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VORWORT.

Nullins addietus jorare in verba magistri
HNon mihi res, sed me rebus subjungera eonor.

Das weite Gebiet, welches die topographische Percussion —
d. h. die Bestimmung der normalen und pathologisch verschobenen
Grenzen der Brust- und Unterleibsorgane mittelst der Percussion —
umfasst, gehort zu den praktiseh wichtigsten der Medicin. Der Student
in den ersten klinischen Semestern, wie der gereifte praktische Arzt
sehen sich tiglich vor die Aufgabe gestellt, am Krankenbette die
Grenzen der Kirperorgane durch die Percussion abzustecken. Eine
bloss ungefiihre Kenntniss der Verhiiltnisse im allgemeinen reicht
hiiufig zur Beantwortung der zu losenden Fragen nicht aus. Nur
aus der Summe der Einzelheiten Lisst sich eine tiefere Einsicht in
das Ganze gewinnen. Und wie der Chirurg die topographische
Anatomie, so sollte der interne Mediciner den Verlauf der percusso-
rischen Grenzlinien unter normalen und pathologischen Verhiltnissen
bis ins kleinste Detail inne haben und dieselben gegebenen Falles
richtig darzustellen im Stande sein. Erst dann gelingt es, sich in
schwierigen und complicirten Fillen zureeht zu finden, und geringe
Abweichungen von der Norm richtiz zu beurtheilen.

Ausgehend von dieser Ueberzeugung, in der mich der Verkehr
mit der studirenden Jugend bestiirkte, war ich seit einer Reihe von
Jahren bestrebt, mir durch selbstiindige Forschung ein eigenes Urtheil
iiber die wichtigsten bei der topographischen Percussion in Betracht
kommenden Fragen zu bilden. Dahei hat mich die Gewohnheit, mir
iiber die sorgfiltiger von mir untersuchten Fille, zumal die in meinen
diagnostischen Cursen demonstrirten, genaue Notizen zu machen, im
Laufe der Zeit in den Besitz eines reichen Materiales gesetzt, das
um so0 sicherer fiir die Entscheidung dieser und jener Frage ver-
werthet werden kann, weil es ohne bestimmt ausgesprochenen Zweck
mit strengster Objectivitiit gesammelt wurde. Eine so ergiebige Aus-
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beute an Einzelbeobachtungen danke ich ausser meinem eigenen
Streben nur dem Manne, dessen Namen ich an die Spitze dieses
Werkes stellen durfte. Herr Geh. Rath Frieprercu hat mir nicht
nur wihrend des 5jihrigen Zeitraumes, in dem ich ihm als Assistent
zur Seite stand, sondern auch spiter nach Liosung dieses Verhilt-
nisses das gesammte Material seiner Klinik zu Unterrichtszwecken
wie zur wissenschaftlichen Forschung in unumschriinkter Weise zur
Verfiigung gestellt; und wenn ich mir nicht versagen konnte, meinem
ersten Lehrer in der Medicin und meinem langjihrigen Chef diese
Arbeit zu widmen, so beabsichtigte ich damit nicht nur den Gefiihlen
meines Dankes Ausdruck zu verleihen, es war mir auch darum zun
thun, Rechenschaft iiber die Art und Weise abzulegen, in der ich
mit den mir fort und fort in liberalster Weise iiberlassenen Mitteln
sewirthschattet.

Ich habe die verschiedenen Abschnitte dieses Buches, trotzdem
die Mehrzahl dazu sich wohl geeignet hitte, nicht einzeln publieirt,
sondern zun einem ,Handbuche der topographischen Per-
cussion® verschmolzen, weil ich ein umfassendes von einheitlichem
Standpunkte aus gearbeitetes Werk schaffen wollte, gleich geeignet
zum methodischen Studium fiir den Lernenden, wie zum Nachschlagen
fir den praktischen Arzt, und zum Gebrauche fiir den Lehrer.

In den einzelnen Kapiteln wird der Leser auch die Special-
leistungen Anderer in gewissenhaftester Weise gewiirdigt finden. Die
Literaturverzeichnisse erheben auf Vollstiindigkeit keinen Anspruch,
enthalten aber jedenfalls die wichtigsten Arbeiten und mit wenigen
Ausnahmen nur solche, die mir im Original zu Gebote standen. Die
Ergebnisse meiner eigenen Untersuchungen habe ich vorgezogen, dem
Leser als etwas Fertiges zu bieten, ohne ihn mit Anfihrung von
Detailbeobachtungen und Krankengeschichten zu ermiiden. Ich glaube,
es ist fiir beide Theile besser, wenn dem Leser erspart bleibt, die
Miihe des Autors nochmals durchzukosten.

Dadurch, dass ich jedem Abschnitte eine kurze dem speciel-
len Zwecke der Diagnostik entsprechende anatomische
Betrachtung vorausgeschickt, die sich meist an die Arbeiten von
Luscuka und Brauxe, in Bezug anf die Nieren an diejenige von
Paxscu anlehnt, glaube ich das Verstiindniss der topographischen
Percussion erleichtert und einem bestehenden Bediirinisse Rechnung
getragen zu haben,

Ebenso darf ich hoffen, es mochte der meinem Werke beige-
gebene Atlas sowohl den Studirenden als Aerzten eine willkommene
Gabe sein. Gross genug, um schon geringe Abweichungen der per-



Yorwort. VII

cussorischen Grenzen von der Norm erkennen zu lassen, und in der
Weise gezeichnet, dass auch das Verhalten der Grenzlinien zu den
Theilen des Skelettes, nach denen wir am Lebenden den Verlauf der
Grenzen bestimmen, klar in die Augen springt, erfiillen die Tafeln die-
jenigen Postulate, die sowohl den plessimetrischen Figuren Prorry's,
als auch den iibrigen mir bekannten Abbildungen percussorischer
Grenzen abgehen.

Mige mein Buch das Studium der topographischen Percussion
fordern und erleichtern und bei denjenigen, fiir die es bestimmt —
und das sind ausser den Studirenden und Aerzten auch die Lehrer

der klinischen Medicin und physikalischen Diagnostik — eine freund-
liche Aufnahme finden!

Heidelberg, im Februar 1877.
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Allgemeiner Theil.

I. Inhalt der topographisechen Percussion.
Theorie des Perceussionsschalles.

P. A. Piorry, De la percussion médiate Paris. 1827, — Idem, Procédé
opératoire i suivre dans l'exploration des organes par la percussion médiate.
Paris. 1832. — Idem, Traité de Diagnostik et de Séméiologie. Paris. 1837, —
Idem, Atlas de plessimétrisme. Paris. 1551, — Idem, Traité de plessimétrisme et
dorganographisme. Paris. 1866. (In Zukunft werden wir nur das letzterwihnte
Werk citiren, da in demselben sich jedesmal Hinweise auf die entsprechenden
Abschnitte der friheren Werke Prorry’s finden.) — Skopa, Abhandlung dber Per-
cussion und Auscultation. I. Aufl. 1839. VL. Aufl. 1564. 8. 4 ff. — WinTRICH in
Virch. spec. Path. u. Therapie. Bd. V, 1. 1854. — Serrz, Die Auscultation und
Percussion der Respirationsorgane etc. Erlangen. 1860. — GERHARDT, Lehrbuch
der Auscultation und Percussion. I. Aufl. 1866. III. Aufl. 1876. 8. 113 fff —
P. Niemever, Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Aus-
cultation. I. Bd. 15868, 8. 48 fff — GurTMaxx, Lehrbuch der klinischen Unter-
suchungsmethoden ete. Berlin. 1872. 8. 75 ff. — LeicHTENSTERN, Physical.-dia-
gnostische Bemerkungen zu H. v. Luscaga’s Lage der Bauchorgane des Menschen.
Deutsche Klinik. 1573. No. 26—36. — WeiL, Ueber starke und schwache Per-
cussion. Deutsch. Archiv fir klin. Medicin. XVII. Bd. 5. 448 ff.

Percussion heisst in der Medicin das Anklopfen an verschie-
dene Stellen des Kirpers, namentlich die Winde der Kirperhiihlen,
in der Absicht, aus den dabei gewonnenen Gehirs- und Gefiihls-
wahrnehmungen die physikalische Constitution der hinter der per-
cutirten Gegend liegenden Organe kennen zu lernen. — Unter topo-
graphiseher Percussion versteht man die Bestimmung der normalen
oder pathologisch verschobenen Grenzen der Brust- und Unterleibs-
organe mittelst der Percussicn. Im weiteren Sinne fillt aber auch
die Umgrenzung solcher Schallriume in das Gebiet der fopographi-
schen Percussion, die einer pathologischen Ansammlung von Fliissig-
keit oder Gas in einer der serisen Hohlen der Brust oder des Unter-
leibes entsprechen.

Die Geschichte der topographischen Percussion ist so alt, als
die Percussion selbst. Wenn sich aber auch bereits bei AUENBRUGGER
gewisse percussorische Grenzen richtiz angegeben finden, so hat

Weil, Topographische Percussion, 1



9 Allgemeiner Theil.

doch erst Piorry von seiner mittelbaren Pereussion zur Grissen-
und Lagebestimmung der verschiedensten Kirperorgane den ausge-
dehntesten Gebrauch gemacht. Er ist der eigentliche Begriinder der
topographischen Percussion. Den walren und grossen Verdiensten
Prorry’s um diesen Zweig der Wissenschaft vermiogen die den spi-
teren Arbeiten dieses Autors anhaftenden Uebertriebenheiten und
Ueberspanntheiten keinen Eintrag zu thun. — Als die erste um-
fassendere Arbeit, die bei uns in Deutschland sich eingehender mit
topographischer Percussion beschiftigt, mioehte ich die von CoNrani
bezeichnen; ihr schliessen sich die Untersuchungen von Wintrich,
GerparpT, SEITZ und deren Schiilern, in jiingster Zeit diejenigen
LercuTENSTERN'S an. Die einzelnen ant dem Gebiete der topographi-
schen Percussion zu verzeichnenden Leistungen der genannten und
anderer Autoren werden erst im speciellen Theile eingehender ge-
wiirdigt werden kinnen. — — Die Moglichkeit, die einzelnen Organe
percussorisch zu umschreiben, beruht darauf, dass die Qualitit des
Percussionsschalles je nach der verschiedenen physikalischen Be-
schaffenheit der hinter der percutirten Stelle liegenden Organe eben-
falls eine verschiedene ist. Es ist darum ein Verstiindniss der topo-
graphischen Percussion schlechterdings undenkbar ohne die genaue
Kenntniss der Gesetze, welche die Abhiingigkeit der Eigenschaften
des Percussionsschalles von den physikalischen Eigenschaften der
percutirten Organe beherrschen; mit anderen Worten: ein erfolg-
reiches Studium der topographischen Percussion setzt
eine genaue Bekanntsechaft mit der Theorie des Per-
cussionsschalles voraus.

Trotzdem muss ich mir in dieser der topographischen Percussion
gewidmeten Abhandlung ein tieferes Eingehen auf die Theorie des
Percussionsschalles versagen. Eine erschipfende Darstellung dieses
Gegenstandes wiirde den Umfang dieses Buches verdoppeln, ohne
dass ich im Stande wire, den Arbeiten von Skopa, WINTRICH, SEITZ
u. A. etwas Wesentliches zuzufiigen, oder zur Lisung der in Bezug
auf viele theoretischen Fragen noch bestehenden Widerspriiche etwas
beizutragen. Indem ich also hinsichtlich der Details der Theorie
des Percussionsschalles auf die Werke der genannten Autoren, des-
gleichen auf die Lehr- und Handbiicher der physikalischen Diagnostik
verweise, kann ich dennoch nicht umhin, wenigstens einige Haupt-
gitze, namentlich so weit sie zu der in der topographischen Per-
cussion vorkommenden Nomenclatur in innigerem Zusammenhang
stehen, in aller Kiirze und wie ich glaube, in etwas anderer Form

als es gewihnlich geschieht, anzufiihren.
.



Theorie des Percussionsschalles. 3

,Alle fleischigen, nicht lufthaltizen organischen Theile — ge-
spannte Membranen und Fiden abgerechnet — sowie Fliissigkeiten
geben einen ganz dumpfen und leeren, kaum wahrnehmbaren Per-
cussionsschall, den man sich durch Anklopfen an den Schenkel ver-
sinnlichen kann® (Skopa, 1. e. S. 5). Es lassen sich darum die
fleischigen, nicht lufthaltigen Organe, einerlei ob hart oder weich,
und die Fliissigkeiten verschiedener Qualitiit durch den Percussions-
schall nicht von einander unterscheiden.

_Nur die Knochen und Knorpel geben beim unmittelbaren An-
schlage einen eigenthiimlichen Schall“ (ibid. S. 6).

,Jeder Schall, den man durch Percutiren des Thorax oder des
Bauches erhilt, und der von dem Schalle des Schenkels oder eines
Knochens abweicht, riihrt von Luft oder Gas in der Brust- oder
Bauchhihle her® (ibid. S. 6).

,Die Verschiedenheit im Schalle der Leber-, Milz-, Herz-, Lun-
gen-, Magengegend ete. sind also nieht in dem eigenthiimlichen
Schalle dieser Organe begriindet, sondern entspringen aus den Ver-
schiedenheiten in der Menge, Vertheilung, Spamnung ete. der ent-
haltenen Luft, und aus der Verschiedenheit in der Stiirke des Stosses,
der durch die Percussion auf die Luft ausgeiibt werden kann® (S. 7).

Den wenig intensiven, klanglosen, kurz daunernden Schall, wie
er dureh Percussion luftleerer Kérper erhalten wird (z. B. Schenkel,
Leber, Herz, Fliissigkeit), nennen wir dumpf. Synonyme Ausdriicke
sind: absolut gediimpft, matt, leise, Schenkelschall. Seit CoNrRADI
nennen viele Autoren den Schall, wie er iiber luftleeren Organen er-
halten wird, leer. Skopa gebranchte die Bezeichnung leer in ganz
anderem nach dem iibereinstimmenden Urtheil der verschiedensten
Forscher nicht ganz klaren Sinne. Der meiner Meinung nach nicht
zu rechtfertigende Vorgang Coxrapr’s, den Terminus leer mit einem
Male in ganz anderem Sinne zu gebrauchen, als Skopa, dessen No-
menclatur doch sonst allgemein angenommen ist, hat zu den ver-
schiedenartigsten Verwirrungen Anlass gegeben und dahin gefiilrt,
dass Coxrapr und diejenigen, welche seine Nomenclatur adoptirt
haben, was Skopa Herzdiimpfung nennt, als Herzleerheit bezeichnen
und umgekebrt. — Ich vermeide daher den Ausdruck leer (und voll)
und bediene mich der angefiihrten Bezeichnungen. Im Gegensatz
zum dumpfen Schall heisst ein Schall, der eine gewisse Intensitiit
besitzt, hell oder lant. Ein Schall endlich, der zwar nicht dumpf,
aber doch weniger hell, weniger intensiv ist, als ein anderer, mit
dem man ihn vergleicht, heisst in Bezng auf diesen letzteren relativ

gedimpft. Ich halte diese Bezeichnungsweise aus dem Grunde
1*



4 Allgemeiner Theil.

fiir besonders zweckmiissiz, weil sie iber die absolute Helligkeit
des Schalles nichts priijudicirt. Der relativ geddmpfie Schall kann
an sich, ohne Vergleich mit einem anderen Schall, beliebig laut sein.
So kamn z. B. der im 5. Intercostalraum rechts vorne erhaltene Per-
cussionsschall, der im Vergleich zu dem Schalle des 2. Intercostal-
raumes desselben Individuums als relativ gedimpft bezeichnet wer-
den muss, an sich sehr hell, vielleicht heller sein, als der Schall
der letzterwiihnten Stelle eines anderen ganz gesunden Untersuchungs-
objectes.

Jeder nicht dumpfe Schall hat entweder eine gewisse Aehnlich-
keit mit einem musikalischen Klang, so dass es leicht ist, seine
Hiohe zu bestimmen: tympanitischer Sehall, oder es geht ihm
dieses klangihnliche Timbre ab, er ist unreiner, lisst nur schwer
seine Hiohe erkennen, nicht tympanitischer Schall. — Tym-
panitisechen Schall erhiilt man bei Percussion des Kehlkopfes, des
missig mit Luft gefiillten Magens oder Darmes, der ans dem Thorax
herausgenommenen Lunge, iiber Lungeneavernen, wenn sie eine ge-
wisse Grosse haben, Luft enthalten und von verdichteten Wandungen
umgehen sind; nicht tympanitisehen Schall iiber der normalen,
dem Thorax eingefiigten Lunge, iiber dem stark durch Gas aufge-
trichenenen Magen oder Darm. Selbstverstindlich ist die Grenze
zwischen tympanitischem und nicht tympanitischem Schalle keine
absolut scharfe; es wird vielmehr in einer nicht geringen Anzahl
von Filllen ,der leicht tympanitische Beiklang des Schalles® von
dem einen Beobachter wahrgenommen, von dem anderen in Abrede
sestellt, — Ob man die Bedingungen des tympanitischen Schalles
so einfach fassen kann, wie Skopa, der denselben jedesmal durch
Schwingungen der von niecht gespannten Wandungen umschlossenen
Luft entstehen Lisst, wiihrend bei starker Spannung der Wandung
durch Mitschwingen der letzteren der Schall nicht tympanitisech wird,
oder ob man mit WiNntkicH ausser der genannten Entstehungsweise
des tympanitischen Schalles noch eine zweite durch regelmissige
Schwingungen gespannter Membranen anerkennen miisse, dariiber zu
diseutiren ist hier um so weniger nithig, da alle iiber den tympa-
nitischen Schall gefiihrten Debatten die Verwerthung dieses Sym-
ptoms fiir die topographische Percussion so gut wie gar nicht be-
rviilhren. Ueber das Vorkommen des tympanitischen und nicht tym-
panitischen Schalles unter normalen und pathologischen Verhiiltnissen,
iiber seine diagnostische Bedeutung sind die Autoren einig.

Die Hohe und Tiefe spielt beim nicht tympanitischen
Schall eine nur untergeordnete Rolle; sie héngt ausser von dem
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Mehr oder Weniger der von der unregelmiissig schwingenden Mem-
bran umschlossenen Lutt, auech von der Spannung der unregelmiissig
schwingenden Wandung ab. Fiir die Hohe des tympanitischen
Sechalles ist, wenn er durch regelmiissige Schwingungen gespannter
Membranen entsteht (wie z. B. der Schall der herausgenommenen,
oder der in Folge pathologischer Processe innerhalb des Thorax
retrahirten Lunge) ebenfalls die Spannung des Gewebes in der Weise
maassgebend, dass der Schall mit zunehmender Spannung héher
wird. — Wo dagegen der tympanitische Schall durch Schwingungen
einer von schallreflexionsfihigen Wiinden umschlossenen Luftmasse
entsteht, oder wo, um mit Wintricn zu reden, ,der Luftschallraum
Sehallherrscher ist® (Kehlkopf, Lungencaverne), da hiingt die Hihe
des Schalles vom liingsten Durchmesser des Luftraumes, und wenn
derselbe nicht villig abgeschlossen ist, von der Weite der freien
Oeffnung ab. Je enger die letztere, je grisser der lingste Durchmesser
des Schallraumes, desto tiefer wird ceteris paribns der Sechall. —
Besonders wichtig fiir die topographische Percussion ist die Erirte-
rung derjenigen Einflisse, von denen die Intensitiit (Lautheit,
Helligkeit) des tympanitischen und nicht tympanitischen Schalles
abhiingt, derjenigen Bedingungen, unter denen der Schall hell, laut
oder mehr oder weniger gedidmptt wahrgenommen wird. — Die
Lautheit (Intensitiat, Helligkeit) sowohl des tympanitischen
als nicht tympanitischen Schalles hiingt zundichst ab von der Grisse
der Schwingungsamplitude, d. h. von der Griisse der Excur-
sionen desjenigen Kirpers, dessen Schwingungen die Schallwellen
erregen. Die Grisse dieser Excursionen ist ausser durch die Schwin-
gungsfihigkeit des percutirten Kirpers hauptsichlich durch die Stirke
des Percussionsstosses bedingt, welche anf denselben ausgeiibt wer-
den kann. Diese selbst wieder richtet sich nach der Stirke des An-
schlages und nach der Entfernung des schallgebenden (lufthaltigen)
Kirpers von der percutirten Fliche. So wird beispielsweise der
tympanitische Schall den man iiber einem Glaseylinder, iiher dem
missig mit Gas gefiillten Magen, iiber dem Kehlkopf erhiilt, ebenso
der nicht tympanitische Schall, iiber einem bestimmten Punkte der
Lunge bei starker Percussion lanter wahrgenommen, als bei schwacher,
weil sowohl die regelmiissigen Excursionen der im Glaseylinder, Ma-
gen, Kehlkopt enthaltenen Luft, als auch die unregelmiissigen Sehwin-
gungen des Lungengewebes bei starker Percussion ergiebiger aus-
fallen, als bei schwacher. Bei gleich starker Percussion aber iiber
zwei verschiedenen Stellen des Thorax, an deren einer die Lunge
durch diinne, an deren anderer durch dicke Kirperwand vom per-
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cutirten Finger oder Plessimeter getrennt ist, wird iiber der letzteren
der Schall weniger laut getroffen, weil die im Finger oder Plessi-
meter erregten Erschiitterungen, ehe sie sich durch die dicke Wan-
dung bis zum Lungengewebe fortpflanzen, abgeschwiicht werden, und
in demselben ebenfalls nur weniger ergiebige Excursionen erregen.
— In zweiter Linie hiingt aber die Intensitiit des Percussionsschalles
von der Griosse der schwingenden Masse ab. Bei gleich
starker Percussion ist der Schall, den ein grosser Glaseylinder gibt,
nicht nur tiefer, sondern auch lauter, als der Schall eines kleineren.
Ebenso kann man sich leicht iiberzeugen, dass die verschieden grossen
und dicken Stiicke einer Thierlunge, welche man pereutirt, wihrend
sie auf einem mit Steifgaze iiberspannten Rahmen') liegen, einen
um so lauteren tympanitischen Schall liefern, je grisser und dicker
sie sind. Dass auch fiir die Intensitit des nicht tympanitischen
Schalles die Grosse der Schwingungsmasse maassgebend ist, kann
man sehr einfach an einer miissig aufgeblasenen Thierlunge erweisen.
Percutirt man dieselbe, wihrend sie auf dem Rahmen frei aufliegt,
s0 ist ibr nicht tympanitischer Schall gegen die Riinder der Lunge
hin, wo auch durch starke Percussion nur diinne Schichten in Schwin-
gungen versetzt werden kionnen, im Vergleich zu dem tiber dickeren
Partien erhaltenen Schalle deutlich gedimpft. — Ein drittes Moment,
welches namentlich bei gewissen Formen des tympanitischen Schalles
die Intensitiit desselben beherrscht, ist die miglicht ungehinderte
Fortleitung des Schalles zum Ohre des Beobachters. So wird
der tympanitische Schall des Larynx, der Trachea, einer mit einem
Bronchus communicirenden Cdverne bei gedfinetem Munde nicht nur
hisher, sondern auch lauter, als bei geschlossenem.

Endlich ist fiir die Intensitiit des nicht tympanitischen Schalles
die Spannung der unregelmissig sehwingenden Membran in der
Weise maassgebend, dass je grosser die letztere, desto geringer die
Intensitiit des Schalles ist.

Kleinerwerden der Schwingungsamplitude, Kleiner-
werden der Schwingungsmasse, ungeniigende Fortlei-

1) Um den Percussionsschall der zu untersuchenden Kirper an sich, ohne
die stirende Beimengung eines von der Unterlage herriihrenden Schalles zeigen
zu konnen, bringe ich dieselben auf einen mit Steifgaze tiberspannten Holsrahmen
und percutire die der Gaze aufliegenden Korper, wabrend der Rahmen von einem
anderen frei gehalten wird. Die Gaze an sich gibt bei der Percussion so gut wie
keinen Schall; da sie ausserdem vielfach durchbrochen ist, befinden sich die zu
untersuchenden Korper nahezu unter denselben Bedingungen, als wiren sie all-
seitig von Luft umgeben.
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tung des Schalles zum Ohr des Untersuchers sind die gewihn-
lichsten Ursachen der Sehalldimpfung, die bei Percussion der Brust-
oder Bauchhthle am Lebenden getroffen wird.

Ausser durch schwache Percussion kann die Schwingungsampli-
tude hauptsiichlich dadurch kleiner werden, dass zwischen das tym-
panitisch oder nicht tympanitisch schallende Organ und die demselben
entsprechende Stelle der Kirperwand ein luftleeres, also an sich abso-
lut dumpf schallendes Medium eingeschaltet wird. So wird im Epi-
gastrium der tympanitische Schall des Magens durch den zwischen
Magen und Bauchwand liegenden linken Leberlappen, es wird der
tympanitische Schall der Geddrme durch ascitische Fliissigkeit, der
nicht tympanitische Schall der Lunge durch ein zwischen sie und
die DBrustwand eingeschaltetes fliissiges Exsudat gedimpft. In all
diesen Fillen ist die Dimpfungsursache eine doppelte. Die durch
die Percussion im Finger oder Plessimeter erregten Schwingungen
werden durch das eingeschaltete luftleere Medium, ehe sie das tym-
panitisch oder nicht tympanitisch schallende Organ erreichen, so
erheblich abgeschwiicht, dass die Excursionen des letzteren kleiner
oder gleich null werden. Ferner ist aber auch die Fortleitung des
in den betreffenden Organen erregten ohmedies schon schwicheren
Schalles nach aussen durch das eingeschaltete Medium erschwert.

Es dimpft also ein luftleeres Medium, welches
zwischen die Kirperwand und ein lufthaltiges Organ
sich einschiebt, den Schall des letzteren. Vielfach findet
man die Meinung ausgesprochen, dass auch ein hinter einem ober-
fliichlich gelegenen lufthaltigen in der Tiefe befindliches luftleeres
Organ den Schall des ersteren zu dimpfen vermige, und dass es
darum moglich sei, in der Tiefe vorhandene luftleere Organe, z. B.
Leber, Herz, Milz, durch die sie bedeckenden lufthaltigen Theile
(Lunge) hindurch mittelst starker Percussion als den Schall der letz-
teren diimpfende Kirper herauszupercutiren. Es hat diese Annahme
zur Unterscheidung der Herz-, Leber-, Milz-Leerheit und -Dimpfung,
oder wie andere es nennen, der oberflichlichen und tiefen, oder
besser absoluten und relativen Herz-, Leber-, Milzdiimpfung gefiihrt.
Die Irrigkeit dieser Lehre, gegen die zuerst P. NiemevER sich ge-
wendet hat, zu betonen, halte ich aus dem Grunde fiir ausser-
ordentlich wichtig, weil der Glaube an die Richtigkeit dieses Dog-
mas in der Beurtheilung percussorischer Grenzen allzuleicht auf eine
schiefe Ebene fiihrt. Es wird mein Bestreben sein, in den einzel-
nen Kapiteln dieses Werkes die Unhaltbarkeit der Lehre von der
Dimpfung in der Tiefe nachzuweisen. Doch will ich an dieser
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Stelle schon auf die psychologische Genese dieser Theorie eingehen.
Es handelt sich dabei meistentheils um eine falsche Erklirung richtig
beobachteter Thatsachen. Man hat gefunden, dass an Stellen, wo
hinter einer diinnen Schichte eines lufthaltigen Organs ein luftleeres
gelegen ist, z. B. im 5. rechten Intercostalraum, wo Leber hinter
Lunge, oder im 3. linken Intercostalraum, wo Herz hinter Lunge
sich findet, bei starker Percussion der Schall weniger lant getroffen
wird, als im 4. rechten oder 2. linken Intercostalraum, wo hinter
der Lunge entweder gar kein lnftleeres Organ mehr liegt, oder wo
dasselbe” durch eine dicke Schicht Lungengewebe von der Brustwand
getrennt ist. DBei schwacher Percussion dagegen hat man diese
Difterenz vermisst oder undeutlicher gefunden. Diese relative Ddam-
pfung an den erwiihnten Stellen, von deren thatsiichlichem Vorhan-
densein man sich leicht iiberzeugen kann, hat man sich meist in der
Weise entstanden gedacht, dass sich bei starker Percussion die
Schwingungen durch das lufthaltige Gewebe hindurch auf das lnft-
leere Organ fortpflanzen und dadurch der dumpte Schall des letzte-
ren zur Wahrnehmung gebracht werde, mit anderen Worten, man
hat dem in der Tiefe gelegenen luftleeren Organe die Fihigkeit
zugeschrichen, den Schall des vor ihm gelegenen lufthaltigen zu
diampfen. Dass dem nicht so ist, dass ein hinter einem luft-
haltigen Organe gelegenes luftleeres den Schall des
ersteren nicht dimpft, dass an der Entstehung der sogenann-
ten relativen Herz- oder Leberdimpfung die hinter der Lunge ge-
legenen Theile dieser Inftleeren Organe an sich direct nieht be-
theiligt sind, habe ich bereits in einer friiheren Publication (. e.)
anf Grund sehr einfacher Experimente hervorgehoben. Bringe ich
nimlich auf meinen Rahmen zwei gleich grosse Lungenstiicke, die
fiir sich percutirt gleich lauten Sechall geben, und perentire dann
das eine derselben, wiihrend es auf einem Stiick Leber aufliegt, so
wird der Schall des auf der Leber liegenden nicht im
mindesten gedimpft, im Gegentheil, er wird sogar, wohl wegen
besserer Reflexion der Schallwellen, etwas lanter. — Die Entstehung
jener relativen Dimpfung im 5. rechten und 3. linken Intercostal-
raum muss also in anderer Weise erklirt werden. Zum Theil ist daran
das Hinderniss schuld, welches das wandstindige luftleere Organ
den freien Schwingungen der Brustwand aunch in weiterem Umkreise,
als es derselben anliegt, entgegensetzt (NIEMEYER), zum Theil die
Einschriinkung des fiir die Intensitit des Percussionsschalles bedeu-
tungsvollen Verbreitungsbezirkes der Percussionserschiitterung (LEici-
TENSTERN), die Verringerung der schwingenden Thoraxplatte (Hoprg).
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Die wesentlichste Rolle spielt aber bei der Entstehung jener relati-
ven Dimpfung die geringere Dicke des lufthaltigen Parenchyms,
das Kleinerwerden der Schwingungsmasse. — Weitere
Beweise fiir die Riehtigkeit der vorgetragenen Anschanung werden
wir darin gegeben finden, dass entsprechend der allmiiligen Ver-
schmiichtigung der Lungen gegen ihre Rinder hin die Grenzen der
relativen Herz- und Leberdiimpfung keine seharfen sind, der Ueber-
gang des lanten hellen in den relativ gedimpften Schallbezirk
vielmehr so allmiilig geschieht, dass es hiiufigz mehr oder weniger
willkiirlich erscheint, wohin man die Grenze setzen will. Endlich
verlaufen die Grenzen der relativen Herz- und Leberdimpfung, auch
wo sich dieselben in exacter Weise feststellen lassen, in keiner
Weise wie die anatomischen Grenzen der genannten Organe; sie
zeigen vielmehr eine innigere Beziehung zu den Lungenriindern,
denen sie im Allgemeinen in der Entfernung von einigen Centimetern
folgen. — Trotzdem aber nach meiner Auffassung die relative Leber-
und Herzdiimpfung nicht direet durch diese Organe verursacht wird,
liisst sich dennoch der Bezirk des relativ gedimpften Schalles, der
sich an die absolute Leber- und Herzdimptung anschliesst, zur an-
nibhernden Schitzung — aber auch nur dazu — der Griisse und
Lage dieser Organe aus dem Grunde verwerthen, weil unter den
am unverletzten Kiorper gegebenen, uns bekannten topographischen
Verhiiltnissen zwischen der Grisse und Lage der genannten Organe
einerseits, dem Verlauf der Lungenriinder und der Dicke der zwischen-
gelagerten Lungensubstanz andererseits die innigsten Beziehungen
bestehen.

Ausser durch die Einschaltung luftleerer, dumpt schallender
Medien zwischen das sehallgebende Organ und die Brustwand, oder
durch Kleinerwerden der Schwingungsmasse kann der Percussions-
schall auch in Folge der Form der Korperwandung gedimpft
werden. Je convexer die zwischen tympanitisch oder nicht tympa-
nitiseh schallendem Organ und dem percutirten Finger oder Plessi-
meter gelegene Stelle der Thoraxwandung, desto weniger intensiv
ist ceteris paribus der Schall. Einen derartigen dimpfenden Einfluss
durch Ablenkung und Abschwiichung des Percussionsstosses besitzen
z. B. die Rippen in der Gegend ilwrer griissten Convexitiit.

Ausser dem dumpfen und hellen, dem tympanitischen und nicht
tympanitischen Schall von gewisser Hiéhe begegnen wir zuweilen
einem eigenthiimlich gearteten Percussionsschall: dem metallischen.
Der Metallklang, den man sich durch Anschlagen an ein leeres
Fass, einen leeren Krug versinnlichen kann, verdankt seine eigen-
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thiimliche Klangfarbe dem Vorhandensein von hohen unter sich und
zum Grundtone unharmonischen Obertinen, welche im Verhiltniss
zu ihrer Hohe langsam abklingen. Nach LercHTENSTERN'), dessen
Ausfiihrungen iiber den metallischen Percussionssehall ich im Folgen-
den, so weit es fiir die Zwecke der topographischen Percussion
niithig erscheint, wiedergebe, miissen wir zwischen Metallklang und
metallischem Nachklingen (= amphorischem Klang) unterscheiden.
Beim Metallklang ist der Grundton selbst schon sehr hoch und
klingt langsam ab; beim metallischen Nachklingen ist der Grundton
ein tiefer, rasch verschwindender, die metallische Klangfarbe durch
die denselben begleitenden hohen, langsam abklingenden und zum
Grundtone unharmonischen Obertine bedingt. — Metallklang oder
metallischer Nachklang entsteht bei der Percussion von Luftmassen,
welche von glatten, regelmiissig gebauten, schallreflexionsfzihigen
Waudung&n entweder allseitig eingeschlossen, oder zum grissten
Theil in der Weise umgeben sind, dass die Wandungen des Hohl-
raumes eine in regelmiissiger Form verengte Oeffnung darbieten.
In diesen Fiillen ermiglicht die vollkommene Elasticitit der Luft,
sowie die ausgezeichnete Reflexion der Schallwellen an der Wan-
dung des Hohlraumes ein linger dauerndes Fortténen der hohen
Obertine. Demgemiiss finden wir Metallklang und metallischen
Nachklang normaler Weise sehr hiinfig am Magen oder Darm, unter
pathologisehen Verhiiltnissen am Brustkorb tiber Hohlrfiumen, welche
den erwihnten Anforderungen entsprechen (Lungencavernen, Pneumo-
thorax, Pneumopericardie). Sind solehe Hohlriinme allseitig abge-
schlossen, so hat mitunter eine so vollstiindige Reflexion der Schall-
wellen nach dem Innern derselben statt, dass der Durchtritt der
Strahlen nach aussen, namentlich bei starker Spannung der Wan-
dung, in hohem Grade erschwert wird. Man nimmt dann zuweilen
den Metallklang erst wahr, wenn man das Ohr in niichster Naha
der percutirten Stelle unmittelbar an die Brust- oder Bauchwand
anlegt (Percussionsauscultation).

Die Hihe des Metallklanges beurtheilen wir beim eigentlichen
Metallklang nach der Hihe des Grundtones, welche ihrerseits von
der Grissse des lingsten Durchmessers des Luftraumes abhingt.
Beim metallisechen Nachklingen dagegen bestimmen wir die Hohe,
falls iiberhaupt eine deutliche Auffassung derselben miglich ist,
nach der Hihe derjenigen Gruppe von Oberténen, welche unter der
iibrigen unharmonischen Klangmasse besonders intensiv hervortreten.

1) L. ¢. No. 29 u. 30.
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Bei welcher Gruppe von Obertinen dies der Fall, richtet sich haupt-
siichlich nach der Richtung des Percussionsstosses und der Grisse
des in dieser gelegenen Durchmessers des Luftraumes. Nur fiir den
Metallklang im engeren Sinne ist also die Behauptung WintTricH'S
riehtig, dass seine Hohe lediglich vom lingsten Durchmesser des
Luftraumes abhiingt; fiir die Tone und Klinge des metallischen
Nachklingens dagegen, welche ihre Entstehung hauptsiichlich in den
kleineren Durchmessern des Luftranmes durch Reflexion junter Bil-
dung stehender Schwingungen finden, ist, wie schon Serrz hervor-
gehoben, der Einfluss der Percussionsrichtung in der Weise maass-
gebend, dass bei Percussion in der Richtung des grisseren Durch-
messers ein tieferer, in der des kleineren ein hiherer Metallklang
erhalten wird.

Der Entwicklung der hohen Obertone, welche den metallischen
Charakter bedingen, ist ein Percnssionsstoss mit einem harten Korper
(Metallstiibchen), der beim Anschlag ein aus hohen Einzelttnen be-
stehendes Geriiusch gibt, viel giinstiger, als der Anschlag mit weichen
Korpern (Kork, Finger). Auf diesem Principe beruht die zuerst
von Heuexer beim Pneumothorax angewandte Stibchenplessi-
meterpercussion (Percussion mit einem Metallstiibchen auf Plessi-
meter). Dabei tritt, namentlich wenn gleichzeitiz die Percussions-
auscultation in Anwendung gezogen wird, hiinfig ein Metallklang auf]
der bei der gewihnlichen Methode der Finger- oder Plessimeter-
percussion nicht wahrnehmbar war.

Die Intensitit des Metallklanges hiingt ausser von der Stirke
des Anschlages und Grisse des Schallraumes namentlich von der
Beschaffenheit der Wandung des Hohlraumes ab. Bei gewohnlicher
Entfernung des Ohres von der Percussionsstelle ist der Metallklang
um so weniger laut, je besser die Schallreflexion, je starrer, unnach-
ciebiger und dicker die Wandungen der Hohlrliume sind. Zur Ueber-
tragung des Metallklanges in die Entfernung ist ein mittlerer Span-
nungsgrad der Wandungen der geeignetste. Bei sehr starker Span-
nung dagegen (Pneumothorax) wird der Metallklang hiiufig erst bei
der Percussionsauscultation wahrgenommen.

Zu den verschiedenen Gehorseindriicken, die der Percutirende
bekommt, gesellt sich gleichzeitig eine eigenthiimliche Gefiihlswahy-
nehmung, welche die richtige Deutung des Gehirten wesentlich
erleichtert, das ,Gefiihl des Widerstandes®. Dieses Resistenz-
gefiihl ist schuld daran, dass die Zuhorer niemals so exacte Ein-
driicke bekommen, wie der Percutirende selbst. Das Resistenzgefiihl
ist iiber luftleeren Korpern viel betriichtlicher, als iiber lufthaltigen.



12 Allgemeiner Theil.

So vergesellschaftet sich dem dumpfen Percussionsschall betriicht-
liches , dem hellen geringeres Resistenzgefithl. Nach der Behaup-
tung mancher Autoren liefern Fliissigkeiten eine bedeutendere Resi-
stenz, als luftleere feste Kirper (Pleuraexsudat soll sich von dar-
iiber gelegenem luftleerem Lungengewebe durch das Resistenzgefiihl
abgrenzen lassen).

II. Methoden der Perceussion.

Piorry, Traité de plessimétrisme et d'nrgnno]graphisme. Paris. 1866. p. 47 ff.
— WintricH, Virch. spec. Pathol. u. Therapie. Bd. V, 1. 1854. 8. 4. — BEITZ,
Die Auscultation und Percussion der Respirationsorgane ete. Erlangen. 1860.
8. 172. — B8gopa, Abhandlung dber Percussion u. Auscultation. VI. Aufl. 1864.
S. 1—4. — GerHARDT, Lehrbuch der Auscultation u. Percussion. III. Aufl. 1876.
5. 108 ff. — P. Niemever, Handbuch der theoretischen u. klinischen Percussion
un. Auseunltation. Bd. 1. 1865, 5. 37 fff — Gurrmasy, Lehrbuch der klin. Unter-
suchungsmethoden ete. Berlin. 1872. 8. 72 ff

Zur Bestimmung der normalen oder pathologischen Grenzen der
einzelnen Organe bedienen wir uns desselben Verfahrens, das zum
Zwecke der Percussion iiberhaupt geiibt wird. Gerade das Bestre-
hen, differente Schallriume moglichst exaet von einander abzugren-
zen, hat zur Erfindung und Anpreisung immer neuer Methoden und
Instrumente gefiihrt.

Die unmittelbare Percussion, die von AUENBRUGGER,
CorvisarT und Laexxec ausschliesslich geiibte Methode, bei welcher
die zu untersuchenden Kirperregionen direct mittelst der hammer-
artig gekriimmten Finger oder auch eines Hammers') beklopft wer-
den, ist zu einer genaueren Grenzregulirung zwischen den einzelnen
Kirperorganen wenig geeignet, und auch kaum im Gebrauche; nur
WintricH's palpatorische Percussion macht hiervon eine Aus-
nahme; es wird dabei mit dem nur wenig gekriimmten Mittelfinger
der rechten Hand leicht aus dem Handgelenk gegen die zu unter-
suchenden Stellen geklopft; es handelt sich bei dieser Modification
der unmittelbaren Percussion jedoch weniger um die Hervorrufung
eines Schalles, als um die Wahrnehmung tactiler Erscheinungen, um
das , Gefiihl des Widerstandes ®.

Die topographische Percussion bedient sich zur Erreichung ihrer
Ziele fast ausschliesslich der mittelbaren Percussion, wobei

1) Die unmittelbare Hammerpercussion wurde nach Prorry seit den ersten
Zeiten der Percussion geiibt; LAEXNEC percutirte zuweilen den Thorax mit seinem
Riesenstethoskope.
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zwischen den klopfenden Finger oder Hammer und die zu unter-
suchende Korperstelle ein Medium eingeschaltet wird, und zwar ent-
weder ein Finger der linken Hand, oder ein Plessimeter, eine Platte
von Elfenbein, Holz, Kautschuk ete. Sehen wir von der Percus-
sion mit Hammer auf Finger ab, die zwar einen vorziiglich
schimen Schall liefert, aber von dem als Ambos dienenden Zeige-
oder Mittelfinger in der Regel nicht auf die Dauner ertragen wird, so
bleiben drei Methoden, die mittelbare Percussion auszu-
iihen, iibrig:

I. Mit Finger auf Finger (Fingerpercussion);

2. Mit Finger aut Plessimeter (Plessimeterpercussion);

3. Mit Hammer aut Plessimeter (Hammerpercussion).

Die Fingerpercussion, ais deren Erfinder Prorry erst in
seinen spiteren Werken sich selbst bezeichnet, wiilirend er im Traité
de la percussion médiate (1828) angiebt, dass ,mehrere englische
oder amerikanische Aerzte® sich ihres Fingers als Plessimeter be-
dient haben, wird in der Weise vollfiihrt, dass der hakenformig ge-
kriimmte Mittelfinger der rechten Hand mit rasehem und elastischem
aus dem Handgelenk kommendem Anschlag auf die Dorsalfliiche des
linken Zeige- (oder Mittel-)Fingers klopft, dessen Vorlarfliiche der zn
untersuchenden Korperstelle fest aufliegt. Fiir gewthnlich empfiehlt
es sich, die zweite Phalanx zu beklopfen; in einzelnen Fiillen per-
cutirt man mit Vortheil aut das Nagelglied des linken Zeigefingers.
Die Bewegung, welche die rechte Hand beim Percutiren vollfiilrt,
ist derjenigen analog, wie sie vom Klavierspieler hiufig, z B. fiir
einen staccato zu spielenden Lauf in Octaven verlangt wird. Nicht
selten habe ich in meinen diagnostischen Cursen diejenigen meiner
Schiller, die im Klavierspielen getibt waren, an der Freiheit ihres
Handgelenkes und der Leichtigkeit, mit der sie die Fingerpercussion
erlernten, sofort richtig erkannt.

Die Plessimeterpercussion wurde von Piorry im Jahre
1826 erfunden. Wihrend sich die rechte Hand bei der Plessimeter-
percussion ebenso verhiilt, wie bei der Fingerpercussion, nur dass
man mit Vortheil statt nur eines Fingers gleichzeitiz mehrere (den
2, und 3. oder die 3 ersten Finger) in Anwendung ziehen kann'),
wird der linke Zeigefinger durch eine Platte aus Elfenbein oder
irgend einer anderen Substanz ersetzt. Seitdem Prorey Plessimeter
aus Klfenbein in die Praxis eingefiihrt hatte, wurden Platten der
verschiedensten Gestalt und Grissse und aws dem verschiedensten

1) Genauere Vorschriften iiber die Technik s. Piorry, L c. p. 75 ff.
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Materiale verwendet. Ausser dem Elfenbein, bei dem wohl die
Meisten geblieben sind, die sich iiberhaupt eines Plessimeters bedie-
nen, fanden Metalle aller Art, ferner Holz, Glas, Porcellan, Leder,
Kork, Kautschuk ihre Verwendung. Die Plessimeter wurden bald
gross bald klein, bald rund bald oval angefertigt, bald mit rings-
nmlaufendem Rand, bald mit zwei Handhaben, die an den Enden
des Ovals unbeweglich oder durch ein Charniergelenk befestigt sind ).
Wiihrend die bisher beschriebenen Plessimeter beim Gebrauche an
der Randleiste oder an den Handhaben gefasst und der zu explo-
rirenden Kirperstelle fest angepresst werden, gestattet das Serrz’sche
Doppelplessimeter (aus Kautschuk) eine in manchen Fiillen bequemere
Handhabung; die beiden als verschieden grosse Plessimeter dienen-
den Platten desselben sind durch ein Verbindungsstiick in der Weise
mit einander verbunden, dass je nach Bedarf die grissere oder klei-
nere Platte als Plessimeter, die andere als Handhabe verwendet
wird. Da bei der gewihnlichen Methode der Plessimeterpercussion
das Plessimeter mit seiner ganzen Fliiche dem Korper adaptirt wird,
somit beim Percutiren die untergelegenen Theile mindestens im Um-
fange der Platte in Erschiitterung gerathen, so ist klar, dass fiir die
topographische Percussion, bei der es uns daranf ankommt, den
Schall einer miglichst kleinen Stelle isolirt darzustellen, um ihn mit
dem einer benachbarten ebensolechen vergleichen zu kionnen, kleine
Plessimeter vor grossen Platten den Vorzug haben. Das Plessi-
meter, dessen ich mich zu Grenzbestimmungen gewihnlich bediene,
hat eine lingsovale Gestalt, ist 4—5 Ctm. lang und an seiner brei-
testen Stelle hiichstens 2 Ctm. breit. — Die Erkenntniss, dass es
bei genaueren Grenzbestimmungen wiinschenswerth sei, nur wenig
umfangreiche Hautstellen unter dem Plessimeter zu haben, riet die
verschiedenen Methoden der sogenannten linearen Percussion
ins Leben. Dabei wird entweder ein besonders construirtes Plessi-
meter (SouLicoux siehe Prorry L e. p. 113) stait mit der Fliche
mit dem einen Rande aufgesetzt, wiithrend der gegeniiberliegende be-
klopft wird, oder wie WixtricH vorschlug, der eine gewihnlich als
Handhabe dienende Zapfen seines Plessimeters adaptirt, auf den
zegeniiberstehenden percutirt, oder endlich (WinTricH'S lineare Per-
cussion im engeren Sinne) das Plessimeter unter einem Winkel von

1) Der Curiositit halber sei erwithnt, dass Piorry es fiir sehr wesentlich halt,
dass die Platte des Plessimeters in Centim. und Millim. eingetheilt ist, und dass
er einen wesentlichen Fortschritt darin erblickt, dass er die Randpartien seines
Plessimeters roth und blan bemalen lisst, um damit anzuzeigen, dass man zur
renaueren Grenzbestimmung die Randpartien percutiren miisse.
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15 Grad auf die Haut aufgesetzt und zuniichst dem aufgesetzten
Rande perentirt. Da ich die beiden' letzten Methoden wegen der
Schwierigkeit, das Plessimeter in der gewiinschten Stellung mit der
linken Hand zu fixiren, unbequem finde, so will ich fiir diejenigen,
welche die lineare Percussion fiir unentbehrlich halten, die Beschrei-
bung eines Plessimeters folgen lassen, welches mir bei #usserst be-
quemer Handhabung sebr genaue, fast lineare Resultate ergab. Die
3 Ctm. lange, 2 Ctm. breite ovale Grundplatte desselben, welche in
Dicke und Grisse der gewihnlichen Plessimeterplatte entspricht,
kommt bei der Anwendung nicht in Betracht, sie dient nur als Ver-
bindungsglied der vier Randplatten. Zwei der letzteren, je 1 Ctm.
breit, 7 Mm. hoch, sind an den abgestumpften Enden des Ovals, die
beiden anderen 1,3 Ctm. breit und 1 Ctm. hoeh an den Breitseiten
desselben in der Weise senkrecht zur Grundplatte angebracht, dass
gie die Flichen derselben beiderseits gleich weit iiberragen. Je
nach dem Grade der beabsichtigten Genauigkeit wird eine der klei-
neren oder grosseren Randplatten aufgesetzt und auf die gegeniiber-
liegende Platte percutirt, withrend die 3. und 4. zur bequemen Fixa-
tion dienen').

Bei der Hammerpercussion wird der klopfende Finger der
rechten Hand durch einen Percussionshammer ersetzt. Ohne mich
auf eine Beschreibung der einfacheren und complicirteren Mechanis-
men, die von den verschiedensten Autoren im Laufe der Zeit ange-
geben wurden®), einzulassen, michte ich meine Meinung dahin aus-
sprechen, dass wohl der von WinTricH im Jahre 1541 erfundene
Hammer, entweder in seiner urspriinglichen Gestalt, oder in einer
der zahlreichen Modificationen, die ihm so wenig, als dem Plessi-
meter erspart bliehen, namentlich in der von Serrz empfohlenen,
wobei statt des etwas schweren Metallkolbens ein solcher aus Horn
angewandt wird, allen Anforderungen Geniige leistet. — Dass auch
siimmtliche Methoden der linearen Pereussion bei Anwendung des
Hammers ausgeiibt werden konnen, ist einleuchtend.

Ein Vergleich der verschiedenen Percussionsmetho-
den lehrt uns an jeder derselben gewisse Vor- und Nachtheile
kennen. — Unterwirft man zuniichst die Finger- und Plessi-

1) Ein anderes Plessimeter, welches gleichfalls eine sehr scharfe Abgrenzung
zulasst, und das Einzeichnen der Grenze in bequemer Weise gestattet, wird ge-
legentlich der Dermographie beschrieben werden.

2) Den Leser, der sich fir diese Dinge specieller interessirt, verweise ich auf
Niemever 5. 40 und Prorey 1. ¢ p. 65
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meterpercussion einer vergleichenden Priifung, so ist ein unbe-
streitbarer Vortheil der Fingerpercussion die Einfachheit des Appa-
rates, die Leichtigkeit, mit welcher sich der Finger auch in unregel-
miissig gestaltete Vertiefungen einlegen lisst, die Moglichkeit, denselben
eher als das Plessimeter auch iiber einem Hemde oder diinnen Kleide
in Anwendung zu ziehen. Die Nachtheile, die der Finger gegeniiber
dem Plessimeter bietet, sind seine grissere Dicke, die mitunter bei
vielem Percutiren eintretende Schmerzhaftigkeit, allenfalls der Um-
stand, dass mangelhafte Reinlichkeit, Parasiten, Hautkrankheiten
des Untersuchten zum Auflegen des Fingers nicht eben einladend
sind., Diese Missstiinde fallen beim Plessimeter weg. Andere Vor-
wiirfe, die dem Finger von Seiten einseitiger Vertheidiger des Plessi-
meters gemacht worden sind, wie z. B. dass die Fingerpercussion
fiir den Untersuchten schmerzhaft sei, dass der Finger sich nicht
auf der Unterlage fixiren lasse, dass er der metrischen Eintheilung
entbehre (Prorry), sind theils unbegriindet, theils irrelevant. Anderer-
seits sind aber auch die Einwiinde gegen das Plessimeter zum griiss-
ten Theil nicht von erheblicher Bedeutung., Dies gilt zunichst von
dem Eigenton desselben, der sich jederzeit dem Schalle des percu-
tirten Organes bheimischt. Abgesehen davon, dass der beklopfte
Finger ebenfalls einen Eigenton gibt, hindert die Beimengung dieses
Eigentones zum Schalle der unter dem Plessimeter befindlichen Or-
gane in keiner Weise die Wabhrnehmung von Schalldifferenzen, auf
die es doch in erster Linie ankommt. — Liisst sich das Plessimeter
z. B. in enge Intercostalriiume eines abgemagerten Kranken nicht
mit seiner ganzen Fliche fest anlegen, so kann man statt dessen
eine der beschriebenen Methoden linearer Percussion in Anwendung
ziehen. — Wiihrend Finger- und Plessimeterpercussion hinsichtlich
der Schwierigkeit der Technik aut gleicher Linie stehen, ist die
Hammerpercussion viel leichter zu erlernen, als jene beiden.
Darin, sowie in der Vermeidung der Schmerzhaftigkeit, von der bei
den anderen Methoden der als Hammer oder Ambos dienende Finger
hiiufig befallen wird, scheint mir der wesentlichste Vorzug der Hammer-
percussion zu liegen.

Alle die bisher fiir und gegen die einzelnen Methoden der mittel-
baren Percussion angefiihrten Momente sind mehr Husserlicher Natur,
sic beriihren den Kern der Sache so gut wie gar nicht. Entschei-
dend fiir die eine oder andere Methode wird es sein, wenn bei ihr
die acustischen und taectilen Erscheinungen, auf deren Hervorrufung
und Wahrnehmung die genaue Abgrenzung der Organe mittelst der
Percussion beruht, in griosserer Intensitiit und Reinheit hervortreten,
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als bei den anderen. Hinsichtlich der absoluten Intensitiit des
Schalles und der Deutlichkeit etwaiger Schalldifferenzen kann ich
zwischen Finger- und Plessimeterpercussion keinen durchgreifenden
Unterschied finden; dagegen scheint mir bei der letzteren das Ge-
fiilhl des Widerstandes etwas dentlicher, als bei der Fingerpercussion.
Bei der Hammerpercussion ist der Schall von einer Intensitit, wie
sie bei den anderen Methoden auch nach liingerer Uebung nur sel-
ten erzielt wird; gerade wegen dieser bedeutenden Intensitiit werden
aber geringe Differenzen des Schalles an zwei verschiedenen Gegen-
den leichter verwiseht, als bei den iibrigen Methoden. Wihrend es
bei der Finger- oder Plessimeterpercussion schwierig ist, so stark zu
percutiren, dass die Schwingungen sich bis zu betriichtlicher Tiefe
fortpflanzen, bedarf es umgekehrt bei der Hammerpercussion schon
einer gewissen Vorsicht, um eine allzuweite Verbreitung der Percus-
sionserschiitterung zu verhiiten; mit anderen Worten: Die starke
Percussion gelingt leichter mit der Hammer-, die
schwache leichter mit der Finger- oder Plessimeter-
percussion; umgekehrt lernt es sich rascher, mit dem
Hammer schwaech, als mit dem Finger stark zu percu-
tiren; aus diesem Grunde konnten wir die Hammerpercussion fiir
leichter erkliren. — In Bezug auf die Wahrnehmung des Resistenz-
gefiihles stehen sich die Anschauungen von Wintricn und Progry
direct entgegen. Dasselbe wird nach Winrricn leichter mit dem
Hammer, nach Prorry leichter mit dem Finger aufgefasst.

Aus alledem erhellt, dass ein erheblicher principieller
Unterschied zwischen den drei Methoden nicht exi-
stirt., Damit stimmt denn auch die Thatsache iiberein, dass, trotz-
dem z. B. in Frankreich vorwiegend die Plessimeter-, in Deutsch-
land an der einen Klinik die Finger-, an der anderen die Hammer-
percussion geiibt wird, die Resultate, zu denen die einzelnen Beob-
achter gelangt sind, im Grossen und Ganzen mit einander im Ein-
klang stehen. Die Urtheile, die zu Gunsten der einen Methode sich
villig absprechend iiber die anderen verhalten, konnen nur von
solchen ausgegangen sein, die voreingenommen fiir die ihnen durch
die Gewohnheit lieb gewordene Methode sich entweder gar nicht
die Mithe genommen haben, die anderen praktisch zu priifen, oder
wenigstens eine solche Priifung nicht unparteiisch genug angestellt
haben. Einem einzelnen Beobachter ist aber eine unparteiische
vergleichende Priifang der Finger-, Plessimeter- und Hammerpercus-
sion erst dann mdglich, wenn er die Miihe nicht schent, sich die-
selbe Vollendung der Technik, die er in der von Haus aus von ihm

Weil, Topographische Iercussion. 2
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geiibten Methode besitzt, auch in den anderen durch fortgesetzte
Uebung zu erwerben.

Wer zehn Jahre hindurch nur mit Finger auf Finger percuntirt
und es darin zu einer gewissen Virtuositiit gebracht hat, und dann,
wenn er sich einige Tage lang mit Hammer und Plessimeter ver-
sucht hat, diese Instrumente als unbrauchbar bei Seite legt, der
schiebt der Methode in die Schuhe, was doch nur Mangel an Uebung
ist; nach wenigen Wochen redlichen Strebens schon wiirde er sich
itherzeugen, dass er mit dem Hammer nicht mehr und nicht weniger
zu leisten im Stande ist, als mit der Fingerpercussion. Fingerper-
cussion und Hammerpercussion treiben heisst zwei verschiedene
Instrumente spielen; man kann auf dem einen Stiimper, auf dem
anderen Virtuos sein. Wer der Fingerpercussion michtig ist, erlernt
in kiirzester Frist die Plessimeter- und Hammerpereussion; wer nur
die letztere versteht, hat zur Erlernung der anderen Methoden die-
selben technischen Schwierigkeiten zu iiberwinden, wie ein Neuling
in der Percussion.

Nachdem ich eine Reihe von Jahren hindurch mich aller drei
Methoden zur genaueren Feststellung der Grenzen der einzelnen
Organe bedient, kann ich mit gutem Gewissen meine Ueberzeugung
aussprechen, dass — mit Ausnahme einiger speciellen Fiille, auf die
ich spiter zuriickkommen werde — Finger-, Plessimeter- und
Hammerpercussion gleichwerthig sind.")

Welchen Rath soll man non dem Jiinger der Mediein ertheilen,
der durchdrungen von der Wichtigkeit der Percussion in der Wahl
der von ihm zu erlernenden Methode schwankt? Wenn miaglich,
mache er sich von vorn herein ausser mit der Finger-
(oder Plessimeter-) auch mit der Hammerpercussion
vertraut. Soll nur eine einzige Methode exclusiv betrieben werden,
so versuche man zuniichst die Fingerpercussion, und bleibe bei die-
ser, wenn sie nach Verlauf einiger Zeit ausreichend lanten Schall
liefert. Ist aber trotz fleissiger Uebung in der Fingerpercussion nach
Verfluss einiger Wochen, hichstens Monate nicht diejenige Freiheit
des Handgelenks erreicht, welche die Hervorrufung eines verhiltniss-
missig lauten Schalles auch iiber den Lungen musecultser oder fetter
Personen ermiglicht, so gehe man zn Hammer und Plessimeter iiber.
Viele, die man mit den Fingern mehr percutiren sieht, als hort,

1) Hiutig demonstrire ich meinen Zuhirern die Thatsache, dass die mittelst
der Fingerpercussion gefundenen Grenzen eines Organes genau dieselben bleiben,
wenn dem Finger das Plessimeter oder der Hammer substituirt wird.
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wiirden sehr schin mit dem Hammer percutiren, wenn sie auf die
Hammerpercussion nur einen kleinen Bruchtheil der Zeit und Miibe
verwendet hiitten, die sie der Erlernung der Fingerpercussion ge-
opftert.

Eine kurze Erwihnung verdient noch die combinirte Anwendung
von Percussion und Auscultation (Percussionsaunscultation,
Acuophonie, Plestethoscopisme), um die Grenzen der Or-
gane festzustellen. Diese Methode, die schon von Laexxec und
Piorry zuweilen angewandt, spiter von Cammax und Cragk') in
der tibertriebensten Weise angepriesen wurde, bietet in der Regel
keine besonderen Vortheile. Nur wo es sich um die Wahrnehmung
des Metallklanges handelt, kann sie mehr leisten, als die gewihn-
li-:hqn Methoden, namentlich wenn man in der von HEueNER®) em-
pfohlenen Weise mit einem harten Kirper (Holz, Metall) auf das
Plessimeter percutirt, in dessen Nihe das Stethoskop aunfgesetzt wird.
Aus der Hohe des in dieser Weise erhaltenen Metallklanges hat
jiingst LEICHTENSTERN die Grenzen des Magens und Colons fest-
zustellen versucht.

———————

III. Speécielles Verfahren bei der pereuasai‘isehen Grenzhe-
stimmung der Organe. Starke und schwache Percussion.

Setzen wir die Theorie des Percussionsschalles und die Methoden
der Percussion als bekannt voraums, so sind nur noch Kenntnisse aus
der topographischen Anatomie erforderlich, um das richtige Verfahren
fiir die Grenzbestimmung der einzelnen Organe finden zu lassen.
Zunichst werden sich durch die Percussion die Grenzen zwi-
schen zwei wandstindigen Organen feststellen lassen,
vondenendas eine lufthaltig, das andere luftleerist. Wo
wir solche Linien aufzusuchen haben, dariiber belehrt uns die topo-
graphische Anatomie. Eine derartige Linie, iiber welcher Lunge,
unter welcher Leber der Brustwand anliegt, findet sich z. B. ent-
sprechend dem Zuge des unteren Randes der rechten Lunge. Die
Lunge gibt hellen nicht tympanitischen, die Leber, soweit sie der
Brustwand unmittelbar anliegt, dumpfen Schall: die Punkte, an denen
dumpfer in nicht tympanitischen Sehall iiberspringt, lassen sich zu
einer dem unteren Rand der rechten Lunge entsprechenden Linie

1) referirt in Arch. gén. de Med. 1541, p. 225.
2) Archiv . Heilkunde. X. 8. 326.
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vereinigen; ebenso wird sich der dumpfe Schall, den das der Brust-
wand anliegende Herz liefert, vom hellen Schall der linken Lunge
in einer Linie abgrenzen, die den vorderen Rand der linken Lunge
wiedergibt. Die Leber stisst nach unten an die in der Regel luft-
haltigen Baucheingeweide. Die Linie, an welcher der dumpfe Schall
in tympanitischen fiiberspringt, bezeichnet den unteren Rand der
Leber ete.

Ferner wird aber auch die Feststellung solcher Linien
durch die Percussion gelingen, in welchen ein nicht
tympanitisech an ein tympanitisch schallendes Organ
grenzt (Lunge an Magen), oder in denen zwei Organe anein-
ander stossen, die tympanitischen Schall von verschie-
dener Hiohe heiern (Magen und Colon).

Solehe Linien dagegen, in denen zwei luftleere Oxr-
gane einander beriihren, lassen sich durch die Percus-
sion niemals feststellen (Herz und linker Leberlappen).

Um die Grenzen der Organe bei der Percussion aufzufinden,
percutirt man in verschiedenen Linien, die senkrecht
auf der zu erwartenden Grenzlinie stehen; will man z. B.
den unteren Rand der rechten Lunge durch die Percussmn feststellen,
so muss man, da derselbe im Allgemeinen einer horizontal um
den Thorax verlaufenden Linie folgt, in verschiedenen Vertical-
linien (Parasternal-, Mammillar-, Axillarlinie etc.) am Thorax her-
unterpercutiren. Die Punkte, an welchen in diesen einzelnen Linien
der helle nicht tympanitische in dumpfen Schall iibergeht, lassen
sich dann zu einer den Lungenrand wiedergebenden Linie combiniren.

Was das speciellere Verfahren zur Abgrenzung differenter
Schallriiume betrifft, so kann man hier auf verschiedene Weise mig-
lichst exacte Resultate erzielen. Die bereits beschriebenen Methoden
linearer Percussion sind im Allgemeinen entbehrlich. Man kann
mittelst Percussion auf einen nieht allzubreiten Finger oder ein
schmales (2 Ctm. hreites) Plessimeter von ovaler Gestalt, das keine
Randleisten, sondern nur an den Enden des Ovals zwei Handhaben
triigt, fast ebenso genaue Abgrenzung erzielen. Indem man den
Finger oder das Plessimeter allmiilig aber jedesmal mindestens um
Finger- oder Plessimeterbreite vorriicken lLisst, findet man die letzte
hell-, die erste dumpfschallende Fingerbreite. Die Grenze liegt dann
am Rande oder noch innerhalb der letzten hellschallenden Breite, da
bei Percussion auf die Mitte des Fingers oder Plessimeters siimmtliche
von demselben bedeckten Theile in Erschiitterung gerathen, somit,
wenn dasselbe anch nur mit einem kleinen Theile seiner Fliche
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anf Infthaltigen Theilen aufliegt, nicht duompfer, sondern heller Schall
erhalten wird. Innerhalb diESEh vorliufig bestimmten Raumes (bei
meinem Plessimeter ist er 2, bei meinem Finger weniger als 2 Ctm.
breit) wird dann die genauere Grenze entweder mittelst linearer Per-
cussion oder in der Weise festgestellt, dass man den Raum halbirt
und den Schall iiber nnd unter der Halbirungslinie vergleicht ete. —
oder endlich man riickt, immer auf die Mitte des Fingers oder Plessi-
meters percutirend, dasselhe linienweise von dem dumpf schallenden
Raume gegen den hell schallenden vor und markirt den nach letz-
terem gerichteten Rand des Fingers oder Plessimeters, sobald der
zuvor dumpfe Schall etwas Helligkeit bekommt. Die Grenze ist dann
wenige Linien von der so gefundenen Marke entfernt nach der Seite
des dumpfen Schallraumes hin gelegen. — Diese Methoden sind jener
anderen vorzuziehen, wobei man durch Beklopfen verschiedener Punkte
eines grosseren Plessimefers, das zum Theil dem dumpf, zum Theil
dem hell schallenden Bezirk aufliegt, die Grenzlinie festzustellen sucht,
Denn wenn es auch richtig ist, dass, wie Serrz betont, vorzugsweise
derjenige Korpertheil schallt, welcher senkrecht unter der vom Finges
oder Hammer getroffenen Stelle des Plessimeters liegt, so betheiligen
sich doch auch die von dem iibrigen Plessimeter bedeckten Theile
an dem Percussionsschalle. Es wiirde sonst nieht, wenn iiber der-
selben Stelle der Lunge das eine Mal auf einem grossen, das andere
Mal auf einem kleinen Plessimeter gleich stark percutirt wird, der
Schall im ersten Falle ungleich lauter ausfallen.

Um im speciellen Theile zahlreiche Wiederholungen vermeiden
zu konnen, wird es zweckmissig sein, an dieser Stelle schon die
Grundsiitze zu erdrtern, nach denen sich im einzelnen Falle sicher
entscheiden lisst, ob die festzustellenden Grenzen leichter und rich-
tiger bei starker oder schwacher Percussion gefunden
werden. Nachdem die verschiedensten Autoren sich gelegentlich
dariiber ausgesprochen hatten, dass in dem Falle die starke, in
jenem die schwache Percussion vorzuziehen sei, nachdem namentlich
P. Niemever die Differenzen zwischen starker und schwacher Per-
cussion in klares Licht gestellt hatte'), habe ich in einer friiheren
Arbeit*) die Abgrenzung der Fille, fiir welche die starke Percussion
passt, von jenen, in welchen die schwache angezeigt ist, von ein-
heitlichem Gesichtspunkte aus versucht. — Bei der schwachen Per-
cussion werden im percutirten Finger oder Plessimeter. nur kleine

1) 1. e. 8. 136 ff.
2) Deutsch. Arch. f. klin, Med. XVII. Bd. 1876. 8. 448 ff.
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Excursionen erregt, die sich sowohl nach der Tiefe als nach der
Fliche nur wenig ausbreiten und deshalb nur in den zuniichst hinter
der percutirten Stelle gelegenen Theilen kleine Excursionen hervor-
rufen. Bei starker Percussion dagegen werden nicht nur in den
oberfliichlich gelegenen Gehilden stirkere Excursionen ausgelist, son-
dern es breitet sich auch die mechanische Erschiitterung weifer in
die Tiefe und nach der Fliche aus, als bei schwacher, so dass weiter
von der percutirten Stelle entfernte Partien noech in Sehwingungen
gerathen, Partien, die bei schwacher Percussion nicht mitschwingen
wiirden'). Mittelst dieser und der iiber die Intensitit des Percus-
sionsschalles angefiihrten Sitze (s. oben S. 5 ff.) gelingt es leicht, das
Gebiet fiir starke und schwache Percussion abzusteeken. Von ver-
einzelten Ausnahmetillen abgesehen, kommt es uns nicht daranf an,
an einer Stelle einen miglichst lanten Schall hervorzurufen, son-
dern die Differenz im Percussionsschalle zweier miteinander ver-
glichenen Stellen zur deutlichsten Wahrnehmung zu bringen. Darauf
beruht nicht nur die vergleichende Percussion im engeren Sinne, die
fiir die Untersuchung der Lungen von so hohem Werthe ist, sondern
auch die ganze topographische Percussion. Es wird also zum Zwecke
der Grenzbestimmung diejenige Methode der Percussion den Vorzug
verdienen, bei welcher die gesuchten Schalldifferenzen am deutlich-
sten hervortreten. Ob dies im Einzelfalle bei starker oder schwacher
Percussion der Fall, wird sich am Klarsten ergeben, wenn wir die
Einzelfille, je nachdem hinter der percutirten Stelle lufthaltige oder
luftleere Organe oberfliichlich oder in der Tiefe gelegen sind, grup-
piren, und die so gebildeten Gruppen einer gesonderten Betrachtung
unterziehen. Hinter der percutirten Stelle der Brust- oder Bauch-
wand liegen — von dieser selbst abgesehen — im Bereich der Tiefe,
his zu welcher iiberhaupt die Percussionserschiitterungen noch vor-
dringen kinnen, entweder lufthaltige oder luftleere Theile, oder es
alternirt lufthaltiges mit luftleerem Parenchym. Im letzteren Falle
liegt entweder das luftleere Organ oberfliichlich, das lufthaltige in
der Tiefe oder umgekehrt.

1. Setzen wir zuniichst den Fall, es liege hinter der percutirten
Stelle der Korperwand ein lufthaltiges Organ, das daselbst
auch eine bedeutende Tiefenausdehnung besitzt. Percutirt man an
einer solchen Stelle, z. B. rechts vorne im ersten oder zweiten Inter-
costalraum .schwach, so kommt ein wenig intensiver Schall zu

1) Dass durch starke Percussion sehr entfernt von der percutirten Stelle ge-
legene Theile in Schwingungen gerathen, hat Wixrricn direct nachgewiesen
(ViecEow, Spec. Path. u. Ther. Bd. V, 1. 5. 45).
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Stande, weil nur in den zuniichst hinter der percutirten Stelle ge-
legenen Lungenabschnitten Schwingungen und zwar von geringer Am-
plitude erregt werden. Bei starker Percussion an derselben Stelle
resultirt ein viel lauterer Schall, weil dabei sowohl die Schwin-
gungsamplitude des nichstliegenden Lungengewebes, als auch
in Folge weiterer Ausbreitung der Percussionserschiitterung nach der
Fliiche und Tiefe die Schwingungsmasse eine grisssere wird.
2. An einer Stelle, hinter welcher ein luftleeres Organ
von bedeutender Dicke der Korperwand anliegt, wird im All-
gemeinen sowohl bei schwacher als starker Percussion absolut dum-
pfer Schall erhalten; nur in der Niihe der Grenzlinie, welche das
luftleere Organ von einem gleichfalls wandstindigen lufthaltigen schei-
det, wird bei schwacher Percussion der dem luftleeren, bei starker
der dem lufthaltigen Organe entsprechende Schall wahrgenommen.
Ein naheliegendes Beispiel bietet die Lebergegend. Perecutirt man
in der rechten Mammillarlinie im 7. oder S. Intercostalraume, also
ziemlich weit vom Lungenrand entfernf, so bekommt man sowohl
bei schwacher als starker Percussion den dumpfen Sechall der Leber;
percutiren wir dagegen unmittelbar unter dem bei schwacher Per-
cussion an der 6. Rippe gefundenen Rande der Lunge stark, so
tritt jetzt an derselben Stelle nicht mehr absolut dumpfer, sondern
ein allerdings geddmpfter Lungenschall auf. Die Erklirung ist die,
dass bei schwacher Percussion die Erschiitterung auf die allerniichste
Umgebung der Percussionsstelle beschriinkt bleibt (6. Intercostal-
raum); bei starken Percussionsschligen dagegen geriith nicht nur
der 6. Intercostalraum, sondern auch die angrenzenden Partien der
Brustwand (6. Rippe, 5. Intercostalraum), hinter denen noch Lunge
gelegen ist, in Schwingungen, die sich der Lunge mittheilen. Es
wird also bei starker Percussion die Grenze zn weit nach der Seite
des luftleeren Organes hin gefunden, so dass das lufthaltige Organ
zn gross, das luftleere zu klein angenommen wird. Dieselbe Er-
scheinung wiederholt sich tiberall da, wo die Grenzlinie zwischen
einem luftleeren und lufthaltigen Organe verliiuft, deren jedes der
Kiorperwand unmittelbar anliegt. Daraus folgt der wichtige Satz,
dass zur Abgrenzung lufthaltiger von luftleeren Orga-
nen, wenn beide wandstiindig sind, die sechwache Per-
cussion den Vorzug verdient. Hierher gehirt die percussori-
sche Bestimmung der unteren Lungenriinder, der vorderen inneren
Lungenriinder oder was dasselbe ist, der Grenzen der absoluten
Herzddmptung, ferner des unteren Leberrandes; desgleichen gelingt
die Grenzbestimmung zwischen einem pleuritischen Exsudate und
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der noch Iufthaltigen Lunge oder zwischen ascitischer Fliissigkeit und
den lufthaltigen Gediirmen sicherer bei schwacher als starker Per-
cussion. In allen diesen Fillen wird die Grenze zwischen luftleerem
und lufthaltigem Organ nicht nur richtiger, sondern auch leichter bei
schwaeher Percussion gefunden, als bei starker. Der durch schwache
Percussion dem lufthaltigen Organ entlockte an sich wenig intensive
Schall unterscheidet sich von dem bei schwacher Percussion des luft-
leeren iiberhaupt kaum wahrnehmbaren Schall aufs deutlichste. Unser
Obr fasst leichter die Differenz zwischen Nichts und Etwas aunf, als
zwischen mehr oder weniger laut. — Die Frage, wie stark in jedem
einzelnen der Fille zu perentiren sei, fiir die im Allgemeinen die
sehwache Percussion angezeigt ist, liisst sich dahin beantworten, dass
die Percussion so stark sein muss, dass iiber dem lufthaltigen Organ
der Schall desselben noch deutlich erkannt wird. Das Maass der
hierzu erforderlichen Stiirke des Anschlages richtet sich, wie wir
gleich sehen werden, nach der Dicke der Brust- oder Bauchwand.

5. Als dritte Miglichkeit haben wir angenommen, dass — von
der Korperwand selbst abgesehen — zunZchst hinter der per-
cutirten Stelle ein luftleeres, hinter diesem ein luft-
haltiges Organ gelegen ist. Das am niichsten liegende Bei-
spiel bietet die Percussion des Epigastriums; hier ist zwischen den
lufthaltigen Magen und die Bauchwand der luftleere linke Leber-
lappen eingeschoben. Percutiven wir hier schwach, so erhalten wir
den dumpfen Schall der Leber; percutiren wir stark, den gediimpft
tympanitischen Schall des Magens. Nur bei starken Percussions-
schliigen geriith der ziemlich weit von der pereutirten Stelle ent-
fernte Magen in Schwingungen, wiihrend die durch schwache Per-
cussion hervorgerufenen Excursionen des Plessimeters oder Fingers
sich gar nicht bis zu solcher Tiefe fortpflanzen. Liegt also zuniichst
hinter der percutirten Stelle luftleeres, in der Tiefe lufthaltiges Pa-
renchym, so kamnn durch starke Percussion der diimpfende Einfluss
des luftleeren anf das lufthaltige Gewebe verringert werden. Man
kann dies auch so ausdriicken, dass bei der jetzt tfter erwihn-
ten Anordnung der Theile die schwache Percussion den
Schall des oberfliichlichen, die starke den des tiefer
gelegenen Organs liefert. Auch dieser Satz Lisst fiir die
Praxis zablreiche Anwendungen zu. Streng genommen gehiren
hierber auch die Fille, in denen unmittelbar hinter der Kirperwand
ein Iufthaltiges Organ liegt; denn zwischen das letztere und den
percutirten Finger ist ja beim Lebenden stets ein luftleerer Kiarper
eingeschoben, nimlich die Wandung der Korperhthlen. Der



Starke und schwache Percussion. 25

diimpfende Einfluss der Kirperwand auf den Schall der dahinter
celegenen lufthaltigen Organe ist um so bedeutender, je dicker die
Wandung. Es ist daber z. B. der Schall iiber den Lungen nicht nur
hei mageren Individuen lauter als bei fettleibigen, sondern auch
bei einem und demselben Individuum an den verschiedenen Stellen
des Brustkorbes um so weniger intensiv, je dicker die Brustwand.
Wo die Dicke der letzteren eine bedeutende ist, bedarf es stiirkerer
Percussion, um ihren dimpfenden Einfluss so weit zu iiberwinden,
dass der Schall des lufthaltigen Theiles wahrnehmbar wird. Diess
der Grund der schon erwiibnten Thatsache, dass zur Abgrenzung
eines luftleeren und Infthaltizen Organs um so schwiichere Perens-
sion geniigt, je diinner die an der Grenzlinie vorhandene Kiorper-
wand ist. Wo die Korperwand eine bedeutende Dicke besitzt, ist
deshalb eine derartige Grenzbestimmung viel unsicherer. — Es folgt
aus jenem Satze aber auch ohne Weiteres, dass wir kleine pleu-
ritiseche Exsudate, desgleichen peripheriseh gelagerte
Infiltrate der Lungendurch schwache Percussionnach-
zuweisen haben, wihrend uns die starke Percussion in
diesen Fillen iiber das Verhalten des jenseits der dim-
pfenden Medien gelegenen lufthaltigen Parenchyms
Autsehluss gibt. Gerade solche kleine Exsudate und periphere
Infiltrate werden bhiiufig iibersehen, wenn man sich mit der starken
Percussion geniigen liisst. Es befinde sich z. B. in der linken Pleura-
hihle ein kleines Exsudat, das nur wenige Centimeter hoch gestie-
gen ist und eine geringe Dicke besitzt. Percutirt man stark, so
erschiittert man durch die Fliissigkeit hindurch die dahinter gelegene
lufthaltige Lunge, und der Schall wird sich von dem der rechten Seite
nur wenig oder gar nicht unterscheiden; bei schwachen Percussions-
sehliigen dagegen, welche rechts die oberfliichlichen Schichten der
lufthaltigen Lunge, links nur die Fliissigkeit erschiittern, tritt die
Differenz sofort aufs Deutlichste hervor. Genau so verhilt es sich
mit peripheren Infiltraten der Lunge. Es folgt daraus, dass man
bei bestehendem Verdacht auf ein Exsudat oder Infil-
trat, wenn starke Percussion keine Anomalie ergibt,
die schwache versuchen solle. Umgekehrt wird man sich,
wenn schwache Percussion irgendwo eine Didmpfung hat erkennen
lassen, hiufig durch starke Percussion Aufsehluss iiber das Verhal-
ten der in der Tiefe gelegenen Theile verschaffen kinnen. So nimmt
beispielsweise iiber den oberen Abschnitten der Lunge mitunter der
bei schwacher Pereussion dumpte Schall bei starker einen tympani-
tischen, selbst metallischen Charakter an und lisst sich dann zu-
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weilen als Cavernenschall oder als Wirriams'scher Trachealschall
richtig deuten. _

4. Auch auf die vierte noch zu besprechende Anordnung der
Theile, wobei zwischen ein in der Tiefe gelegenes luft-
leeres Organ (Herz, Leber, Milz) und die percutirte
Stelle der Brustwand ein lufthaltiges (Lunge) sich ein-
schiebt, hat man den Satz anwenden zu diirfen geglaubt, dass
die schwache Percussion den Schall der oberfliichlichen, die starke
den der tiefer liegenden Organe zur Wahrnehmung bringe. Es
fusste diese Anschauung aunf der leicht anzustellenden Beobachtung,
dass die sogenannte relative Herz- und Leberdimpfung (s. 8. 7 ff.)
nur bei starker Percussion erkannt wird, Man erklirte sich dies in
der Weise, dass ,nur starke Schwingungen der Brustwand die luft-
haltige Lungensubstanz durchdringen und zu dem unter ihr vergra-
henen Herzen gelangen kimnen® (Coxrapr). Wir haben bereits
oben (8. 8) auseinandergesetzt, dass der an die absolute Herz- und
Leberdimpfung sich anschliessende
relativ. geddmpfte Schallbezirk mit
diesen Organen an sich direet nichts
zu thun hat, seine Entstehung vielmehr
anderen Momenten (Verkleinerung der
Schwingungsmasse und der schwin-
genden Thoraxplatte) verdankt. Es
bleibt also nur noeh zu erirtern,
warum die relative Herz- und Leber-
dimpfung nur bei starker Percussion
hervortritt. Die Betrachtung der neben-
stehenden Figur, welche einen in der
Mammillarlinie vollfiihrten senkrech-
ten Schnitt (Sagittalschnitt) durch die
Brustwand A5 mit ihren Rippen (3
bis 9), durch das Zwerchfell C), die
Lunge £ u. Leber I’ darstellt, mag zur
Erlinterung dessen dienen. Percutirt
man im 4. und 5. Intercostalraum schwach, so wird sich an beiden
Localitiiten die Erschiitterung nur wenig nach der Fliche und in
die Tiefe ausbreiten (etwa bis ¢ und ); der iiber beiden Stellen
erhaltene wenig intensive Schall ist daher gleich laut. Pereutirt
man dagegen stark, so werden sich die Schwingungen im 5. Inter-
costalraumn wiederum nur his ¢ ausbreiten kionnen, weil eben an
dieser Stelle nicht mehr Lunge zur Verfiigung steht; im 4. Inter-
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costalraum dagegen kann das Parenchym bis in grissere Tiefe er-
schiittert werden, vielleicht bis e. Es wird daher bei starker Per-
cussion zwar sowohl im 4. als 5. Intercostalraum der Schall lauter
werden, als an jedem dieser Punkte bei schwacher (wegen der
grosseren Schwingungsamplitude des oberflichlich gelegenen Paren-
chyms); er wird aber im 4. Intercostalraum eine grissere Zunahme
seiner Intensitit erfahren, als im 5., weil im 4. ausser der durch
die stiirkere Percussion bedingten Zunahme der Schwingungsampli-
tude auch noch die Grisssenzunahme der Schwingungsmasse die
Lautheit des Schalles steigert, ein Moment, das im 5. Intercostal-
ranm nicht in Wirksamkeit treten kann. Der Schall erscheint daher
bei starker Percussion im 4. Intercostalraum lauter, als im 5. Es
folgt daraus, dass wir zur Feststellung derrelativen Herz-
und Leberdimpfung die starke Percussion in Anwen-
dung ziehen miissen.) Natiirlich gestatten Difterenzen in der
Intensitiit des an zwei verschiedenen Stellen erhaltenen Schalles nur
dann einen Riickschluss auf die Grosse der Schwingungsmasse, wenn
die Dicke der #usseren Weichtheile an den verglichenen Stellen
nicht wesentlich differirt.

Das iiber schwache und starke Percussion Gesagte liisst sich in
folgende Siitze zusammenfassen:

1. Die schwaeche Percussion verdient den Vorzug:

a) Zur Auffindung jener Linien, in denen sich wandstindig
gelegene luftleere und lufthaltige Organe von einander abgrenzen.
Hierher gehort unter anderem die Feststellung der unteren und vor-
deren Lungenriinder, des unteren Leberrandes, die Abgrenzung der
in Pleura- oder Peritonealhthle enthaltenen Fliissigkeiten von luft-
haltigem Lungengewebe, lufthaltizen Gediirmen oder frei in jene
Hihlen ergossenen Gasen.

b) Zum Nachweis kleiner pleuritischer Exsudate und peripher
gelagerter Infiltrate der Lungen. .

In allen unter a. und b. erwiihnten Fiillen fiihrt um so schwiichere
Percussion zum Ziele, je diinnere Wandungen das lufthaltige Organ
vom Finger oder Plessimeter tremnen; bei dickerer Husserer Wan-
dung dagegen tritt der Schall des lufthaltizen Theiles erst bei stiir-
kerem Anschlag deutlich hervor.

2. Die starke Percussion dagegen ist geeignet:

a) Den Schall lufthaltiger Organe, die von der Korperwand

1) Ganz dhnliche Betrachtungen lassen sich auch fir den Nachweis in der
Tiefe gelegener pneumonischer Infiltrate anstellen.
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durch luftleere getrennt sind, zur Wahrnehmung zu bringen, den
diimptenden Einfluss der letzteren zu verringern. Es kann in dieser
Weise z. B. der hinter der Leber gelegene Magen, oder hinter einem
Infiltrate gelegenes lufthaltiges Lungenparenchym, oder ein hinter
luftleerem Gewebe in der Tiefe vorhandener Hohlraum (Caverne,
Trachea, Bronehus) nachgewiesen werden.

b) Gestattet die starke Percussion durch Vergleichung der Schall-
intensitiit verschiedener Stellen, an welchen die #ussere Wandung
anniihernd dieselbe Dicke besitzt, einen Schluss auf die Grosse der
Schwingungsmasse, d. h. die Dicke des lufthaltigen Parenchyms;
sie ermiiglicht so, indirect wenigstens, eine anniihernde Schiitzung
der Grissse und Lage von in der Tiefe vorhandenen luftleeren Or-
ganen. Die Auffindung der relativen Herz- und Leberdimpfung,
ferner der Nachweis tief gelegener Infiltrate der Lungen gehirt in
dieses Gebiet.

IV. Dermographie; bildliche Darstellung perenssorischer
Grenzen,

Um ein klares Bild von den percussorischen Grenzen der Kirper-
organe zu gewinnen, ist es zweckmissig, die gefundenen Grenzen
auf der Haut des Untersuchten anzuzeichnen. Wo es irgend auf
eriissere Genauigkeit ankommt, wo es uns darum zu thun ist, das
gegenseitige Lageverhiiltniss benachbarter Organe zu klarer An-
schanung zu bringen, die Grisse der Organe oder die Verschiebun-
gen, welche dieselben bei den Athembewegungen oder Lageveriin-
derungen erleiden, zu messen, oder die heute gefundenen Resultate mit
den Ergebnissen spiiterer Untersuchungen zu vergleichen, da sollte
diese Methode, die zu Unterrichtszwecken allgemein geiibt wird,
auch vom praktischen Arzte nicht vernachliissigt werden. Das Ver-
fahren, die percussorischen Grenzen der Organe auf der Haut anzu-
. zeichnen (Dermographie, Organographismus), rithrt von Prorry her.
Handelt es sich nur darum, die gefundenen Grenzen fiir den Augen-
blick zur Anschauung zu bringen, so bedient man sich der Tusche,
Kohle, farbigen Bleistifte, am besten aber der violetten Tintenstifte;
wiinscht man die Linien fiir liingere Zeit zu fixiren, so ist dazu der
Hollensteinstift das geeignetste Mittel.

Hat man durch Percussion auf die Mitte eines Plessimeters oder
des Fingers eine Grenze bestimmt, so passirt es leicht, dass man
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nach Entfernung der Platte die gefundene Grenzlinie aus den Augen
verloren hat, und um sie aufzeichnen zu kionnen, von neuem percu-
tiren muss. Diesem Uebelstande lisst sich leicht abhelfen, wenn
man ein etwa 2!s Ctm. breites, 4 Ctm. langes Plessimeter von
ovaler Gestalt, mit Handhaben an den schmalen Enden des Ovals
beniitzt, dessen Platte in der Mitte einen 3 Millimeter
breiten Aussehnitt trigt. Dieser Ausschnitt, welcher sich durch
die ganze Linge des Plessimeters und auch noch auf die unteren
Abschnitte der Handhaben erstreckt, zertheilt das Plessimeter in
zwei schmale Plessimeter, welche nur durch die oberen Theile der
Handhaben mit einander verbunden sind, so dass bei Percussion auf -
die eine Hilfte die unter der anderen gelegenen Theile nicht in
Erschiitterung gerathen. Will man nun z. B. die Grenzen zwischen
einem lufthaltigen und Iuftleeren Organe bestimmen, so verschiebt
man das Plessimeter so lange, bis die eine Hilfte dumpfen, die
andere hellen Schall liefert. Die Grenze liegt dann an der Stelle
des Ausschnittes und kann in diesem angezeichnet werden, ohne
dass das Plessimeter von der Stelle verriickt wird.

Hat man die Grenzen eines Organes aunf die Haut aufgezeichnet,
so ist es leicht, die absolute Grosse des gefundenen Schallbezirkes
in verschiedenen horizontalen und verticalen Linien, ebenso das
Lagerungsverhiiltniss der Grenzen zu den knichernen Theilen des
Thorax anzugeben. Um die Hithe zu bezeichnen, in welcher eine
Grenze sich findet, beniitzt man, den Breitegraden auf der geogra-
phischen Karte entsprechend, an der Vorder- und Seitenfliiche des
Thorax die Rippen- und Intercostalriume, hinten an den unteren
Abschnitten der DBrust gleichfalls die Rippen, hther oben die
Schulterbliitter und Brustwirbel. Bei der Zihlung der Rippen hat
man vorn von der ersten oder zweiten, hinten von der zwilften
Rippe auszugehen, wihrend die Bestimmung der Rippen in der
Seitenwand des Thorax in der Weise vollfiihrt wird, dass man die
betreffende Rippe nach vorn oder hinten verfolgt und dort ihre Zahl
feststellt. — Um die Breite, in welcher eine Grenze getroffen
wird, genauer angeben zu kimnen, hat man eine Anzahl von senk-
rechten Meridianen gezogen, die als Mittellinie, Sternal-, Parasternal-,
Mammillar-, vordere, mittlere, hintere Axillar-, Scapularlinie bekannt
sind. Diese Linien verlaufen folgendermassen: Die Mittellinie von
der Mitte der incis. semilun. sterni senkrecht nach unten; die lin.
sternal. dem Rande des Brustbeines entsprechend, die lin. mammil-
lar. oder papillar. senkrecht durch die Brustwarze, die lin. para-
sternal. in der Mitte zwischen lin. sternal. und mammillar., beiden
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parallel; die vordere, mittlere, hintere Axillarlinie vom vorderen
Rande, der Mitte, dem hinteren Rande der Achselhihle senkrecht
nach abwiirts; die Seapularlinie senkrecht durch den unteren Winkel
der Seapula.')

Um nun den Verlauf einer Grenzlinie genan zu beschreiben, brancht
man nur anzugeben, in welcher Hohe sie die genannten Verticallinien
schneidet. Der untere Rand der rechten Lunge z. B. verliuft in der
Mammillarlinie an der 6. Rippe, in der Axillarlinie im 7. Intercostal-
raum ete. — Ein Verfahren, das bei richtiger Anwendung in vortreff-
licher Weise geeignet ist, eine miglichst klare Vorstellung der in einem
gegebenen Falle durch die Percussion gefundenen und anf die Haut
gezeichneten Grenzen zu erwecken und fiir die Dauer zu erhalten, ist
die bildliche Darstellung dieser Grenzen. Diese ebenfalls
von Prorry zuerst angewandte Methode wurde spéter von BENNET,
in Deutschland von Bock, GErmArDT u. A. versucht. Sie hat sich
bisher keiner besonderen Beliebtheit erfreut, wie ieh glaube, aus
dem Grunde, weil die seitherigen Abbildungen den Beschauer gerade
iiber die allerwichtigsten Punkte villig im Unklaren lassen. Soll
die bildliche Darstellung der am Lebenden durch die Percussion
gefundenen Grenzen der Organe etwas leisten, so miissen ein-
mal die Figuren so gross sein, dass auch geringe Ab-
weichungen von der Norm leicht erkannt werden; fer-
ner muss das Verhiltniss der Grenzen zu den kndcher-
nen Wandungen des Thorax, nach denen wir ja am
Lebenden stets den Verlauf der Grenzen bestimmen,
ohne Weiteres in die Augen springen. DBeiden Anforderun-
gen glaube ich durch die meinem Buche beigegebenen Tafeln ge-

1) Zwei von diesen Linien kann man mit Recht dem Vorwurf machen, dass
gie durch Punkte bestimmt werden, deren Lage eine fusserst variable ist. Der
Sitz der Brustwarze unterliegt schon bei Minnern, mehr noch bei Weibern den
hochgradigsten Schwankungen. Aber die Versuche, die Mammillarlinie durch
Linien zu ersetzen, welche entweder von der Mitte, oder von der Grenze des
mittleren und dusseren oder mittleren und inneren Dritttheils der Clavieula nach
abwirts ziehen, fithrten ebensowenig zu exacten Resultaten. Abgesehen davon,
dass es nicht gerade leicht ist, einen Sformig gekriimmten Knochen, dessen Enden
man erst aufsuchen muss, nach dem Augenmaasse auch nur annihernd richtig in
2 oder 3 gleiche Theile zu theilen, steht die Linge der Clavicula in keinem con-
stanten Verhiiltniss zur Breite des Thorax. — Die Scapularlinie lasst sich
nur dann als Meridian verwerthen, wenn die Haltung der Arme bekannt ist, bei
deren wechselnder Stellung anch das Schulterblatt Verschiebungen erleidet. Meine
Angaben beziehen sich auf die Scapularlinie bei herabhingenden, oder missig

iibereinandergzeschlagenen Armen.
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recht geworden zu sein. Zuerst wurden die vier in simmtlichen
Tafeln wiederkehrenden ,Percussionsschemata“ nach meiner Angabe
gezeichnet und lithographirt. Dieselben stellen Brust und Bauch von
vorne, hinten und den beiden Seiten dar und sind in der Weise
entworfen, dass nicht nur die Umrisse des Korpers wiedergegeben
sind, sondern anch die knichernen Theile, so weit sie fiir die Per-
cussion in Betracht kommen, durch die Weichtheile deutlich durch-
schimmern. In diese Schemata wurden die im Einzelfalle gefunde-
nen percussorischen Grenzen der Organe mit verschiedenen Farben
eingezeichnet, Ein Blick auf die in dieser Weise entstandenen Ab-
bildungen lisst sofort Alles erkennen, worauf es hei der topographi-
schen Percussion ankommt.



Specieller Theil.

I. Inhalt der topographisehen Percussion im Speeciellen.

Es wurde bereits S. 1 u. S. 19 ff. im Allgemeinen der Rahmen
abgesteckt, innerhalb dessen sich alle percussorischen Grenzbestim-
mungen bewegen miissen. Trotz der geringen Zahl der dort nam-
haft gemachten Combinationen, welche iiberhaupt eine Anwendung
der topographischen Percussion gestatten, lassen sich dennoch die
folgenden Organe theilweise oder allseitig durch die topographische
Percussion umgrenzen: Lungen, Herz, Leber, Milz, Magen,
Nieren. Mit den Grenzen der genannten Organe ist auch ihre
Grissse, Lage, Form gegeben. Die Respirationshewegungen, ebenso
Lageveriinderungen des Untersuchten sind im Stande, einen Theil
der erwiihnten Grenzen zu verschieben. Die Grisse dieser Ver-
schiebung dient als Maass der activen und passiven Mo-
bilitat (P. NiemeEver) der betreffenden Organe. — Die normale
Grisse, Lage; Form, Verschiebbarkeit des einem Organe entspre-
chenden Schallbezirkes lassen sich dureh zahlreiche Untersnchun-
gen an Gesunden feststellen. — Pathologische Zustinde kimnen sich
in verschiedener Weise geltend machen: der einem Organe ent-
sprechende dumpfe, tympanitische oder nicht tympanitische Schall-
bezirk kann grisser oder kleiner sein, als in der Norm (z. B.
Schrumpfung der Lunge, Vergrisserung, Verkleinerung der Leber,
Hypertrophie des Herzens, Dilatation des Magens), oder er kann an
der normalen Stelle ganz oder theilweise fehlen, dafiir aber an einer
anderen sich vorfinden (Dislocation der Leber nach oben, unten, des
Herzens nach rechts, links), oder endlich es kann die Mobilitit der
Grenzen beschriinkt oder aufgehoben sein, — Mit den obengenannten
Organen ist die Zahl derjenigen erschispft, deren Grisse und Lage
unter gewithulichen Verhiiltnissen durch die Percussion festzustellen
gsind. Wenn Prorry in seinem Traité de plessimétrisme nicht nur
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die Grenzen der Aorta, der Vena cava, der grossen Bronchien ete.,
wie sie dureh Percussion jederzeit leicht aufzufinden seien, bespricht
und abbildet, sondern sogar allen Ernstes von der Percussion der
Speiserohre, des Pankreas, der Nebennieren handelt, so sind das
Ueberspanntheiten, die einer eingehenden Discussion zu entziehen
eine Pflicht des Dankes und der Pietiit ist, die wir dem Erfinder
der mittelbaren und dem Begriinder der topographischen Percussion
fiir seine wirklichen Errungenschaften schulden. — Ausser der Um-
grenzung der Lungen, des Herzens ete. unter normalen und
pathologischen Verhiiltnissen gehort aber noch eine Anzahl von krank-
haften Zustiinden vor das Forum der topographischen Percussion, bei
denen neue Schallbezirke aunftreten, die eine scharfe percusso-
rische Abgrenzung zulassen. Solche Schallbezirke entsprechen pa-
thologisehen Ansammlungen von Fliissigkeit-oder Luft
in Pleura-, Pericardial- oder Peritonealhithle (Pleuritis,
Pneumothorax, Pericarditis, Ascites etc.) und liefern demgemiiss bald
dumpfen, bald hellen tympanitischen oder nicht tympanitischern Schall.
Die genannten Erkrankungen gehiiren so recht eigentlich in das Ge-
biet der topographischen Percussion, weil bei den meisten derselben,
abgesehen von dem Auftreten eines pathologischen Schallbezirks die
Topographie der Mehrzahl der bei der Percussion in Betracht kom-
menden Organe charakteristische Veriinderungen erleidet. Eine der-
artige Umgestaltung der ganzen topographischen Physiognomie findet
auch bei den hioheren Graden des Emphysems statt. Aus diesem
Grunde wird auch das Emphysem, trotzdem es sich dabei nicht um
das Auftreten eines neuen, sondern um Vergrisserung des den Lun-
gen entsprechenden Schallbezirkes handelt, nicht bei der Percussion
der Lungen, sondern erst an einer spiiteren Stelle besprochen wer-
den, an der die Kenntniss der einzelnen Organgrenzen vorausgesetzt
werden kann.

II. Die Percussion der Lungen.

AUENBRUGGER, Inventum novum ex percussione thorac. etec. Vindobonae.
1761. — Piorry, De la percussion médiate et des signes obtenus i l'aide de ce
nouveau moyen d'exploration dans les maladies des organes thoraciques et abdo-
minaux. Paris. 1827. p. 101. — ldem, Traité de plessimétrisme et d'organogra-
phisme. Paris. 1866. p. 220. — Skopa, Abhandlung iber Percussion u. Ausculta-
tion. 1. Aufl. 1839. 6. Aufl. 1864. 8. 241. — ZEHETMAYER, Lehrbuch der Percus-
sion u. Auscultation ete. Wien. 1812, 3. Aufl. 1554. — Sieserr, Technik der
medicin. Diagnostik. Erlangen. 1844 —45. — LEICHSENRING, Die physikalische
Exploration der Brusthihle. Leipzig. 1843. 1L Aufl. 1553. 5. 4. — Coxrapi, J. Fr.,
Ueber die Lage u. Grisse der Brustorzane, der Leber und Milz beim gesunden
Manne, und ihre Bestimmung durch die Percussion. Inaug. Dissert. Giessen. 1545.
— ArpERrs, Die Erkenntniss der Krankheiten der Brustorzane aus physikalischen
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Zeichen. Bonn. 1850, 8. 43 ff. — STREMPEL, A., Beitriige zur physikalischen Dia-
enostik. Habilitationsschrift. Rostock. 1852. — WinTricH, M. A. in Virch. spec.
Pathol. u. Therap. Bd, V, 1. 1854, — Firscn, Untersuchungen iber d. Verschie-
denheiten des Percussionsschalles an den differenten Brustregionen im normalen
Zustande. Inaug. Dissert, Giessen. 1858. — BEITz, Die Auscultation u. Percussion
der Respirationsorgane. Nebst einer theoretisch - physikalischen Einleitung wvon
Dr. Fr. Zamminer. Erlangen. 1860. — GErHARDT, Der Stand des Diaphragmas.
Physikalisch-diagnostische Abhandlung. Tiibingen. 1860. — Idem, Lehrbuch der
Auscultation u. Percussion. Tiibingen. 1866. 1II. Aufl. '1876. 8. 133. — HEYER,
Ueber d. percussorische Grenzbestimmung d. Lungenspitze mit besonderer Riick-
sicht auf die bei Lungentuberkulose vorkommenden Abweichungen. Inaug. Dissert.
Giessen. 1563. — C. Scmminr, Ueber die abweichenden Verhiiltnisse der unteren
Lungengrenzen in verschiedenen Lebensaltern nach den Ergebnissen der Percns-
sion. Inaug. Dissert. Giessen. 15865. — SALZER, Die Lungenexcursionen bei gesun-
den und krankhaft veriinderten Brustorganen nach d. Ergebnissen d. Percussion.
Inaug. Dissert. Giessen. 1866. — GurrMANN, Lehrbuch der klin. Untersnchungs-
methoden ete. Berlin. 1872, 8. 104, — LreicHTENSTERN, Physikalisch-diagnostische
Bemerkungen zu H. v. Lusceka’s Lage d. Bauchorgane des Menschen. Deutsche
Klinik. 1873. No. 26—36.

Anatomische Vorbemerkungen.

Um fiir die Grenzen der Lungen, wie sie sich bei rnhigem Ath-
men durch die Percussion feststellen lassen, und die Exeursionen,
welche dieselben bei tiefen Respirationshewegungen oder Lagever-
inderungen ausfiihren, ein richtiges Verstiindniss anzubahnen, sind
einige Vorbemerkungen unerlisslich, die sich auf die Anatomie der
Lungen, der Pleurasiicke, und da diese zu dem Zwerchfell in eigen-
thiimlichen Beziehungen stehen, auf das Zwerchfell beziehen. Eine
kurze Besprechung der fiir die physikalische Diagnostik™ wichtigsten
Punkte aus der Anatomie des Diaphragma ist schon deshalb uner-
lisslich, weil der ,Stand des Diaphragma® seit den betreffenden
Arbeiten GeruArpT'S eine so ausserordentlich wichtige Rolle in der
topographischen Percussion spielt.

Das Zwerchfell stellt eine bewegliche zwischen Bruost- und
Bauchhithle ausgespannte kuppelfirmige Scheidewand dar, deren
Convexitiit nach oben gerichtet ist. Uns interessirt hauptsiichlich
der Ursprung des Rippen- und Sternaltheils, ferner die Hihe, in
welcher sich die Kuppel rechts und links befindet. Der Rippentheil
entspringt jederseits von der Inmenfliche der Knorpel, theilweise
auch der Knochen der 6 unteren Rippen, steigt zuerst gerade in die
Hohe und wendet sich dann einwiirts, um in den vorderen und seit-
lichen Rand der mittleren Sehne iiberzugehen. Sein Ursprung er-
streckt sich in einer bogenférmigen, mit der Convexitit nach ab-
wiirts gekehrten Linie von der Mitte des 7. Rippenknorpels bis zur
Spitze der 12, Rippe (vgl. Luscnka, Die Brustorgane des Menschen
in ihrer Lage ete, Tiibingen. 1857. Taf. II, ee und Luscuxa, Die
Lage der Bauchorgane des Menschen. Carlsrube. 1873. Taf. III, 10).
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Der Sternaltheil entspringt von der Innenfliiche des Schwertfortsatzes,
zuniichst der Spitze desselben. Ein grosser Theil des Zwerchfelles
steigt parallel der inneren Fliche der Thoraxwandung empor. Die
lateralen durch die Rippenportionen gebildeten Absehnitte desselben
begrenzen im Vereine mit den Rippenbezirken der Bauchwand enge
gegen den Brustraum zu sich erweiternde Riume (sinus phre-
nicocostales), die in ihrem oberen Abschnitte von den sich be-
riithrenden Theilen der pars costalis und phrenica der Pleura ausge-
kleidet werden (sinus phrenicocostales, disponible Riume, Comple-
mentirriome der Brustfelle). — Ueber die Hohe, in welcher die
Kuppel des Zwerchfells rechts und links sich findet, differiren die
Angaben der einzelnen Anatomen. Nach Luscuka (Bauchorgane
S. 8) erhebt sich der Scheitel des Diaphragma in der Exspirations-
stellung (an der Leiche) rechts his zu einer horizontalen Ebene,
welche durch den oberen Rand der Sternalenden des 4. Rippenpaares
gelegt wird, wibrend er links um die Breite jenes Rippenpaares
tiefer liegt. Dieser im Texte S. S sich vorfindenden Angabe ent-
spricht aber nicht die auf Taf. I und III der Bauchorgane gegebene
Abbildung, die den hichsten Punkt des Zwerchfells gegeniiber der
Insertion des 5. Knorpels liegend erscheinen lisst. Mit der erwibnten
Zeichnung Luscuxa’s stimmen auch die Angaben HenvLE's') iiberein.

Von der Anatomie der Pleura interessirt uns fiir die Zwecke
der Percussion hauptsiichlich der Verlauf des parietalen Blattes, ins-
besondere die Kenntniss der Linien, in welchen die Pleura costalis
die Brustwand verlisst, um als Mediastinalblatt nach hinten zu treten
(innere Grenze des Pleurasackes), oder als pars phrenica die
obere Fliche des Zwerchfelles zu iiberziehen (untere Grenze des
Pleurasackes). Die Spitze des Pleurasackes iiberragt vorn und
seitlich die obere Apertur des Brustkorbes. Die pars costalis
des Pleurasackes oder das Rippenfell im engeren Sinne iiherkleidet
die Innenfliiche der Rippen und Intercostalriiume, erstreckt sich aber
anch noch hinter das Brustbein, Die innere Grenze der pleura
costalis, d. h. diejenige Linie, an welcher dieselbe das Brustbein,
links anch die Rippen verlisst, um als Mittelfell nach hinten zu
ziehen, verlinft rechts und links verschieden. Diese medialen
Rinder des rechten und linken Pleurasackes convergiren hinter
dem Handgriff des Brustheines herablautend so, dass sie sich beim
Erwachsenen in der Hiohe des 2. Rippenknorpels fast unmittelbar
beriihren (Taf. I, b und ed). So einander beriihrend verlaufen sie

1} Handbuch der Muskellehre des Menschen. Braunschweig. 1558, 8. 83.
3*
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dann links von der Mittellinie, hinter dem Kirper des Brustbeines
bis zur Hohe des 4. Rippenpaares. Von da an divergiren sie in der
Weise, dass das rechte Blatt viel weniger nach aussen abweicht als
das linke und an seiner Uebergangsstelle in die pars diaphragmatica
noch ganz hinter dem Brustbeine liegt; das linke Blatt dagegen zieht
vom unteren Rande des Sternalendes der 4. Rippe an in einer mit
der Convexitiit nach aussen gekehrten Bogenlinie zum #Husseren Dritt-
theil des 6. Rippenknorpels in der Weise nach unten und aussen,
dass es mit einem verschieden langen medialen Segmente des Knor-
pels der 5. und 6. Rippe gar keine Verbindung eingeht. So kommt
es, dass eine dreieckige Stelle am vorderen Umfange des Herzbeu-
tels vom Brustfelle nicht iiberzogen wird. — Als untere Grenze der
pars costalis und damit als untere Grenze des Pleurasackes
sind diejenigen Stellen anzusehen, an denen die Pleura von den
Rippen aus auf die Oberfliche des Zwerchfells tritt. Diese Grenze
folgt einer mit der Convexitiit abwiirts gekehrten Bogenlinie, die anf
der linken Seite hinter dem #Husseren Dritttheil des Knorpels der
6. Rippe beginnt, die Axillarlinie an der 10. Rippe schneidet und
an der Mitte des Knochens der 12. Rippe endigt. (Taf. II, a e;
Taf. III, ¢; Taf. I, der untere Abschnitt von ¢ ). Der genauere Ver-
lauf der unteren Pleuragrenze ist ein derartiger, dass auf der linken
Seite das Rippenfell hinter dem iHusseren Dritttheil des 6. und 7.
Rippenknorpels hinwegzieht, dagegen den Knorpel der 8—12. Rippe
gar nicht beriihrt, und von dem an diese Knorpel angrenzenden
Knochen der betreffenden Rippe ein nm so grisseres Stiick freilisst,
je weiter nach abwiirts und riickwiirts dieselbe verliuft. — Rechts
weicht die untere Pleuragrenze darin vom Verhalten auf der linken
Seite ab, dass sie von dem unteren hinter dem Sternum gelegenen
Ende des rechten Mittelfelles aus hinter dem ganzen Knorpel der
6. Rippe (oder 7. Intercostalraum) schief zum Husseren Drittel des
7. Rippenknorpels herabliuft; von da aus verhilt sie sich im wesent-
lichen wie links, nur dass sie mitunter sich etwas weniger weit nach
abwiirts ausbreitet. — Aus dieser Darstellung folgt, dass die Pleura-
sicke nicht bis zur unteren Grenze des Zwerchfelles herabreichen,
dass vielmehr der unterhalb der Pleuragrenze gelegene Theil des
Diaphragmas eines serisen Ueberzuges entbehrt. Dieser Theil des
Zwerchfelles ist durch die Vermittelung einer Binde an die betreffen-
den inneren Intercostalmuskeln angeheftet.

Der Verlauf der Lungenriinder erfordert deshalb eine geson-
derte Besprechung, weil sowohl der vordere Rand der linken, als
namentlich der untere Rand beider Lungen bei ruhiger Respiration
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die Grenzen des Pleurasackes nicht erreichen, so dass zwischen Lun-
genrand und Pleuragrenze ein Raum iibrig bleibt, innerhalb dessen
sich entweder pleura costalis und phrenica (unterhalb des unteren
Lungenrandes) oder pleura costalis und mediastinalis (medianwiirts
vom vorderen Rand der linken Lunge) beriihren. Diese Riume,
jederzeit bereit, bei tiefen Inspirationen den entsprechenden Lungen-
rand aufzunehmen, heissen disponible oder Complementir-
riiume (sinus phrenicocostales und mediastinocostalis) der Pleura- -
siicke. — Die anatomische Darstellung des Verlaufes der Lungenriin-
der, wie sie uns Luscuka auf Taf. I, II, III gegeben hat, entspricht
der Leichenexspirationsstellung. Bei dieser aber steht der Rand der
Lunge etwa um 1 Ctm. hiher, als bei ruhiger Exspiration wihrend
des Lebens (Lecnrexstery). Der vordere Rand der rechten
und linken Lunge bis zur Hohe des 4. Rippenknorpels erreichen die
Grenze des Pleurasackes; von diesem Punkte an dagegen weicht der
vordere Rand der linken Lunge noch weiter nach aussen zuriick als
die Pleuragrenze (8. Taf. I). In der Hohe des inneren Endes der
4, Rippe liegt er noch hinter dem Brustbein, liuft aber dann schief,
einen halbmondférmigen Ausschnitt darbietend (incisura ecardiaca)
hinter dem 4. Rippenknorpel durch den vierten Intercostalraum nach
aussen, um sich hinter dem 5. Rippenknorpel dem Brustbein wieder
zu nihern und am 6. Rippenknorpel nach Bildung eines zungen-
formigen Fortsatzes in den unteren Rand der Lunge iiberzugehen.
Der untere Rand der Lunge verliduft links etwas tiefer wie
rechts und zwar ist dieser Unterschied hauptsiichlich zwischen Mam-
millar- und Parasternallinie hervortretend, wo er etwa 112 Ctm. be-
triigt. Die genaueren Daten in Bezug auf den Verlauf des unteren
Randes der rechten und linken Lunge, wie ihn die Betrachtung der
Luscuka’schen Tafeln I, II, III kennen lehrt, sind folgende. Der-
selbe findet sich rechts in der Parasternal- und Mammillarlinie am
oberen Rande der 6., in der Scapularlinie an der 10. Rippe, links
in der Mammillarlinie am unteren Rande der 6., in der Axillar-
linie an der 7., in der Scapularlinie an der 10., neben der Wirbel-
sdule an der 11. Rippe. Die Linie, die ans der Verbindung dieser
Punkte resultirt und den Gesammtverlauf des unteren Lungenrandes
darstellt, zieht im allgemeinen horizontal um den Thorax, genauer be-
trachtet aber in einem mit der Convexitiit nach unten gerichteten Bogen,
dessen tiefster Punkt sich in der Seapularlinie findet (Taf. I, II, IIT).
Hiilt man den Verlauf des unteren Lungenrandes mit dem Ver-
lauf der Plenragrenze zusammen und misst man an den LuscHrA-
schen Tafeln I, II, III den Abstand beider in verschiedenen Ver-
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ticallinien, so bekommt man die Hiohe des Complementir-
ranmes in diesen Linien.")
Sie betriigt in der lin. parastern. rechts 21> Ctm. links 3 Ctm.
A Tk d | AR 6 2 - Gias
» axillar, S % o (RN
» scapular. - 4—b vy 4—5 ,
Neben der Wirbelsiule B L . 4—5

Ebenso wichtig, wie die sinus phrenicocostales fiir die Excursionen
des unteren Lungenrandes, ist ein zweiter Complementirraum, der
sich zwischen der linken inneren Pleuragrenze und der incisura car-
diaca der linken Lunge findet, fiir die Excursionen des vorderen
linken Lungenrandes. Dieser Raum (Taf I, g), den man passend
als sinus mediastinocostalis bezeichnen kann, weil er durch die
einander beriihrenden Fliéichen der Pleura costalis und mediastinalis
gebildet wird, hat eine fast halbmondférmige Gestalt; die concave
Seite des Halbmondes wird durch die Pleuragrenze, die convexe
durch die incisura cardiaca gebildet. Die grisste Breite des Raumes
(von rechts nach links), die auf die Hiohe des 4. Intercostalranmes
fallt, betrigt iiber 3 Ctm.

Die Incisurae interlobulares beginnen beiderseits in der
Hohe der Spina scapulae oder des Dornfortsatzes des 2.—3. Brust-
wirbels neben der Wirbelsiiule und divergiren nach unten und
aussen (Taf. III, e und /). Sie verhalten sich dann, entsprechend
der verschiedenen Lappung der rechten und linken Lunge beider-
seits verschieden. Die Incisura interlobularis der linken Lunge
schneidet die Axillarlinie in der Hiéhe der 4. Rippe und endigt in
der Mammillarlinie auf der 6. Rippe (Taf. I, /; Taf. II, de). Die
rechte Incisura interlobularis theilt sich etwa 5—6 Ctm. iiber dem
Winkel der Seapula (bei ¢ in Taf. III) in zwei Schenkel, einen
oberen und einen unteren, die den Mittellappen vom Oberlappen und
Unterlappen abgrenzen. Der obere Schenkel (sule. interlobul. super.
dexter) verliiuft in einer nur wenig absteigenden Richtung nach vorn,
um in der Hohe des 4. oder 5. Rippenknorpels am vorderen Lungen-
rand zu endigen (Taf. I, ¢); der untere Schenkel dagegen (Taf. I, &)
zieht stark nach unten, nur wenig nach vorn und l#uft auf der
6. Rippe nahe der Mammillarlinie in den unteren Lungenrand aus.
— Daraus folgt, dass wir hinten beiderseits vorwiegend Unter-,
nur in der Hohe der drei oberen Brustwirbel Oberlappen, vorn auf

1) Zum Theil worden diese Entfernungen nicht direct gemessen, sondern in
der Weise gewonnen, dass die Pleuragrenze mit Zugrundelegung des Textes (S. 6
der Brustorgane) construirt wurde.
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der ganzen linken Seite nur Oberlappen, auf der rechten dagegen
Ober- und Mittellappen, in der Seite endlich links Ober- und
Unterlappen (Grenze anf der 4. oder 5. Rippe), rechts Ober-, Mittel-
(von der 4.—6. Rippe) und Unterlappen percutiren. — Desgleichen
ergibt sich aus dem geschilderten Verlauf der incisurae interlobulares,
dass sich an der Bildung des vorderen Lungenrandes links
ausschliesslich der Oberlappen, rechts Ober- und Mittellappen, ferner
an der Zusammensetzung des unteren Lungenrandes heider-
seits hauptsiichlich der Unterlappen, links ausserdem ein Stiick Ober-,
rechts ein Stiick Mittellappen betheiligen.

Die Grenzbestimmung der Lunge durch die Percussion.

Wenn Jemand, der noch niemals die Grenzen der Lungen am
Lebenden dureh die Percussion bestimmt hat, diese Aufgabe lisen
sollte, so wiirde er dabei, wenn er auch mit anatomischen Kennt-
nissen ausgeriistet und mit Theorie und Technik der Percussion
gleich vertraut wire, dennoch auf Schwierigkeiten stossen, weil die
bei der Percussion gefundenen Grenzen an einigen Stellen von den
anatomischen differiren. Die Lungen geben im normalen Zustande
lauten, hellen, nichttympanitischen Sechall; wo dieser Schall aufhirt,
sich von einem anderen, je nach der Beschaffenheit des an die
Lunge angrenzenden Organes verschiedenen Schalle abgrenzt, da
liegt die Grenze der Lunge. A priori liessen sich solche Abgren-
zungen erwarten fiir die Lungenspitze, filr die vorderen Rinder, so
weit sie einander nicht beriibren und fiir den unteren Rand. In
Wirklichkeit lassen sich nur die Lungenspitzen, die unteren Riinder
und die inecisura cardiaca des linken wvorderen Randes durch die
Percussion abstecken, wihrend der vordere Rand der rechten Lunge
in seinem ganzen Verlaufe, derjenige der linken bis zur Hihe des
4. Rippenknorpels sich nicht abgrenzen lisst. Der Grund dieses
eigenthiimlichen Verhaltens liegt darin, dass das Sternum, hinter
dem sich ja die zuletzt erwiihnten Abschnitte der vorderen Rinder
befinden, auch auf dem Manubrium, wo nicht Lunge, sondern Trachea
und grosse Gefiisse, ebenso auch auf der linken Hiilfte des unteren
Absechnittes seines Kirpers, wo derselbe unmittelbar dem Herzen
anliegt, einen lauten, nicht tympanitischen Schall liefert. Es ent-
steht darnach bei der Percussion der Schein, als wiirden sich die
beiden vorderen Lungenriinder von oben bis zur Hihe des 4. Rippen-
knorpels beriihren und von da an der vordere Rand der rechten
Lunge entsprechend dem linken Sternalrand bis zum Beginn des
process. xiphoideus herabziehen, um daselbst heinahe rechtwinklig
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in den unteren Rand umzubiegen (Taf. IV). Man pflegt diese Er-
scheinung aus einer besonderen Schwingungsfithigkeit des Bruost-
beines zu erkliiven, die sich in der Weise iiussert, dass bei Per-
cussion irgend eines Theiles des Brustbeines das ganze Brustbein in
Schwingungen geriith und diese den untergelegenen Lungenabschnitten
mittheilt. Es ist so, als wiirde man auf ein grosses, iiber Herz und
Lunge gelagertes Plessimeter percutiren; klopft man auf den dem
Herzen adaptirten Theil eines solchen, so geriith das ganze Plessi-
meter und durch dieses auch die mit dem nicht beklopften Stiick
desselben in Beriihrung stehende Lunge in Erschiitterung; das Re-
sultat ist heller, nicht tympanitischer Schall.

Die Qualitit des Schalles, von welechem sich der nicht tympa-
nitiseche Schall der Lungen nach oben, vorn und unten abgrenzt,
richtet sich ganz nach der physikalischen Constitution der an die
Lunge grenzenden Organe. So grenzt sich der nicht tympanitisehe
Schall der Lungenspitze theils von dumpfem, theils von durch die
Trachea bedingtem tympanitischem Schall ab; der incisura cardiaca
des vorderen Randes der linken Lunge entspricht eine Linie, an
welcher nicht tympanitischer Schall (der Lunge) in dumpfen Schall
(des Herzens) iibergeht. Am unteren Lungenrande grenzt sich der
Lungenschall rechts von dem durch die Leber bedingten dumpfen
Schall ab (Lungenlebergrenze), wihrend er links von der Mammil-
lar- bis an die Axillarlinie an den tympanitischen, oder (bei Fiillung
desselben mit festen und fliissigen Substanzen) dumpfen Schall des
Magens (Lungenmagengrenze), von der Axillarlinie nach hinten bis
in die Niihe der Wirbelsiiule an den dumpten Schall der Milz an-
stisst (Lungenmilzgrenze).

Ehe wir das genauere Lagerungsverhiiliniss aller dieser Grenzen
bei Gesunden und Kranken verschiedenen Alters angeben, sei in
Kiirze daran erinnert, dass der Stand der unteren und auch der
vorderen linken Lungengrenze bei In- und Exspiration fortdauerndem
Wechsel unterworfen ist. Wihrend die Differenz zwischen den bei
tiefster Inspiration und miglichst vollstiindiger Exspiration gefundenen
Grenzen des unteren Lungenrandes namentlich in den Seitenlinien des
Thorax eine iiberraschend grosse ist (in der Axillarlinie betriigt sie bei-
spielsweise 9—10 Ctm.), sind die Excursionen des Lungenrandes bei
ruhiger Respiration so unbedeutend (hiichstens 1 Ctm.), dass die bei
rubiger Exspiration festgestellten Grenzen sich kaum von den bei
rubiger Inspiration gefundenen trennen lassen. Wir begehen darum
keinen erheblichen Fehler, wenn wir fiir die Zwecke der Per-
cussion die Grenzen der Lungen bei ruhiger Respiration
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als feststehende, stabile betrachten. Diese stabile Grenze
heisst Lungengrenze schlechtweg oder mittlerer Stand des Diaphragma.
Die Verschiebung, welche die Lungengrenze bei miiglichst tiefen
Athemziigen erleidet, wird als inspiratorische und exspiratorische
bezeichnet. Ausser dieser activen Mobilitit (P. NiEMEYER) er-
leiden aber einige Lungengrenzen auch bei Lageveriinderungen des
Untersuchten eine Verschiebung. Mit Riicksicht auf diese passive
Mohilitit ist es nothwendig, fiir die einzelnen Lungengrenzen an-
zugeben, bei welcher Lage und Haltung des Untersuchten sie gefun-
den wurden. :
Bestimmung der oberen Lungengrenze. Zur percusso-
rischen Begrenzung der Lungenspitze kann man sich der verschieden-
sten Methoden bedienen. Die Fingerpercussion fiihrt, wenn der
Finger schmal ist, leicht zum Ziel; anderenfalls wendet man mit
Vortheil ein schmales elfenbeinernes oder das Serrz’sche Doppel-
plessimeter, oder eins der linearen Percussionsverfahren an. Zur
Bestimmung der oberen Lungengrenze an der hinteren Seite bietet
wegen der bedeutenden Dicke der Weichtheile die Hammerpereus-
sion besondere Vortheile. Der zu Untersuchende steht oder sitat
und hiilt den Kopf gerade. Die Gipfel der Lungen ragen nach den
Angaben verschiedener Autoren verschieden weit iiber die Sehliissel-
beine an die seitlichen Halspartien hinanf. Die Hihe des durch
die Percussion nachweisbaren, das Sehliisselbein iiberragenden Lungen-
kegels betriigt nach SieBerr 2135—3, nach StrEMPEL 312—35, nach
Seirz 3—5 Ctm. Nach Strempen verlauft die obere Grenze der
Lungen hinten in einer durch die Spitze des proe. spinos. des
7. Halswirbels gelegten Horizontalen. Die eingehendsten Unter-
suchungen iiber die Hihe der Lungenspitzen und iiber den Verlauf
der sie vorn und hinten begrenzenden Linien verdanken wir HEvER,
dessen Angaben ich in allen wesentlichen Punkten bestiitigen kann.
An der vorderen Seite kann man einen oberen und einen inneren
Rand unterscheiden; der obere beginnt am vorderen Rande des Cu-
cullaris, zieht schriig nach vorn und unten durch das Dreieck, das
nach aussen vom vorderen Rande des Cucullaris, nach innen vom
hinteren Rande des Sternocleidomastoideus, nach unten von der Cla-
vicula begrenzt wird. Nahe dem Aussenrande des Sternocleidomast.
geht der obere unter einer sanften Biegung in den vorderen inneren
Rand iiber, der mehr senkrecht nach unten bis zur Clavicula zieht,
wobei er den Aussenrand des Sternocleidomast. bald kaum erreicht,
bald wesentlich iiberschreitet (Taf. IV, y u. #). Eine das untere
Ende der beiderseitigen inneren Riinder verbindende Linie entspricht
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dem oberen Rande der Sechliisselbeine und des Brustheingriffes.
Oberhalb derselben findet sich der tympanitische Schall der Trachea,
unterhalb nieht tympanitischer Schall. In der dureh den oberen
und inneren Rand gebildeten, im Ganzen Sformigen Linie grenzt
sich der nicht tympanitische Schall der Lunge nach oben und innen
von dem gedimpiten oder tympanitischen Schall der Seitentheile
des Halses leicht ab, namentlich wenn man den Untersuchten den
Mund weit offnen lisst, wobei der tympanitiselie Schall der Trachea
lauter (und hiher) wird. Die Hiohe der Lungenspitze an der vor-
deren Seite (vom hiochsten Punkte des oberen Randes derselben bis
zum oberen Rande des Schliisselbeines gemessen) wird bei Gesun-
den beiderseits gleich gefunden, sie schwankt zwischen 3 und 5 Ctm.
oie ist im allgemeinen bedeutender bei Minnern als Weibern, be-
deutender bei grosser Statur, langem Thorax und langem Halse, als
bei untersetztem Kiorperbau und kurzem dickem Halse. — Auch an
der hinteren Seite verliuft die obere Lungengrenze beiderseits gleich
hoch, vom vorderen Rande des Cucullaris in einem nach unten con-
vexen Bogen zum proe. spinosus des 7. Halswirbels (Taf. VIL, ab). —
Praktiseh wichtig sind die Abweichungen, welche die obere Lungen-
grenze bei Tuberculose oder chronisecher Pneumonie erleidet.

Bedeutungsvoller und viel leichter richtig zu beurtheilen als die
beiderseitige absolute Verminderung der Hohe des iiber die Clavi-
culae emporragenden Stiickes ist ein asymmetrisches Verhalten der
beiden Lungenspitzen. Man findet sehr hiiufig in Fillen, in denen
die in gewdhunlicher Weise ausgeiibte vergleichende Percussion keine
Schalldifferenzen zwischen rechter und linker Supraclavieular-Gegend
erkennen lisst, bei genauer Percussion der oberen Lungengrenze,
dass dieselbe auf der erkrankten Seite sich weniger weit nach oben
und innen erstreckt, als auf der absolut oder relativ gesunden.
Besser als jede Beschreibung vermag ein Blick auf die Taf. XII, k&
und VII, op ein derartiges Verhalten zur Anschauung zu bringen.
In Taf. XII, £ ist die Verkiirzung der linken oberen Lungengrenze
an der vorderen, in Taf. VII, op eine solche der rechten oberen
Lungengrenze an der hinteren Seite dargestellt. — Bei Lungen-
emphysem fand ich so hiufig eine ungewihnliche Hohe beider
Lungenspitzen (5—6 Ctm.), dass ich darin mehr als ein zufilliges
Zusammentreffen erblicken michte.

Die Begrenzung der vorderen inneren Lungenrin-
der. Dieselbe gelingt wegen der oben erwihnten eigenthiimlichen
Percussionsverhiiltnisse des Brustbeines bei normaler Lagernng der
Lungen und des Herzens nur in sehr unvollkommener Weise. Weil

]
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das Manubrium und corpus sterni allenthalben lauten, nicht tympa-
nitischen Schall geben, lassen sich bis zur Hohe des 4. Rippen-
knorpels die vorderen Rinder beider Lungen gar nicht verfolgen.
Von dem erwihnten Punkte an lidsst sich zwar der stark nach aussen
abweichende Rand der linken Lunge durch schwaehe Percussion
feststellen; man findet ihn in einer Linie (Taf. IV, abd), in welcher
nicht tympanitischer an dumpfen Schall grenzt (obere und linke
Herzlungengrenze). Dagegen scheint nach den Resultaten der Per-
" cussion der Rand der rechten Lunge von der Hiohe des 4. Rippen-
knorpels ab am linken Sternalrand senkrecht nach unten zu ver-
lanfen (rechte Herzlungengrenze), um in der Hiéhe des 6. Rippen-
knorpels fast rechtwinklig in den unteren Lungenrand iiberzugehen
(Taf. IV, ac), ein Verhiiltniss, das der anatomischen Lagerung des
rechten vorderen Lungenrandes keineswegs entspricht (vgl. Taf. I).
— Genauere Angaben iiber die Percussion der vorderen Lungen-
vander, iiber ihre active und passive Mobilitit, iiber die Lagever-
anderungen, welche sie unter pathologischen Verhiltnissen erleiden,
finden passender bei der Percussion des Herzens ihre Stelle. Denn
den vorderen Rand der linken und rechten Lunge percutiren heisst
nichts anderes, als die Grenzen der absoluten Herzdiimpfung nach
oben, links und rechts feststellen.

Die Percussion der unteren Lungengrenze. Ueber
den Verlanf dieser Grenze besitzen wir eine grosse Zahl von Unter-
suchungen, die theils aus der allerersten Zeit der Percussion her-
rithren, theils erst in den letzten Jahren angestellt wurden. Die
folgende Tabelle, die auf Vollstindigkeit keinen Anspruch erhebt,
mag zeigen, wie weit die Angaben der einzelnen Autoren beziiglich
der Hihe, in welcher sie den Lungenrand in den verschiedenen
Verticallinien gefunden haben, von einander differiren. Der untere
Lungenrand findet sich '

' i.d.1in, mammill. lin. axillar. | lin. scapul. | ,_Ef;’r‘;*;i‘sa‘lﬁi
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Ein Blick auf diese Tabelle lehrt uns, dass die Grenze in der
rechten Mammillarlinie zwischen 6. und oberem Rande der 7., in
beiden Axillarlinien zwischen 6. und 8., in der Scapularlinie zwischen
9, und 12., neben der Wirbelsiiule zwischen 10. und 11. Rippe
schwankt. Wihrend von den meisten Autoren die Grenzen rechts
und links gleich hoch gefunden wurden, lassen ZEHETMAYER, LElCH-
SENRING u. A. die Lungenmilzgrenze tiefer stehen, als die Lungen-
lebergrenze. Die Differenzen in den Angaben der Beobachter migen
sich, abgesehen davon, dass einzelne entschieden falsech sind, zum
Theil daraus erkliren, dass die Individuen vom einen wiihrend etwas
tieferer In-, vom anderen wiihrend der Exspiration, ferner bald in
der Riickenlage, bald in aufrechter Stellung percutirt wurden.

Auf eine sehr genaue Beschreibung des Verlaufes der unteren
Lungengrenze , namentlich auch der Verschiedenheiten, die derselbe
in verschiedenen Lebensaltern darbietet, stossen wir bei C. Scumipr.
Derselbe fand im Allgemeinen die Lungengrenzen bei bejahrten Indi-
viduen tiefer stehend, als bei jugendlichen. In der Mammillarlinie
wurde die’ Grenze jenseits des 40. Lebensjahres meist im 6. Inter-
costalraum oder an der 7. Rippe getroffen, bei Kindern im 5. Inter-
costalranm, zwischen 15 und 40 Jahren am hiunfigsten auf der
6. Rippe; fiir die Axillargrenze ergab sieh kein soleher Zusammen-
hang mit dem Lebensalter. Dieselbe fiel rechts meistens aunf die
7. Rippe oder den 7. Intercostalraum, seltener schon auf die 8. Rippe,
links ein halbes Interstitinm tiefer wie rechts; unmittelbar neben der
Wirbelsiiule stand die Grenze beiderseits gleich hoch, und zwar um
go tiefer im Vergleich zu der Grenze in der Mammillarlinie, je ilter
das untersuchte Individuum.

Ieh habe der Bestimmung der unteren Lungengrenze bei ruhiger
Respiration (des mittleren Standes des Diaphragma) aus dem Grunde
ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt, weil der Verlauf dieser
Linie gewissermassen die Basis fiir alle folgenden Percussionsbestim-
mungen bildet. Um die Grisse der activen und passiven Mobilitiit
des Lungenrandes zu finden, muss man von diesem mittleren Stande
der unteren Lungengrenze ausgehen. Ebenso setzen Grissenangaben
iiber die Leber- und Milzddimptung die vorherige Bestimmung des
unteren Lungenrandes voraus. An den hinteren Abschnitten
des Thorax kann man die untere Lungengrenze nur bestimmen, wiih-
rend der Untersuchte steht oder sitzt (oder auf dem Bauche liegt).
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Auf der Vorderfliche und in den Seitenabschnitten der
Brust gelingt diese Bestimmung auch bei der Riickenlage des zu
Untersuchenden. Man kionnte daraus folgern wollen, dass es im
interesse einer einheitlichen Untersuchungsmethode zweckmiissiger
sei, den Stand des Diaphragma auch vorn und in der Seite bei auf-
rechter Haltung des Untersuchten zu bestimmen. Dem ist indessen
nicht so. Es empfiehlt sich schon deshalb, auch Gesunde, wo es
immer angeht, in der Riickenlage zu untersuchen, um fiir die Per-
eussionsergebnisse bei Schwerkranken, die hinfig in keiner anderen
Lage lingere Zeit verharren kiomnnen, den richtigen Maassstah zu
haben. Dazu kommt noch der weitere Umstand, dass die untere
Lungengrenze gleichzeitiz obere Leber-, obere Milz-, obere Magen-
grenze ist und dass wir die iibrigen Grenzen wenigstens der Leber und
des Magens am hesten in der Riickenlage des Untersuchten bestim-
men kimnen. Aus diesen Griinden und da iiberdies der Unterschied
zwischen den bei aufrechter Haltung und Riickenlage gefundenen
Grenzen der Lunge ein sehr unbedeutender ist (s. unten), werden
die im Folgenden zn machenden genaueren Angaben, so weit sie
sich auf den Verlanf der unteren Lungengrenze an der Vorder- und
Seitenfliche des Thorax bezichen, den in der Riickenlage gefunde-
nen Werthen entsprechen, wiihrend die Grenzpunkte in der Scapular-
linie und neben der Wirbelsiiule bei anfrechter Haltung des Unter-
suchten festgestellt wurden. Haben wir so den mittleren-Stand des
Diaphragma gefunden, so wird es leicht sein, die Grisse der Ver-
schiebung zu messen, weleche der untere Lungenrand bei In- und
Exspiration, sowie bei Lageveriinderungen erleidet.

Um den unteren Rand beider Lungen durch die Percussion
festzustellen, pereuntirt man vorn, seitlich und hinten in den bekann-
ten Verticallinien senkrecht herunter und markirt die Punkte, an
denen der nicht tympanitische Lungenschall in einen anders gearte-
ten iibergeht. Am leichtesten findet man die Lungenleber-
grenze; sie entspricht einer dem ganzen rechten unteren Lungen-
rand correspondirenden Linie, in welcher nicht tympanitischer heller
an dumpfen Schall stisst. Vorn und seitlich gelingt die Abgrenzung
der Lunge von der Leber am leichtesten bei ganz schwacher, hinten
wegen der betriichtlichen Dicke der Weichtheile nur bei verhiiltniss-
missig starker Percussion. Schwieriger schon ist die Auffindung der
Lungenmilzgrenze in der linken Seite, weil hier der Uebergang
des nicht tympanitischen Lungen- zum dumpfefi oder gedimpften
Sehall der Milz kein so schroffer ist, wie rechts, vielmehr dort, wo
die Milz der Brustwand unmittelbar anliegt, hiiufig ein mehr oder
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weniger tympanitischer Schall getroffen wird. Am allerschwierigsten
ist aber — dariiber sind alle einig, die sich um die Feststellung der
Lungengrenzen bemiiht haben — die Auifindung der Lungen-
magengrenze, d. h. die Verfolgung des linken unteren Lungen-
randes von seinem zwischen Parasternal- und Mammillarlinie gele-
genen medialen Ende bis an die Axillarlinie. Hier geht hiufig der
nicht tympanitische Sechall der Lunge so allmilig und verwaschen
in den tief tympanitischen Schall des Magens iiber, dass eine Ab-
grenzung beider illusorisch wird.

Was nun speciell den Stand der Lungengrenze in verschiedenen
Verticallinien betrifft, so muss ich zuniichst betonen, dass hier ge-
wisse Altersdifferenzen mit ziemlicher Constanz getroffen werden.
Gehen wir vom Stande des Diaphragma aus, wie wir ihn bei Indi-
viduen mittleren Alters (etwa vom 14. bis zum 50. Jahr) mit nor-
malen Respirations- und Circulationsorganen in einer grossen Zahl
von Einzelfiillen sorgfiltiz bestimmt haben, so findet sich bei sol-
chen der untere Rand der rechten Lunge in der Mittellinie etwa
an der Basis des processus xiphoideus, in Parasternal- und Mam-
millarlinie an der 6. Rippe, bald ihrem oberen, bald ihrem unteren
Rande mehr geniihert, in der mittleren Axillarlinie an der 8. Rippe,
zuweilen im 7. oder 8. Intercostalraum, in der Scapularlinie an der
10. Rippe (vgl. Taf. 1V, ce; Taf. VI, ab; Taf. VII, d). Die Be-
stimmung der Rippe, an welcher die Grenze gefunden wurdey ge-
schieht am besten durch directes Zihlen, wobei man vorn von der
ersten oder zweiten, hinten von der zwilften Rippe ausgeht. Das
Zihlen der Rippen hinten hat seine Sehwierigkeiten. Doch fiihlt
man auch bei muscultsen und fetten Individuen die Spitze der 12.
Rippe durch und kann von ihr aus in der Secapularlinie nach oben
ziiblen; nach innen von dieser Linie lassen sich die Rippen nur noch
ein kleines Stiick gegen die Wirbelsiule hin verfolgen; in der Nihe
der letzteren sind die Rippen meist nicht durchzufiihlen; ich kann
daher nicht direct angeben, an der wievielten Rippe die Lungen-
zrenze neben der Wirbelsiiule getroffen wird; da aber dieselbe von
der Seapularlinie ziemlich horizontal nach der Wirbelsiule verliuit,
und eine die 10. Rippe schneidende Horizontale, wie die Betrachtung
des Skelettes lehrt, neben der Wirbelsiiule auf die 11. Rippe trifft,
s0 geht man nicht irre, wenn man die untere Lungengrenze neben
der Wirbelsiule um eine Rippe oder einen Intercostalraum tiefer
setzt, als in der Scapularlinie. — Die weitgehenden Differenzen
zwischen den Angaben der Autoren in Bezug auf die Scapular- und
Axillargrenze haben gewiss zum Theil in der Schwierigkeit, diese
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Linien zu ziehen, ihren Grund. Bei dem schriigen Verlauf, den die
Rippen seitlich und hinten einhalten, und dem im allgemeinen hori-
zontalen Verlauf der unteren Lungengrenze, bewirkt eine nur wenige
Centimeter betragende Verschiebung der Axillar- oder Secapularlinie
nach vorn oder hinten, dass die betreffende Lungengrenze an einer
hitheren oder tieferen Rippe gefunden wird.

Die untere Grenze der linken Lunge fand ich in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille in derselben Hohe, wie die der
rechten, also in der Axillarlinie an der 8., in der Seapularlinie an
der 10., unmittelbar neben der Wirbelsiiule an der 11. Rippe (Taf.
IV, df; Taf. V, ed; Taf. VII, ¢). Am schwierigsten gelingt die
Bestimmung desjenigen Stiickes des linken unteren Lungenrandes,
welches von der nach aussen von der Parasternallinie gelegenen
Umbiegungsstelle des unteren Randes zum vorderen nach der Axillar-
linie hinzieht (Taf IV, df; Taf V, de¢). Wie schon erwiihnt, geht
der tympanitische Schall des mit Luft gefiillten Magens ganz all-
miilig in den Lungenschall iber; man findet dann die Grenze zwi-
schen beiden am ehesten bei ganz leiser Percussion. Leichter liisst sich
die Grenze auffinden, wenn der Magen wenig Gas enthilt, entweder
leer oder vorwiegend mit Fliissigkeit und festen Substanzen gefiillt
ist. — Wo die Lungenmagengrenze fiberhanpt durch die Percunssion
festzustellen war, fand ich dieselbe in einem nach unten convexen
Bogen von der Mammillar- nach der Axillarlinie sich erstreckend
(Taf. 1V, do und Taf. V, be). — Die Linie, welche die in den er-
wihnten Verticalen gefundenen Grenzpunkte mit einander verbindet,
und somit dem unteren Lungenrande entspricht, verlinft im allge-
meinen so ziemlich in gleicher Hihe rings um den Thorax herum,
genauner betrachtet aber in einem mit der Convexitiit nach unten ge-
richteten Bogen, dessen tiefster Punkt in die Nihe der Scapular-
linie fallt (vgl. Taf. IV, V, VI, VII).

Abweichungen von dem geschilderten Verhalten der unteren
Lungengrenze finden sich bei villig gesunden Kindern und Greisen
so regelmiissig, dass man mit Riicksicht aut die Resultate der Per-
cussion nicht umhin kann, einen kindlichen und senilen Ty-
pus der unteren Lungengrenze zu statuiren. Kurz gesagt steht die
untere Lungengrenze durchschnittlich bei Kindern allenthalben um
s, selbst einen ganzen Intercostalraum hiéher, bei Greisen um ebenso
viel tiefer, als bei Individuen mittleren Alters (s. Tafel X und XI).

Den Verlant der unteren Lungengrenze unter pathologi-
schen Verhiltnissen werden wir, um Wiederholungen zu ver.
meiden, bei Besprechung jener Erkrankungen erdrtern, welche Hoch-
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oder Tiefstand des Zwerchfelles zur Folge haben (Ascites, Tumoren
der Leber und Milz, Schrumpfung der Lunge, Pleuritis, Pneumo-
thorax, Emphysem).

Respiratorische Excursionen des unteren Lungen-
randes. Die Thatsache, dass der Rand der Lunge bei tiefen
Athemziigen bedentende Excursionen beschreibt, ist léingst bekannt.
Coxrapr konnte nachweisen, dass bei kriftigen Inspirationen die
Lungen nm 1—2 Ctm. herab, bei kriiftigen Exspirationen um eben-
soweit hinaufsteigen. Aber erst WinrtricH, vor allem GERHARDT
haben die Grosse der ex- und inspiratorischen Verschiebung der
Lungengrenze genauer gemessen. Nach Wintricn betriigt bei
kriiftigen Minnern die Distanz der Grenzen am Gipfelpunkte der
stirksten In- und Exspiration in der Seitengegend ,zwischen 5 und
S Ctm., bei Weibern etwa 15 weniger; an Knaben und Midchen bis
zum 10, Jahre ziemlich gleich um !4, ja selbst 27 weniger, als bei
Erwachsenen®, Vorn und hinten ist diese Differenz viel geringer als
in der Seite. Die inspiratorische Excursion wurde stets bedeutend
grisser gefunden als die exspiratorische. — Nach GErRHARDT tritt
die untere Lungengrenze bei tiefer Inspiration rechts in der Para-
sternalliniec nm 1'5—4, gewohnlich um 2!'s Ctm., in der Axillar-
linie um 2!:—4, gewbhnlich um 3 Ctm. nach abwiirts. DBei tiefer
Exspiration tritt der untere Lungenrand um ein Geringeres, als er
bei der Inspiration nach abwirts riickte, in die Hohe: auch bei die-
ser Bewegung ergibt sich, dass sie ausgiebiger gegen die Axillar-
linie hin gefunden wird, als in der Mittellinie. Die inspiratorische
Verschiebung des unteren Randes der linken Lunge in der Axillar-
linie betriigt durchschnittlich 213 Ctm. — Zu etwas anderen Resul-
taten gelangte Sarzer. Er fand nicht nur fiir die inspiratorische
Verschiebung etwas grisssere Werthe, nimlich beiderseits in der
Mammillar- und Parasternallinie durehschnittlich 312, in der Axillar-
linie 4, neben der Wirbelsiiule 3 Ctm., sondern entgegen den
Angaben von Wintricn und Gernarpr die exspiratorischen Ver-
schiebungsgrissen bedeutender als die inspiratorischen. Die Durch-
schnittszahlen wurden auch hier auf heiden Seiten gleich gross
gefunden, und zwar fiir die Mammillarlinie 425, Axillarlinie 51,
Riickenlinie 413 Ctm. Die Durchschnittszahl des Gesammtunterschiedes
im Stande der unteren Lungengrenze bei tiefster In- und Exspiration
stellt sich im Mittel fiir die Mammillarlinie auf S's, fiir die Axillar-
linie auf 915, fiir die Riickenlinie auf 7'3 Ctm. — Auch LEicHTEN-
sTERN spricht sich dahin aus, dass bei der Mehrzahl der gesunden
Menschen, wenigstens wenn sie geniigend auf moglichst tiefe Exspi-
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ration eingeiibt sind, die exspiratorische Verschiebung der Lungen-
grenze die inspiratorische iiberwiege.

Ich selbst fand bei ganz gesunden Menschen in der Regel die
inspiratorischen Excursionen grisser, als die exspiratorischen. Dabei
muss allerdings bemerkt werden, dass den meisten Untersuchungs-
objeeten viel schwerer fillt, eine vollstiindige Exspiration zu voll-
fiithren, als miglichst tief’ zu inspiriren. Die inspiratorische Verschie-
bung betrigt nach meinen Messungen durchschnittlich in der rechten
Parasternallinie 1!2—2, in der rechten Mammillarlinie 2—3, in bei-
den Axillarlinien 3—4, in beiden Scapularlinien etwa 2 Ctm. Die
exspiratorische Verschiebung wurde meist etwas kleiner getroffen
(vgl. Taf. VIII und IX).

Abweichungen vom normalen Verhalten dieser Exeursionen er-
gaben sich namentlich bei Pleuritis und beim Emphysem. Wo bei
frischer Pleuritis iiberhaupt eine Priifung miglich war, fand ich
auf der erkrankten Seite die Excursionen stets kleiner, als auf der
gesunden. Zu einer Zeit, in der auch eine miglichst subtil aus-
gefiihrte vergleichende Percussion an der Hinterfliche des Thorax
noch keine Exsudatdimpfung nachweisen liess, konnte ich in Fillen,
in denen Erguss folgte, mich davon iiberzeugen, dass die respirato-
rische Mobilitit der unteren Lungengrenze zwischen Wirbelsiule und
Seapularlinie fast vollig mangelte, wiithrend sie vorn und seitlich noch
gut ausgesprochen war. Mit Riicksicht auf die Thatsache, dass sich
das pleuritische Exsudat zuerst in den hinteren Abschnitten des Com-
plementiirraumes der Pleura ansammelt (Frrper), gewinnt die man-
gelnde Excursion der hinteren unteren Lungengrenze einen gewissen
diagnostischen Werth fiir den Nachweis beginnender Exsudation. Ist
es nach einer Pleuritis zur Verwachsung der beiden Pleurablitter
gekommen, so bleibt anfangs die Excursion der betreffenden Lungen-
rinder eine sehr unbedeutende, nimmt aber mit der Zeit wieder er-
heblich zu, ohne indess derjenigen der gesunden Seite villig gleich
zu kommen. Bei hoheren Graden des Emphysems sind die respi-
ratorischen Verschiebungen der Lungenriinder regelmiissig beschriinkt.
Da die Lungen schon wihrend ruhiger Athmung die Complementéir-
rinme ganz oder theilweise erfiillen, da sie gleichsam permanent in
inspiratorischer Stellung verharren, so vermigen noch so foreirte In-
spirationen den unteren Lungenrand wenig oder gar nicht mehr her-
abzudriicken. Je nachdem bei rubiger Athmung der Complementir-
raum in der einen oder anderen Verticallinie mehr oder weniger
ausgefiillt ist, fillt die inspiratorische Excursion in diesen Linien ver-

Weil, Topographische Fercussion. 4
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schieden gross aus. So fand ich bald in der Axillarlinie eine inspi-
ratorische Verschiebung von 2—3 Ctm., wiihrend vorn und hinten
die Excursionen fehlten, bald umgekehrt bei mangelnder Beweglich-
keit in der Axillarlinie Herunterriicken des Lungenrandes vorn und
hinten um 1—2 Ctm. — Auch die exspiratorische Verschiebung wird
beim Emphysem constant kleiner gefunden, als in der Norm. Die
Angabe LEIcHTENSTERN'S, dass sie bei miissigem Emphysem kleiner,
bei hochgradigem grissser getroffen wird, als die inspiratorische, kann
ich bestiitigen. — Besteht neben dem Emphysem intensivere Bron-
chitis oder Bronchiolitis, so kann jede Beweglichkeit des unteren
Lungenrandes fehlen.

Passive Mobilitit der unteren Lungenriinder. Die
Verschichungen, welche die untere Lungengrenze bei Lageveriinde-
rungen des Untersuchten erleidet, wurden zuerst von GERHARDT in
erschiopfender Weise geschildert. Derselbe fand in der Regel die
Lungenlebergrenze in der Riickenlage um 1—-2 Ctm. tiefer, als bei
aufrechter Haltung; doch wurden aueh Ausnahmsfille mit umge-
kehrtem Verhalten nicht ganz selten beobachtet. — Weit eclatantere
Veriinderungen im Verlaufe der unteren Lungengrenze ergaben sich
beim Uebergang aus der Riicken- in die Seitenlage. Es stieg dabei
in linker Seitenlage der rechte, in rechter Seitenlage der linke Lun-
genrand in der Axillar- und Mammillarlinie um etwa soviel herab,
als wihrend einer tiefen Inspiration. Gegen das Sternum zu ver-
mindert sich diese Abweichung mehr und mehr und erreicht am
Sternum selbst ihren Nullpunkt. Kommt nun zur Seitenlage eine
tiefe Inspiration hinzu, so tritt bei linker Seitenlage der rechte, bei
rechter der linke Lungenrand abermals in der Axillarlinie nach unten
und zwar soweit, dass jetzt die Pleuragrenze an der 10. Rippe oder
im 10. Intercostalraum erreicht wird; umgekehrt gleicht eine tiefe
Exspiration die beim Uebergang aus der Riickenlage in die Seiten-
lage eingetretene Verschiebung des Lungenrandes nach unten zum
grossten Theile wieder aus. — Savzer's Untersuchungen fiihrten zu
ihnlichen Ergebnissen. Beim Uebergang aus der Riicken- in die
Seitenlage riickte der untere Lungenrand in der Axillarlinie 3132, in
der Mammillarlinie 1!2—2 Ctm. herab. Die Gesammtexcursion, die
in der Axillarlinie resultirt, wenn zum Uebergang aus der Riicken-
in die Seitenlage eine tiefe Inspiration hinzutritt, ist nicht immer
gleich der Summe der bei der Riickenlage entstehenden inspirato-
rischen und der bei dem Wechsel mit Seitenlage auftretenden Ver-
schiebung, sie ist vielmehr niemals griisser, als die Entfernung, in
der sich bei ruhiger Athmung und Riickenlage der Lungenrand von
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der Pleuragrenze befindet; als Maximum dieser Gesammtexcursion
gibt Savzer 9 Ctm. an, was mit den anatomischen Daten vortreft-
lich iibereinstimmt, Addirt man zu diesen 9 Ctm. noch den Weg,
den die in der Riickenlage bei ruhiger Athmung bestimmte untere
Lungengrenze in der Axillarlinie bei foreirter Exspiration nach oben
vollfiilhren kann (4—5 Ctm.), so zeigt sich die iiberraschende That-
sache, dass der untere Lungenrand in den Axillarlinien
einen Weg von 13—14 Ctm. zuriickzulegen im Stande ist.

Ich selbst vermag den Angaben von GoirmArpT und SALZER
nur wenig hinzuzufiigen. Beim Uebergang des Untersuchten aus der
Riickenlage zu aufrechter Haltung fand ich bald gar keine Aende-
rung der Grenzen, bald eine geringe Verschiebung derselben nach
oben oder unten. Dagegen riickte beim Uebergang aus der Riicken-
zur rechten oder linken Seitenlage regelmissig der untere Lungen-
rand in der entgegengesetzten Axillarlinie um 3 —4 Ctm. abwiirts.
Tafel IX veranschaulicht die passive (und active) Mobilitit des
unteren linken Lungenrandes, wie ich sie bei gesunden Minnern
mittleren Alters gefunden. Beschriinkung oder villiges Fehlen der
passiven Mobilitiit des unteren Lungenrandes fand ich bei denselben
Erkrankungen, die auch die respiratorischen Excursionen beeintriich-
tigen, hauptsiichlich bei Pleuritis und Emphysem.

I1I. Die Percussion des Herzens.

AUENBRUGGER, Inventum novum ete. 1761. — Piorry, Traité de la percussion
médiate. 1527, — Idem, Traité de plessimétrisme et d'organographisme. 1566.
. 340 ff. (daselbst sind auch die fritheren Arbeiten Piorry’s iiber die Percussion
es Herzens citirt). — GoxzeURG, Percussion und Auscultation des Herzens.
Wien. 1844. — Sgopa, Abhandlung iiber Percussion und Auscultation. I. Anfl.
1839. VI, Aufl. 1864. 5. 245. — Conrapi, J. F., Ueber die Lage und Grosse der
Brustorgane, der Leber und Milz beim gesunden Manne und ihre Bestimmung
durch die Percussion. Inaug. Dissert. Giessen. 1848. — MEevEer, J., Ueber die
Grosse und den Grad der normalen Dimpfung in der Pricordialgegend. Virch.
Archiv. Bd. III. 1851. — STrREMPEL, Beitr. z. physikal. Diagnostik. Habilitations-
gchrift. Rostock., 15852, — BampBeErRGER, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens.
Wien. 1857. — Geraarpr, Ueber Herzdimpfung und die Verschiebung ihrer
Grenzen bei Gesunden. Archiv d. Heilkunde. 1I. Bd. 5. 489. 1855, — Idem. Be-
obachtungen aus dem Gebiete d. physiolog. Diagnostik. Arch. d. Heilkunde. N. F.
III. Bd 8. 486. 1859. — Idem, Der Stand des Diaphragma. Physikalisch-dia-
enostische Abhandlung. Tiibingen. 1860. — Idem, Ueber einige Formen der
Herzdimpfung. Prag. Vierteljahrschrift LXXXIV. S, 113. 1864, — Idem, Lehr-
buch der Auscultation u. Percussion. III. Aufl. 1876. 5. 139. — Koeerr, Ueber
Form und Dimensionen der Herzdimpfung. Archiv d. Heilkunde. Bd. IV. 1563,
8. 310. — Friepreich, Die Krankheiten des Herzens in Virchow's spec. Pathol.
u. Therapie. V, 2. II. Aufl. 1867. 8. 64. — v. DuscH, Lehrbuch der Herzkrank-
heiten. Leipzig. 15868, 8. 43 fff — Pavn Niemever, Handbuch der theoretischen
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und klinischen Percussion u. Auscultation. I. Bd. 1868. 8. 149 u. 162. — GurT-
smaxN, Lehrbuch der klin. Untersuchungsmethoden etc. Berlin. 1872, 8. 231. —
EpsTeElN, Zur Lehre von der Herzpercussion. Berl. klin. Wochenschr. No. 35.
1876. — LixmNG, Ueber d. Percussion d. Herzens. Inaug. Diss. Gottingen. 1876.

Anatomische Vorbemerkungen.

Wiihrend sich die Auscultation des Herzens auf die genaue
Kenntniss der Lage der einzelnen Klappen und Ostien im Verhilt-
niss zur Brustwand griindet, setzt die Percussion des Herzens eine
klare Einsicht in die Lagerung des Herzens in toto, in das Verhalten
des Herzens zu der Brustwand, zu den vorderen Lungenriindern, zur
Leber und dem Magen voraus. Ueber alle diese Fragen finden wir
bei Luscuga die wiinschenswerthesten Aufschliisse.

Das Herz ruht, von seinem Beutel eingeschlossen, auf einer
missig schiefen, von oben, rechts und hinten nach unten links und
vorne abfallenden durch das Diaphragma gebildeten Ebene auf, zum
Theil hinter dem Brustbein, zum Theil hinter den Rippenknorpeln
der rechten und linken Seite. Die hichste durch den obersten Um-
fang des linken Vorhofs bezeichnete Stelle entspricht einer Linie,
welche die unteren Rinder der Sternalinsertion des zweiten Rippen-
paares verbindet. Die tiefste Stelle fillt iiber die Mitte des oberen
Randes vom 6. linken Rippenknorpel. Das Herz iiberragt die Mittel-
linie des Brustbeines nach links um 8—9 Ctm., nach rechts um 4 bis
5 Ctm. Wir unterscheiden am Herzen mit Riieksicht auf sein Lage-
rungsverhiltniss zur Brustwand einen rechten, einen unteren und
einen linken Rand. Der rechte Rand (Taf. I, mn) wird gebildet
durch den rechten Vorhof, und erstreckt sich, den Kérper des Brust-
beines nach rechts um 2—3 Ctm. iiberragend in einer leicht nach
aussen convexen Linie von der Mitte des zweiten rechten Intercostal-
raumes bis hinter das Brustbeinende des 5. rechien Rippenknorpels.
Der durch den rechten Ventrikel gebildete untere Rand (Taf. I,
no) zieht von dem zuletzt genannten Punkte in einer leicht abstei-
genden Linie zum 5. linken Intercostalranm, wo er in der Mammillar-
linie oder etwas nach innen von derselben mit dem linken Rand zu-
sammentrifft. Der linke Rand (Taf I, po), gebildet durch den
linken Ventrikel zieht in einer nach aussen convexen Bogenlinie vom
2, linken Intercostalraum nach unten und aussen, um sich mit dem
linken Ende des unteren Randes zur Herzspitze zu vereinigen. Durch
diese drei Riinder ist das Lagerungsverhiiltniss des Herzens zur vor-
deren Brustwand hinliinglich gekennzeichnet. — Weitaus der grosste
Theil des Herzens ist von Lunge bedeckt; nur ein ausschliesslich
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dem rechten Ventrikel angehiorender Bezirk des Herzens, der nach
unten vom unteren Rand des letzteren, nach rechts und links von
den divergirenden vorderen Rindern der rechten und linken Lunge
umschlossen wird, liegt der Brustwand unmittelbar an. Die Griisse
und Form dieses wandstiindigen Theiles des Herzens richtet sich
ganz nach dem Verlauf der vorderen Lungenriinder, den wir an an-
derer Stelle (S. 37) ausfiihrlich beschrieben haben. Es sei nochmals
kurz erwiihnt, dass dieser Raum bei rubiger Athmung eine im ganzen
vierseitige Gestalt darbietet (Tafel I). Der rechte Rand des Vier-
ecks wird gebildet durch den nahe dem linken Sternalrand verlau-
fenden vorderen Rand der rechten Lunge in der Hihe des 4. — 6.
(oder 7.) Rippenknorpels, die untere Seite durch die Grenze zwischen
Herzen und linkem Leberlappen, die obere durch den hinter dem
4. linken Rippenknorpel nach aussen zum 4. Intercostalraum verlan-
fenden Theil der incisura cardiaca, die #ussere Seite durch den mehr
vertical vom 4. Intercostalraum zur 6. Rippe in einem nach aussen
convexen Bogen ziehenden Abschnitt des vorderen Randes der linken
Lunge. Der obere und der iussere Rand gehen ohne scharfe Grenze
in einander iiber und unterliegen schon im Zustande ruhiger Ath-
mung mannigfachen Verschiedenheiten des Verlanfes. Der Raum, in
welehem bei ruhiger Athmung das Herz von Lunge unbedeckt liegt,
wird durch den frither ausfiihrlich geschilderten Zug der linken
Pleuragrenze in zwei Abtheilungen geschieden, deren rechte des
Pleuraiiberzuges entbehrt, wihrend der linke von Pleura pericardiaca
iiberzogene Abschnitt desselben mit den angrenzenden Partien der
Pleura costalis den sinus mediastino-costalis bildet.

Grenzbestimmung des Herzens durch die Percussion.

a) Normale Verhiltnisse.

Schon die iltesten Autoren, die sich mit der Percussion beschiif-
tigten, AUENBRUGGER, CORVISART, LAENNEC geben an, dass sich auf
der linken Seite des Thorax nach unten vom 4. linken Rippenknorpel
eine dem Herzen entsprechende Dimptung finde, die sich auch aunf
den unteren Theil des Brustbeines erstrecke. Aber auch die An-
gaben in den friiheren Werken Piorry’s, sowie diejenigen von
BoumrLAup und Skopa entbehren der wiinschenswerthen Genauigkeit.
Erst die exacten Untersuchungen von Coxrapi, MEYER, STREMPEL,
BAMBERGER, vor allem aber diejenigen Gernarpr’s, Koperr’s, FRIED-
rEIcH'S und v. Duscr’s haben die bei der Percussion des Herzens
in Frage kommenden Verhiiltnisse in eingehender Weise gewiirdigt.
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Das Herz gibt, soweit es der Brustwand unmittelbar anliegt,
einen vollig dumpfen Schall. Die Grenzen dieses Schallraumes nach
oben, rechts und links folgen im allgemeinen dem Verlauf der vor-
deren Lungenréinder, und entsprechen jenen Linien, an welchen der
Uebergang des nicht tympanitischen hellen in dumpfen Schall statt
hat. Nach unten lisst sich der durch das Herz bedingte, absolut
gediampfte Schallraum nicht durch die Percussion abgrenzen, weil
der dumpfe Schall des Herzens in den dumpfen Schall des linken
Leberlappens iibergeht. Ausser diesem Raum der absoluten Herz-
dimpfung benutzen wir aber zur Grissenbestimmung des Herzens
nach dem Vorgange von Prorry und Coxrapr auch noch jenen nach
oben und aussen links, mitunter auch nach rechts an die absolute
Herzddmpfung sich anschliessenden Bezirk, in dem durch starke
Percussion zwar nicht dumpfer, wohl aber im Vergleich zu den
entsprechenden Abschnitten der rechten und zu den noch hiher
nach oben und weiter nach aussen gelegenen Partien der linken
Thoraxhilfte relativ gediimpfter Schall hervorgerufen wird. Dieser
Bezitk der relativen Herzdimpfung entspricht jenen Stellen,
wo zwischen die Brustwand und das Herz eine Lungenschichte ein-
geschoben ist, deren Dicke um so miichtiger wird, je weiter man
sich von den Riindern der Lunge nach oben und aussen entfernt.
Es wurde schon an einer anderen Stelle (S. 8) darauf hingewiesen,
dass ein in der Tiefe gelegenes luftleeres Organ an sich den Schall
der vor ihm gelegenen Lunge nicht zu dimpfen vermiige, dass viel-
mehr diese Schalldimpfung auf andere Momente, hauptsiichlich das
Diimnerwerden der Lungenschichte, das Kleinerwerden der Schwin-
gungsmasse zu beziehen sei. Da aber bei den anatomischen Be-
ziehungen, wie sie innerhalb der Brusthihle zwischen Lungen und
Herz bestehen, das Diinnerwerden der Lungenschichte nach der
Grisse und Lage des Herzens in der Weise sich richtet, dass ein
wesentliche Verschmiichtigung der Lunge dort beginnt, wo in der
Tiefe Herz gelegen ist, so kinnen wir die Grosse und Form des
relativen Dimpfungsbezirkes wenigstens annihernd als Maassstab
fiir die Grosse und Lage des Herzens beniitzen. Die Griinde, die
mich dazu bestimmen, mich nicht mit der Feststellung der absoluten
Herzdimpfung zu begniigen, sind dieselben, die Friepreicha (1. e.
S. 65) geltend gemacht hat. Wenn es auch immerhin als Regel be-
trachtet werden kann, dass die Grisse des absolut gedimpften Schall-
raumes zur Grosse des Herzens selbst in einem constanten Verhilt-
niss steht, so gibt uns die absolute Herzdiimpfung doch immer nur
ein genaues Bild des von Lunge unbedeckten Herzabschnittes, sie
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lehrt uns nur einen unbestimmten Bruchtheil der ganzen Herzgrisse
kennen. Es kann aber bei villig normaler Grisse des Herzens die
absolute Dimpfung grisser oder kleiner sein, als in der Norm (Re-
traction der Lungenriinder, Emphysem), wiihrend andererseits die
colossalsten Vergrisserungen des Herzens bei normaler Grisse oder
abnormer Kleinheit der absoluten Dimpfung bestehen kiénnen. (An-
gewachsensein der Lunge im sinus mediastino-costalis, Emphysem.)
Darum wire jede Methode mit Freuden zu begriissen, die uns die
Griisse des ganzen Herzens kennen lehrte. — Wir werden im Fol-
cenden genauer die Grenzen der absoluten und relativen Herzddm-
pfung anzugeben haben.')

Absolute Herzdimpfung. Sie wird am sichersten bei
schwacher Percussion auf den Finger oder ein schmales Plessimeter
gefunden (wiithrend die Grenzen der relativen Dimpfung bei starker
Finger- oder Hammerpercussion gewonnen werden). Man percutirt
in verschiedenen verticalen, horizontalen und sehriigen Linien und
markirt die Punkte, an denen man den Uebergang des an sich
hellen (aber im Vergleich zu anderen Stellen der Brust relativ ge-
didmpften) Schalles zum dumpfen wahrnimmt. Ueber die Grisse und
Form der absoluten Herzdiimpfung begegnen wir bei den einzelnen
Untersuchern bedeutenden Meinungsdifferenzen. Genauere Angahben
iiber Grisse und Form der absoluten Herzdimpfung finden sich zu-
erst bei Coxrapr. Dieselbe stellt nach diesem Autor einen drei-
eckigen Raum dar, dessen obere Spitze, entsprechend dem Trennungs-
punkte der vorderen Lungenriinder auf die 4.—5. Rippe neben den
linken Sternalrand fiillt. Die rechte Spitze des Dreiecks fand er
meist an der Basis des process. xiphoideus, in der Mitte des Ster-
num, wo der innere Lungenrand in den unteren umbiegt, die linke
Spitze an der 6. Rippe, durchschnittlich 7 Ctm. von der Mittellinie
entfernt. Aus einer Reihe sehr differenter Einzelzahlen wurden fol-
cende Mittelzahlen gefunden: Fiir kleinere Individuen (158—170 Ctm.)

1) Die von mir gewihlte Nomenclatur scheint mir am geeignetsten, Missver-
stiindnissen vorzubeugen. Die Begriffe ,Herzleerheit* und ., Herzdimpfung® ein-
ander geseniiberzustellen, vermeide ich aus dem Grunde, weil diejenigen, welche
der Skopa'schen Nomenclatur anhingen, den von mir als .absolute Herzdim-
pfung®, von Coxrapi als ,Herzleerheit* bezeichneten Schallbezirk ,Herzdimpfung®
nennen miissten, wihrend meine ,relative Herzdampfung®, Coxrapr’s ,Herzdim-
pfung“ im Sinne Skopa's als ,Herzleerheit* zu bezeichnen wiive. Die Ausdriicke
Loberflichliche* und . tiefe* Herzdimpfung verdienen keine allgemeinere Anwen-
dung, weil die letztere Bezeichnung von der falschen Voraussetzung ausgeht, dass
das in der Tiefe gelegene luftleere Organ den Schall des oberflichlichen lufthal-
tigen diampfe.
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war die rechte Seite des Dreiecks 415, die linke 6710, die untere
7725 Ctm. lang; bei grisseren (170—190 Ctm.) waren die entspre-
chenden Werthe 51725, 85, 8735 Ctm. — Naech v. BAMBERGER stellt
‘die Herzddmpfung ein gleichseitiges Dreieck oder ein unregelmiissi-
ces Viereck dar, dessen rechter Rand durch den linken Sternalrand
von der 4. bis zur 6. oder 7. Rippe, oder den hinter dem Sternum
herablaufenden scharfen Rand der rechten Lunge gebildet wird.
Die Grisse des Raumes befriigt weder im senkrechten noch queren
Durchmesser mehr als 2 Zoll, er reicht ,im allgemeinen vom Ster-
nalende der 4. Rippe bis zum 5. Intercostalraum, vom linken Rande
des Sternum etwas iiber die Mitte zwischen diesem und der Brust-
warzenlinie hinaus®“. — GermArpr fand die absolute Herzdimpfung
am hiufigsten in Gestalt eines unregelmiissigen Viereckes, dessen
rechte, durch den linken Sternalrand gebildete, und dessen untere,
indireet construirte Seite beide durchschnittlich 5Ys Ctm. (etwas
weniger als ein Dritttheil der Linge des Brustbeines) betrugen.
Die untere Seite wurde in der Weise indirect gefunden, dass von
der unteren Lungengrenze rechts neben dem Sternum eine Linie
zur Stelle des Herzchoes gezogen wurde. Diese Linie verlief in
der Regel vom untersten Theil des linken Brustbeinrandes nahezu
horizontal nach aussen zum 6. Rippenknorpel. Die obere, mehr
horizontal verlaufende stiess mit der iusseren, mehr vertical ziehen-
den Grenze unter einem stumpfen Winkel, die Zussere mit der un-
teren unter einem spitzen Winkel zusammen; der untere linke
Winkel fand sich hiiufiger nach rechts vom Herzstoss, so dass die
Herzspitze von einer diinnen Lungenschicht iiberdeckt zu denken
wire; ebenso lag derselbe in der Regel etwas tiefer als der Herz-
stoss. Mit diesen Angaben stimmen auch Friepreicn und v. Duscr
im Wesentlichen fiberein. Die Zahlen von CosrApl und GERHARDT
beziehen sich anf Individuen, die zwisehen dem 20. und 30. Lebens-
jahr standen. Ueber das Verhalten der Herzdiimpfung in anderen
Lebensaltern habe ich nur eine einzige Untersuchung, wiederum
von GermArpT, vorfinden kinnen. Bei 12 gesunden Kindern im
Alter von 3—8 Jahren war die Diimpfung absolut fast so gross wie
bei Erwachsenen; sie mass am Sternalrand durchschnittlich 41/, in
die Breite 5 Ctm. Die Dimpfung begann an der 3. oder 4. Rippe;
ihre Hihe betrug die Hilfte des Brustbeines; der Herzehoe iiber-
schritt hiufig die Mammillarlinie.

Meine eigenen Untersuchungen haben mich bei Individuen mitt-
leren Alters (15—55 Jahre) die absolute Herzdiimpfung in der Regel
so finden lassen, wie es Taf. IV, abed zeigt. Sie stellt im allgemei-
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nen ein unregelmiissiges Viereck dar; der rechte Rand desselben ac
wird durch den linken Sternalrand in der Hohe der 4. bis 6. oder
7. Rippe gebildet, die obere Seite ab zieht hinter dem 4. Rippen-
knorpel nach aussen und etwas nach unten, um unter einem stum-
pfen Winkel mit der linken Seite des Viereckes zusammenzustossen;
die letztere bd verliuft mehr vertical nach unten zur 6. Rippe, wo
sie unter einem spitzen Winkel mit der unteren Seite des Viereckes ed
zusammenfliesst. Wiihrend die innere und untere Grenze eine ziem-
lich constante Griisse haben und in der Regel je 5—6 Ctm. messen,
zeigen die obere und iHussere Grenze mannigfache Verschiedenheiten
des Verlaufes, die im einzelnen zu erirtern iiberfliissig erscheint.
Nur das sei erwibnt, dass durch einen mehr von der Horizontalen
abweichenden Zug der oberen, oder einen weniger verticalen Verlanf
der Husseren Grenze der Raum der absoluten Herzdimpfung ver-
kleinert und ihre Form eine mehr dreieckige werden kann. — Die
rechte, obere, linke Grenze (Herzlungengrenzen) lassen sich bei
schwacher Percussion sehr leicht gewinnen. Die untere Grenze
dagegen kann durch die Percussion in der Regel gar nicht oder nur
in ihrem #Hussersten Stiick (Herzmagengrenze) dargestellt werden.
So weit das Herz nach unten an den linken Leberlappen stosst —
und dies ist in der Regel in der ganzen Breite des von Lunge
unbedeckten Stiickes des Herzens der Fall — ist eine Abgrenzung
der beiden Organe unmiglich. Man construirt diese untere Grenze
indirect, indem man von der Umbiegungsstelle der rechten Grenze
der absoluten Herzdimpfung in die untere Lungengrenze, somit in
der Regel vom unteren Ende des linken Sternalrandes (bei e in
Taf. IV) eine Linie nach aussen und unten entweder zu der wirklich
bestimmbaren Herzmagengrenze oder dem unter dem Herzchoe ge-
legenen Punkt der 6. Rippe zieht. Nur in seltenen Fillen reicht der
linke Leberlappen weniger weit nach links heriiber, als die absolute
Herzdiimpfung, und dann grenzt sich der #ussere Theil der letzteren
von dem darunter gelegenen tympanitischen Schall des Magens ab
(Taf. X, md). — Vergleicht man die Form der absoluten Herz-
dampfung mit der Form des von Lunge unbedeckten Herzabschnittes,
so ist die Uebereinstimmung beider eine geniigende, wenn man die
Verschiedenheiten erwiigt, die hinsichtlich des Verlaufes der Lungen-
rinder vorkommen. Nur an zwei Stellen differiren anatomische und
percussorische Grenzen. Die rechte Grenze der Herzddmpfung liegt
am linken Sternalrand, der vordere Rand der rechten Lunge dagegen
nach rechts von diesem; die oOfter erwiibnten Schwingungsverhilt-
nisse des Brustbeines tragen die Schuld dieser Differenz. Der zweite
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Punkt betrifft die Lingula. Es war mir fast niemals miglich, die-
selbe durch die Percussion nachzuweisen. Die beschriebene und in
Taf. IV, abed abgebildete Form der Herzdiimpfung passt fiir gesunde
Individuen von der Mitte des zweiten bis®zum Ende des sechsten
Decenninms. Im Kindesalter, desgleichen im Greisenalter, gestaltet
- sich Form und Griisse der absoluten Herzdiimpfung etwas anders und
zwar mit solcher Regelmiissigkeit, dass ich nicht anstehe, eine Herz-
dimpfung, die bei einem zwdlfjihrigen Knaben normal ist, bei einem
Greise fiir pathologisch zu erkliren. In Bezng auf Form und Griisse
der absoluten Herzdimpfung bei Kindern haben meine Untersuchun-
gen eine eclatante Bestiitigung der Angaben GErHARDT'S ergeben.
Taf. X zeigt, dass die absolute Herzdimpfung héher oben beginnt
und sich weiter nach links erstreckt, als bei Erwachsenen. Dafiir
steht allerdings ihre untere Grenze, wenigstens mit ihrem #Husseren
Abschnitt, hioher, als im mittleren Lebensalter, entsprechend dem
hiheren Stande des Zwerchfelles. Der Herzchoe wird biufig im
4. Intercostalraum getroffen. Wihrend demnach die absolute
Herzdimpfung bei Kindern verhiltnissmiissig griosser
und hiher stehend getroffen wird, als im mittleren Lebens-
alter, zeigen bejahrtere Individueneingerade entgegen-
gesetztes Verhalten (s. Taf. XI). Die Herzdimpfung ist kleiner,
beginnt erst an der 5. Rippe und erstreckt sich weniger weit nach
aussen; ihre Hohe und Breite betriigt dann etwa 4 —35 Ctm. —
Wenn man das Eintreten des linken Lubgenrandes in den sin. me-
diastinocostalis, welches dieser Verkleinerung der absoluten Herz-
dimpfung zu Grunde liegt, als ,seniles Emphysem* bezeichnen will,
wozu man um so leichter geneigt sein kinnte, weil auch die unteren
Lungenriinder meist tiefer getroffen werden, als in mittleren Lebens-
jahren, so lisst sich dagegen einwenden, dass dann dieses ,senile
Emphysem*“ ein normales Verhalten darstellt. Die bejahrten Indi-
viduen, welche die in Taf. XI dargestellten Umrisse der Herzdim-
pfung darboten, waren niemals brustkrank gewesen, hatten nament-
lich nie an chronischen Katarrhen oder Dyspnoe gelitten; sie liessen
bei der objectiven Untersuchung, abgesehen von dem Tiefstand der
Lungengrenzen und der Kleinheit der Herzdiimpfung, keinerlei Ano-
malie des Circulations- und Respirationsapparates erkennen. — Es
bedarf wohl keines besonderen Hinweises darauf, dass die drei fiir
das Kindes-, Mannes- und Greisenalter angegebenen Typen der
Herzdidmpfung nicht scharf von einander geschieden sind, sondern
vielmehr ganz allmiilig in einander iibergehen.

Active und passive Mohilitit der absoluten Herz-
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dimpfung. In der beschriebenen Form und Ausdehnung findet
man die Grenzen der absoluten Herzdiimpfung, wenn die untersuch-
ten Individuen bei ruhiger Respiration die Riickenlage einhalten.
Diese Grenzen erleiden aber durch tiefe Respirationshewegungen,
desgleichen bei Lageverinderungen des Korpers gewisse Verschie-
bungen, sie besitzen eine bedeutende active und passive Mobilitiit.
Die hierher gehorigen Erscheinungen waren zwar schon friiheren
Beobachtern im allgemeinen bekannt, so namentlich v. Bauprrceg,
der ausdriicklich auf die diagnostische Bedeutung hinweist, welche
die unveriinderliche Grisse der absoluten Herzdimpfung bei tiefer
In- und Exspiration fiir das Bestehen von Verwachsungen der Lungen-
rinder mit der Rippenwand, oder der letzteren mit dem Pericardium
gewinnen kann; ein eingehendes Studinm derselben wurde aber erst
von GErHARDT angebahnt. Nach Germarpr steigt die Herzdimpfung
bei tiefer Inspiration herab und wird kleiner, bei tiefer Exspiration
hinauf und wird grosser. Bei der Inspiration riickt die linke Grenze
im Mittel um 175 Ctm. nach rechts, die obere um 215 Ctm. nach unten,
wiihrend die rechte Grenze an den linken Sternalrand gefesselt bleibt.
Diese Verschicbung beruht zum kleineren Theil auf dem Abwiirts-
treten des centrum tendineum des Zwerchfelles, zum grissten auf
dem FEinfreten des linken Lungenrandes in den sinus mediastino-
costalis des Pleurasackes. Da die Verschiebung des rechten vorde-
ren Lungenrandes in der Regel nicht percussorisch nachzuweisen ist,
— nur wenn in linker Seitenlage eine tiefe Inspiration wvollfihrt
wird, iiberschreitet der vordere Rand der rechten Lunge den linken
Sternalrand nach links um 1—1%4 Ctm. — kann sie sich nur inner-
halb enger, durch die Breite des Brustbeines vorgezeichneter Grenzen
bewegen; anderenfalls miisste sich der vordere Rand der rechten
Lunge bei tiefer Inspiration nach links vom linken, bei tiefer Exspi-
ration nach rechts vom rechten Sternalrand nachweisen lassen. Die
exspiratorischen Verschiebungen sind etwas kleiner und erfolgen
nach entgegengesetzter Richtung wie die inspiratorischen. Grruarp1’s
Angaben iiber die respiratorischen Verschiebungen der Herzdimpfung
halten demnach die Mitte zwischen Hamurxok, der jede Verschieh-
barkeit leugnet, und Doxpers, der das Herz bei tiefer Inspiration
ganz von Lunge iiberdeckt werden liisst. Ebenso ausgesprochen wie
die active fand Grrmarpr die passive Mobilitiit der absoluten Herz-
dimpfung. Bei linker Seitenlage riickte die obere Grenze nach
oben (um 1'/; Ctm, im Mittel), die linke nach aussen (um 3'2 Ctm.);
die linke Grenze stiess dann unter einem spitzeren Winkel mit der
unteren zusammen, withrend der Winkel zwischen ibr und der oberen
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gich abrundete. Gleichzeitiz wurde der Herzchoe nach aumssen von
der Mammillarlinie palpabel. Bei rechter Seitenlage wurde die
Diimpfung durch entgegengesetzte Verschiebung der oberen (um 1Y3)
und linken Grenze (nur 175 Ctm.) kleiner; ausserdem aber trat
zwischen rechtem Sternalrand und rechter Parasternallinie zwischen
4. und 6. Rippenknorpel eine rechtsseitige absolute Herzdimpfung
auf, meist etwas kleiner, als die in der Riickenlage gefundene links-
seitige, von ihr durch den hellen Schall des Brustbeines geschieden.
Diese dem rechten Vorhof entsprechende Dimpfung wurde bei tiefer
Inspiration kleiner, bei der Exspiration grosser. — Zwischen Riicken-
lage und aufrechter Haltung ergab sich kein durchgreifender
Unterschied in Bezug auf Grisse und Gestalt der Herzdimpfung;
mitunter erschien bei aufrechter Stellung die Herzdimpfung nach
aussen und oben etwas kleiner, als in der Riickenlage. Sarzer')
fand etwas kleinere inpspiratorische Verschiebung der die Herzdim-
pfung begrenzenden Rinder als Gernarpr. Bei tiefer Inspiration
trat die obere Grenze durchschnittlich 2!'s Ctm. nach unten, die
dussere 115 Ctm. nach rechts, die rechte 0—2!2 Ctm. nach links;
dagegen zeigte sich stets die exspiratorische Exeursion bedeutender,
als die inspiratorische (im Mittel 245, 2, 2 Ctm. fiir die obere, linke
und rechte Grenze). Die Differenz der anf dem Gipfelpunkt héchster
In- und Exspiration bestimmten Grenzen betrug fiir die obere Grenze
zwischen 4 und 7, fiir die linke zwischen 3 und 6, fiir die rechte
zwischen 2 und 6 Ctm. Beim Uebergang eines untersuchten Indivi-
duums aus der Riickenlage zu aunfrechter, stark vorniiber gebeugter
Haltung fand Savzer ein Hinausriicken der oberen, rechten, linken
Grenze um etwa 2 Ctm. Da die Griosse der respiratorischen Excur-
sionen in dieser vorniiber gebeugten Haltung dieselbe bleibt, wie in
der Riickenlage, so kann man durch starke Exspiration den oberen
Rand der Herzdimpfung abermals weiter hinauftreiben. ,Geht man
von der in aufrechter Stellung bei einer tiefen Inspiration gefundenen
Grenze aus und vergleicht damit den bei vorgebeugter Haltung und
tiefster Exspiration gefundenen Stand der oberen Herzgrenze, so
findet sich ein sehr betriichtlicher Gesammtweg, den unter diesen
verschiedenen Hilfsmitteln die obere Grenze der Herzdiimpfung zu
beschreiben vermag; in einem Falle betrug er 92 Ctm.!®

Meine eigenen Erfahrungen iiber die active und passive Mobili-
tit der absoluten Herzdimpfung haben mich die Thatsache kennen
gelehrt, dass bei normalem Verhalten der Brustorgane die erwiihn-

1) s. Literatur zur Percussion der Lungen.
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ten Excursionen sich zwar regelmiissig nachweisen lassen, dass aber
die absolute Griisse derselben innerhalb sehr bedeutender Grenzen
schwankt. Die inspiratorische Verschiebung der absoluten
Herzdimpfung war in der Mehrzahl der Fille eine derartige, wie
sie Taf. VIII darstellt. Die obere Grenze riickte um 2—3 Ctm. nach
unten, die linke um etwa ebenso viel nach rechts, die rechte blieb
unveriindert, so dass die absolute Herzdimpfung dann auf einen
2 —3 Ctm. hohen und breiten, anniihernd quadratischen Raum befy
zusammengeschrompft war, der sich neben dem linken Sternalrand
in der Hiohe der 5.—6. Rippe nachweisen liess. — In einer anderen
Reihe der Fille blieb nur ein fingerbreiter Streifen dumpfen Sehalles
unmittelbar neben dem Sternum nachweisbar; gar nicht so selten
endlich war nach miglichst tiefer Inspiration die absolute Herz-
dimptung villig versechwunden; es trat dann selbst bei miglichst
schwacher Percussion am linken Sternalrand statt des dumpfen viel-
mehr heller, nicht tympanitischer Lungensehall auf. Dieses bei ver-
schiedenen gesunden Personmen so verschiedene Verhalten mag zum
Theil in dem wechselnden Verlauf der linken Pleuragrenze und der
dadurch bedingten variablen Grisse des complementiren sinus me-
diastino-costalis begriindet sein. Doch ist man wohl nicht berechtigt,
die Grenzen der absoluten Herzdimpfung nach oben und links, wie
sie im Zustande tiefster Inspiration sich durch die Percunssion fest-
stellen lassen, mit dem Verlaut der linken Pleuragrenze zu identifi-
ciren. Wo der 5. Intercostalranm sehr eng und die Sehwingungs-
fihigkeit der Knorpel eine sehr bedeutende ist, kann sehr woll aus
denselben Griinden, wie auf dem Brusthein selbst, so auch auf den
angrenzenden Stiicken der linken Thoraxwand Lungenschall erhal-
ten werden, trotzdem hinter der pereutirten Stelle nicht Lunge, son-
dern das Iuftleere Herz gelegen ist. — Die exspiratorische
Verschiebung betrug durchschnittlich 2 Ctm. nach aussen und
ebenso viel nach oben, so dass im Raume bhik (Taf. VIII) dumpfer
sSchall getroffen wurde. Beim Uebergange des Untersuchten aus
der Riickenlage zu aufrechter Haltung fehlte jede Verschie-
bung der Gremzen. Dagegen iibte der Uebergang zur rechten
Seitenlage denselben Einfluss auf den Verlauf der oberen und
linken Grenze aus, wie miglichst tiefe Inspiration; ausserdem aber
fand sich etwa in der Hilfte der Fille rechts vom Sternum zwischen
ihm und der Parasternallinie in der Hohe der 5.—6. Rippe, mitunter
auch des 4. Intercostalraumes, ein dumpfer Schallbezirk. Diese
rechtsseitige absolute Herzdimpfung (Taf. VIII, /mno) war
von der linksseitigen durch den hellen Schall des Sternum geschie-
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den; sie liess sich durch forcirte Exspiration noch weiter vergrissern.
Beim Uebergang aus der Riickenlage zur linken Seitenlage
erfolgte die Excursion der oberen und linken Herzgrenze in demsel-
ben Sinne, nur die der linken Grenze nach links etwas ausgiebiger,
wie bei forcirter Exspiration. -

Relative Herzdimpfung. An den ahsolut gedimpften
Schallraum, dessen Grisse, Form und Beweglichkeit unter physiolo-
gischen Verhiiltnissen jetzt ausfiihrlich geschildert wurde, schliesst
sich nach oben und links, mitunter aunch nach rechts ein relativ ge-
dimptter Schallbezirk an, die relative Herzdiimpfung. Form und
Grisse dieses Schallbezirkes wird am klarsten aus der Form und
Grisse der durch Anlagerung der relativen an die absolute Herz-
ddampfung resultivenden gesammten Herzdimpfung (Herzdim-
pfung schlechtweg) erkannt. Durch Subtraction der absoluten von
der gesammten wird die relative Herzdiimpfung gewonnen. — Die
der gesammten Herzdimpfung entsprechende Figur wird von
den meisten Beobachtern, die seit Prorry und Coxrapr sich nieht
damit begniigt haben, nur den von Lunge unbedeckten Theil des
Herzens zu umgrenzen, iibereinstimmend als eine von drei Seiten
begrenzte bezeichnet. Die stumpfe obere Spitze dieses Drei-
eckes liegt neben dem linken Sternalrand an der 3. Rippe oder im
3. linken Intercostalraum, die linke Spitze im 5. Intercostalraum
oder an der 6. Rippe, nahe der Mammillarlinie; iiber die Lage der
rechten unteren Spitze, somit auch iiber den Verlauf und die
Grisse der rechten Seite der Figur gehen die Meinungen der einzel-
nen Beobachter weit auseinander. Wiihrend Conrapi, Surrz, KogeLT,
v. Duscn u. A. die rechte untere Spitze des Dreieckes nach rechts
vom rechten Sternalrand an der 5. oder 6. Rippe gefunden haben,
verlegen MEveEr und StrevpreL dieselbe auf die Mitte des Brust-
beines, unmittelbar iiber die Basis des processus xiphoideus, Friep-
reicH an den linken Sternalrand in der Hiohe des 6. Rippenknorpels.
Die rechte Grenze der Herzdimpfung bildet daher nach Friep-
rEicH der linke Sternalrand von der 3.—6. Rippe, nach MEvER und
StrEMPEL eine Linie, die vom Sternalende des 3. linken Rippen-
knorpels zur Mitte der Verbindungslinie zwischen corpus sterni und
proc. xiphoideus zieht. Coxrapi, Serrz, Koserr, v. Duscu endlich
lassen die rechte Grenze von der oberen Spitze des Dreieckes aus
in einer nur wenig absteigenden Linie den rechten Sternalrand er-
reichen, dann mehr vertical nach unten ziehen und unter einem
Yechten Winkel auf die Lungenlebergrenze stossen. Die linke
Seite des Dreieckes zieht von der oberen Spitze desselben gerad-
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linig oder in einem nach aussen convexen Bogen zum 5. Intercostal-
“raum oder der 6 Rippe, wo sie mit der unteren Seite zusammen-
stissst. Diese untere Seite selbst ldsst sich nur in ihrem #Husser-
sten linken Stiick durch die Percussion aunffinden; der iibrige mit der
unteren Grenze der absoluten Herzdidmpfung zusammenfallende Theil
derselben wird in der oben geschilderten Weise indireet bestimmt.
— Die von den einzelnen Beobachtern angegebenen abgoluten Maasse
fiir die drei Seiten des Dreieckes schwanken innerhalb so bedeuten-
der Grenzen, dass ihre Anfiihrung unterbleiben kann (ef. Conrapi
und StreEMPEL 1. e.). Dasselbe gilt auch von der Breite der Dim-
pfung in den einzelnen Intercostalriiumen (s. Koperr 1. e) — In
allerjiingster Zeit haben EpsrteiN und Luxiye durch die mittelbare
palpatorische Percussion (oder percutirende Palpation), wobei mit
Finger auf Plessimeter, oder Hammer auf Plessimeter bei unbeweg-
lichem Handgelenk stossend und tastend percutirt wird, und wenn
man sich des Hammers bedient, der Zeigefinger der rechten Hand
auf das obere Ende des Hammerkolbens zu liegen kommt, die von
ihnen sogenammte ,Herzresistenz“ umgrenzt und die Umrisse dersel-
ben als der ganzen wahren Grosse des Herzens entsprechend hin-
cestellt. Darauf, dass es mir bisher nicht gelungen ist, in dieser
Weise mehr zu erreichen, als bei den iibrigen Methoden der Percus-
gion, namentlich nicht solche Contouren zu gewinnen, wie sie die
genannten Autoren abgebildet haben, lege ich nicht das mindeste
Gewicht. Ich wiirde sonst, da ich diese Methode erst seit verhilt-
nissmissig kurzer Zeit iibe, den auf S. 17 ausgesprochenen Grund-
siitzen direet zuwiderhandeln. Doch kann ich meine Befiirchtung
nicht verhehlen, dass durch allzu grosse Beriicksichtigung der tactilen
Erscheinungen bei der mittelbaren Percussion in die Bahnen
Prorey's, der in seinem letzten Werke nicht nur die ganze Grijsse
des Herzens, sondern auch die einzelnen Abtheilungen desselben,
Vorhiife, Kammern, Scheidewiinde durch die Percussion absteckt,
eingelenkt und die Percussion allzusehr Gefiiblssache werden michte.
— Uebrigens entsprechen auch die Contouren der Ensrrin’schen
Herzresistenz nicht der .ganzen Grisse des Herzens; sie bleiben
vielmehr hinter derselben nach oben reehts zuriick. Sehliesslich
kann ich es als ein aufrichtizer Verehrer des um die Percussion so
hoeh verdienten WixtricH nicht rubig hinnehmen, wenn LiniNg in
seiner Dissertation diese Autoritit als Lobredner der von ibhm und
Epstrin gefibten Percussionsmethode hinstellt. Alles, was WinTRICH
zum Lobe der palpatorischen Percussion anfiihrt, bezieht sich auf die
unmittel bare palpatorische Percussion, wobei mit dem Mittelfinger
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der rechten Hand direct an die zu untersuchenden Theile ange-
klopft wird. Die Methode mittelbarer palpatorischer Percussion,
deren sich EssteEiy und Losivg zur Umgrenzung der Herzresistenz
bedienen, erwihnt Wintricir in den von LiUNING angezogenen Stellen
auch mit keiner Silbe.

Genaue Angaben, welche die Verschiedenheit in der Configura-
tion und Grisse der gesammten Herzddmpfung in den einzelnen
Lebensaltern beriicksichtigen wiirden, habe ieh in der mir zugiing-
lichen Literatur vergebens gesucht. Indessen erwihnen Koperr und
ScuMipT, dass man im ersten Lebensdecennium in der Regel schon
im zweiten Intercostalraum die Herzdiimpfung nachweisen kann, wiih-
rend sie zwisehen dem 30. u. 40. Jahre mitunter erst auf der vierten
Rippe, im hiheren Greisenalter noch tiefer beginnt.

Durch eine grosse Anzahl von sorgfiltigen Einzeluntersuchungen
habe ich Grisse und Form der gesammten Herzdimpfung in den
verschiedensten Lebensaltern bestimmt; es haben sich dabei Resul-
tate ergeben, die von praktischer Bedeutung und vielleicht anch ge-
eignet sind, auf die erwihnten Widerspriiche zwischen den einzelnen
Beobachtern einiges Licht zu werfen. — Wie friiher schon erwiihnt,
kommt bei der Umgrenzung der gesammten Herzdimpfung die starke
Percussion in Anwendung. Durch Percussion in verschiedenen verti-
calen, horizontalen und schriigen Linien findet man diejenigen Punkte,
an denen der helle Lungenschall in &inen etwas weniger hellen, also
relativ. geddmpften iiberspringt. Aus der Vereinigung aller dieser
Punkte ergibt sich die Gestalt und Grisse der gesammten Herzdim-
pfung. eik (Taf. 1V) stellt die gesammte Herzdimpfung dar, wie
man sie bei den meisten gesunden Individuen von der Mitte des 2.
bis zum Ende des’ 6. Decenniums trifft. Der rechte Rand der Figur
wird durch den linken Sternalrand, in der Héhe des 3. bis 6. Inter-
costalraumes, der untere Rand durch eine Linie gebildet, welche
von der' Umbiegungsstelle des vorderen in den unteren Rand der
rechten Lunge nach aussen und etwas nach unten zur 6. Rippe in der
Mammillarlinie verliinft. Nur das #ussere Stiick dieser Linie Lisst
gich zuweilen aus dém Uebergang des gedimpften Lungen- in den
tympanitischen Magenschall direet durch die Percussion auffinden;
der innere Absthnitt derselben wird in der friiher ertrterten Weise
indireet bestimmt., Nach oben und links wird die gesammte Herz-
diimpfung durch eine mit der Convexitiit ' nach aussen gerichtete
bogenfirmige Linie 7k abgeschlossen. Der obere mehr horizontale
Abschnitt des Bogens verliuft durch den 3. Intercostalraum und iiber
die 4. Rippe schriig nach aussen und unten; der untere Hussere Ab-
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schnitt des Bogens zieht ziemlich vertical vom 4. Intercostalraum zur
6. Rippe in der Niihe der Mammillarlinie. Vergleichen wir die Figur
¢tk mit der wirklichen Grisse des Herzens (Taf. I, maop), so ergibt
gich, dass nur nach links hin die percussorische Grenze der anato-
mischen entspricht, wilhrend nicht nur der ganze nach rechts vom
linken Sternalrand gelegene, sondern auch der hinter der 3. linken
Rippe und im 2. linken Intercostalraum befindliche Abschnitt des
Herzens in Taf. IV nicht zur Anschaunung gebracht wird. Dagegen
lehrt die Betrachtung der Taf. IV, dass die Grenzen der gesammten
Herzdiimpfung nach oben und links im wesentlichen den Grenzen der
absoluten Herzddmpfung in einer Entfernung von 2—3 Ctm. parallel
gehen. Die Linie /& steht in innigerer Beziehung zur Linie abd, als
zur Grisse des Herzens. Nach den an anderer Stelle angefiihrten
Ueberlegungen und Experimenten, aus denen hervorgeht, dass ein
hinter einem lufthaltigen Organe gelegenes luftleeres den Schall des
ersteren nicht zu dimpfen vermag, dass vielmehr die relative Herz-
und Leberdiimpfung auf ein Diinnerwerden der diese Organe iiber-
lagernden Lungenschichte zu beziehen sei, hat dieser Befund, der
sich bei den verschiedensten physiologischen und pathologischen
Formen der Herzdimpfung wiederholt, nichts Ueberraschendes. Wir
sehen daraus, dass man mit Beriicksichtigung der durch starke Per-
cossion nachweisbaren relativen Dimptung des Schalles unter nor-
malen Verhiltnissen eine Figur bekommt, die der wahren Grisse
des Herzens zwar niher kommt, als die absolute Herzdimpfung, aber
doch noch weit hinter ihr zuriickbleibt. Von der beschriebenen Form
der Herzdimpfung, wie sie von FriEpDREICH ganz allgemein als Regel
hingestellt wird, wie ich sie fiir die mittlere Altersperiode als Regel
hinstellen mochte, gibt es auch innerhalb dieser Periode nicht selten
Abweichungen, die sich auf den rechten Rand der Herzdimpfung be-
ziehen, Derselbe fiillt ndmlich nicht immer mit dem rechten Rande
der absoluten Herzddmptung zusammen, sondern verliuft zuweilen
von ¢ aus etwas nach rechts zur Mitte der Basis des processus
xiphoideus. Dieses Verhalten bildet den Uebergang zu dem Befunde,
wie er bei jugendliehen Individuen (bis zum 12, 15. Lebens-
jahre) in der Mehrzabl der Fiille getroffen wird. Bei diesen (siehe
Tafel X) beginnt die Ddampfung schon im zweiten Intercostalraum,
erstreckt sich hiufig iiber die Mammillarlinie nach links, und die
rechte Grenze verliuft vom linken Sternalrand aus in einem nach
aussen und rechts convexen Bogen iiber das Sternum heriiber, er-
reicht dessen rechten Rand in der Hihe der 4. Rippe und iiber-
schreitet denselben in der Hihe der 4.— 6. Rippe um 1—3 Ctm,

Weil, Topographische Parcussion, 2
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um an dem unteren Rand der rechten Lunge zu endigen. Es bedarf
auch hier nur eines vergleichenden Blickes auf die rechte Grenze g7 der
Herzdimpfung und auf Taf. I, um sofort zu erkennen, dass das Stiick
gi der Taf. X mit dem Stiick mn der Taf. [, welches dem rechten
Rand des Herzens entspricht, in keiner Beziehung steht, dass viel-
mehr g7 dem vorderen Rande der rechten Lunge — nicht wie er
durch die Percussion gefunden wird, sondern wie er in der That
verliuft — in der Entfernung von einigen Centimetern folgt. Ganz
entgegengesetzt verhiilt sich die Herzdimpfung im hheren Alter
(Taf. XI). Sie iiberschreitet weder die Mammillarlinie nach links,
noch den linken Sternalrand nach rechts, und beginnt erst an der
4. Rippe, oder im 4. Intercostalraum.

Es lassen sich also fiir die gesammte Herzdiimpfung ebenso wie
fiir die absolute verschiedene von dem Alter der Individuen abhiin-
gende Typen als Regel hinstellen. Ich wiirde diese Thatsache nicht
hesonders betonen, wenn sich nicht an ihre Kenntniss ein gewisses
praktisches Interesse kniipfte. Dieselbe Configuration der Herzdim-
pfung, die beim Kinde normal ist, weist, wenn sie sich beim Greise
findet, auf einen pathologischen Zustand des Herzens hin; umgekehrt
sprechen dieselben Grenzen der Herzdimptfung, die dem hiheren
Alter normaler Weise zukommen, beim Kinde fiir eine Ausdehnung
der Lungenriinder (marginales Emphysem).

Mobilitit der gesammten Herzdéimpfung. Die Grenzen
der gesammten Herzdiimpfung erfahren wie diejenigen der absoluten,
bei tiefen Athemziigen und Lageveriinderungen des Untersuchten
Verschiebungen. Dieselben erfolgen in demselben Sinne und in der-
selben Ausdehnung, wie die der absoluten Herzdimpfung, so dass
nach Vollfiihrung einer tiefen Inspiration oder einer Lageverinderung
die Grenzen der gesammten Herzdimpfung von denjenigen der ab-
soluten etwa eben so weit entfernt sind, wie bei ruhiger Athmung
oder in der Riickenlage. — Nur zwei Punkte verdienen Erwihnung.
In jenen Iillen, in denen hei tiefer Imspiration die absolute Herz-
dimpfung vollig schwindet, bleibt wiihrend einer solechen am linken
Sternalrand in der Hthe der 4.—6. Rippe ein mehrere Centimeter
breiter Bezirk relativ gedimpften Schalles nachweisbar. — Wo ferner
in der rechten Seitenlage rechtsseitige absolute Herzdiimpfung auf-
trat, sehloss sich an dieselbe nach oben und nach aussen eine 1 bis
2 Ctm. breite Zone geddmpften Lungenschalles an (rechtsseitige rela-
tive Herzdimpfung), der mitunter deutlich tympanitischen Beiklang
zeigte. Gleichzeitic wurde auch der Schall auf dem unteren Dritt-
theil des Sternums gedimpft. Relative Dimpfung des Schalles auf
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dem unteren Dritttheil des Brustbeines und den angrenzenden Par-
tien der rechten Thoraxhiilfte trat bei rechter Seitenlage meist aunch
in jenen Fiillen auf, in denen eine rechtsseitige absolute Herzdim-
pfung nicht nachzuweisen war.

b) Pathologiseche Verhiiltnisse.

Unter pathologischen Verhiiltnissen kann theils in Folge von
Erkrankungen des Herzens oder Herzbeutels selbst, theils unabhiingig
von solchen Grisse, Form und Lage der absoluten und relativen
Herzdimpfung mannigfache Aendernngen erfahren.

Verkleinerung der Herzdimpfung oder volliger
Mangel derselben an der normalen Stelle wird in folgenden
Fiillen beobachtet: 1. Bei angeborener Dexiocardie. 2. Bei links-
seiticem Pneumothorax mit starker Erweiterung der Brusthiéhle und
Verdringung der Nachbarorgane. 3. Bei hochgradigem Emphysem.
4. Bei Pneumopericardie.

Wiihrend sich bei angeborener Dexiocardie, meist auch bei
linksseitigem Pneumothorax eine rechtsseitige Herzdiimpfung zwischen
rechtem Sternalrand und rechter Parasternal- oder Mammillarlinie
von der 3. oder 4. bis 6. Rippe nachweisen lisst, sind hochgradiges
Emphysem und Pneumopericardie durch das Fehlen jeglicher Herz-
dinfpfung charakterisirt. In den hiichsten Graden des Emphysems
findet sich oberhalb der unteren Lungengrenze, deren Verlauf in
Taf. XXV durch die Linie abe dargestellt ist, auch auf der linken
Seite des Thorax allenthalben heller lauter Lungenschall. In an-
deren weniger ausgebildeten Fillen fehlt zwar eine absolute Dim-
ptung, es lisst sich aber doch oberhalb des Lungenrandes im 5. und
6. Intercostalraum nach links vom linken Sternalrand eine wenige
Centimeter breite Zone defy abgrenzen, innerhalb welcher der Schall
gedimpft ist. Bei den geringsten Graden des Emphysems endlich
ist ausser der relativen auch noch die absolute Herzdiimpfung nach-
weisbar; beide sind aber kleiner und stehen tiefer, als unfer nor-
malen Verhiiltnissen (sieche Tafel XXIV). Die Verkleinerung der
Herzdiimpfung beim Emphysem erkliirt sich ans dem Tiefstand des
Zwerchfelles, wodurch das Herz in geringerer Ausdehnung wand-
stindig wird, sowie aus der permanent inspiratorischen Stellung des
linken Lungenrandes, welcher dann den sinus mediastino - costalis
davernd ausfiillt. Volliges Verschwinden der absoluten Dampfung
darf nicht ohne Weiteres anf eine Verriickung der linken vorderen

Pleuragrenze nach rechts bezogen werden; auch ohne eine solche

R
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kann bei Percussion eines von Lunge unbedeckten Theiles des Her-
zens, sofern derselbe sehr klein, die Enge der Intercostalriume, die
Schwingungsfihigkeit der Rippenknorpel eine sehr bedeutende ist,
der Schall des jene Stelle allseitig umgebenden Lungengewebes er-
halten werden. — In den seltenen Fillen, in denen freies Gas in
der Pericardialhthle vorhanden ist, findet sich in der Riickenlage
des Kranken an Stelle der Herzddmpfung heller tympanitischer, selbst
metallischer Schall. In dem einzigen Falle der Art, den ich selbst
beobachten konnte, wurde der tympanitische Schall beim Aufsitzen
des Kranken hisher, analog dem iiber Lungencavernen nieht selten
nachzuweisenden GermArpr'schen Schallwechsel. Gleichzeitiz wird
beim Aufsitzen des Kranken, mehr noch bei vorniiber geneigtem Ober-
kirper, der Schall iiber den unteren Abschnitten des vorher tympa-
nitisch schallenden Raumes gedimpft, weil das Herz und etwa im
Herzbeutel vorhandene Fliissigkeit nach vorne und unten sinken.

Vergrisserung der Herzdimpfung. Sie kommt in der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille durch Hypertrophie und Dilata-
tion des ganzen Herzens oder einzelner Abschnitte desselben, ferner
durch Ansammlung von Fliissigkeit im Herzbeuntel zu Stande. Doch
kann auch bei normaler Grosse des Herzens und ohne Ausdehnung
des Pericards die Herzdiampfung allseitig, oder nach oben, links,
rechts vergrossert erscheinen, wenn die das Herz umfassenden Lun-
genriinder weniger lufthaltiz, luftleer geworden sind, oder sich aus
irgend welchem Grunde aus dem sinus mediastino-costalis retrahirt
haben. Die Percussion allein vermag dann nicht zu entscheiden,
welcher Theil der Dimpfung dem Herzen, welcher der luftleeren
Lunge (oder im sinus mediastino - costalis angehiufter Flissigkeit)
angehaort.

Betrachten wir zunichst diejenigen Formen der Herzdimpfung
etwas nither, welche auf Vergrisserung des Herzens selbst beruhen.
Je nachdem vorwiegend der linke oder rechte Ventrikel an der Di-
latation und Hypertrophie betheiligt ist, entstehen verschiedene Bilder.
Bei der Hypertrophie des linken Ventrikels sind die Grenzen
sowohl der absoluten als relativen Dampfung hauptsiichlich nach links
und unten, seltener auch nach oben geriickt, withrend die rechte
Grenze am linken Sternalrand oder in dessen Nihe bleibt. DBesser
als jede Beschreibung vermag ein Bliek auf Tafel XII und XIII
das Verhalten der absoluten und relativen Herzdimpfung in Fillen
massiger und hochgradiger Hypertrophie des linken Ventrikels zu er-
ldntern. Taf. XII stellt eine missige Volumsvergrosserung des Her-
zens in Folge von Arteriosklerose dar. Die absolute Herzd:impfung
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beginnt schon an der 3. Rippe, schneidet die Mammillarlinie in der
Hishe der 4. Rippe, und iiberragt dieselbe an der 5. Rippe um 3 bis
4 Ctm. nach aussen. Sie ist 7 Ctm. hoch und 11 Ctm. breit. Die
relative Dimpfung beginnt am unteren Rande der 2, Rippe, die Hishe
der gesammten Herzdimpfung betriigt 10, ihre Breite 11 Ctm. (alles
in der Riickenlage). Das Stiick »# der unteren Herzgrenze ist direct
durch die Percussion zu bestimmen; es entspricht einer Linie, in
welcher der dumpfe Schall des Herzens in den tympanitischen Schall
des Magens iiberspringt. — Taf. XIII stellt einen hochgradigen Fall
von Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels in Folge von
Insufficienz der Aortaklappen dar. Die Grenzen der absoluten und
relativen Déimpfung nach rechts und oben stehen so ziemlich an der
normalen Stelle; dagegen erstrecken sie sich nach links bis in die
vordere Axillarlinie; in Folge davon lsst sich anch die untere Grenze
des Herzens in ihrem grissten Theile direct durch die Percussion
bestimmen. Sie Liuft in einem nach unten convexen Bogen vom
unteren Rand der 6. Rippe nach innen von der Mammillarlinie zom
unteren Rand der 7. Rippe in der vorderen Axillarlinie (Taf. XIII, gb).
Die Breite der gesammten Herzdiimpfung betriigt 15, ihre Hihe 9,
die Hiohe der absoluten Dimpfung 7 Ctm. Es resultirt daraus eine
Form der Herzdimptung, die dem grosseren Abschnift eines mit
seiner Liingsachse von oben rechts nach unten links gestellten Ovals
entspricht. — Von dieser Configuration der Herzdiimptung unterschei-
det sich auf den ersten Blick jene den grisseren Abschnitt eines
Kreises darstellende Form derselben, weleche hei vorwiegend das
rechte Herz betreffender Dilatation und Hypertrophie
beobachtet wird. Einen solchen durch Stenose des ostium venosum
sinistrum bedingten Fall stellt Taf. XIV dar. Wiihrend die Grenze
der absoluten und relativen Herzdiimpfung nach oben normal, nach
links nur unbedeutend hinausgeriickt ist, weicht die rechte Grenze
der absoluten Ddmpfung stark nach rechts zuriick, so dass sie den
rechten Sternalrand in der Hihe des 6. Rippenknorpels schneidet.
Die rechte Grenze der relativen Dimpfung erreicht schon in der Hihe
des 4. Rippenknorpels den rechten Sternalrand, und iiberschreitet
denselben in der Hohe des 5. und 6. Rippenknorpels um 1Yz “bis
2 Ctm. Die griosste Dreite der gesammten Herzdimpfung betrigt
16, ihre Hohe 10 Ctm. Der Fall, nach dem die Zeichnung entworfen
ist, betraf einen erwachsenen Mann; es sei nochmals daran erinnert,
dass eine ziemlich iihnliche Gestaltung der Herzddmpfung bei einem
Kinde nahezu als normal bezeichnet werden miisste. — Eine colossale
Form der Herzdimpfung, wie ich sie bei einem mit Mitralinsutficienz
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und Stenose des ostium venos. sinistrum behafteten 40jihrigen Manne
bei in mehrwiichentlichen Intervallen bfter wiederholter sorgfiltiger
Untersuchung stets wieder constatiren konnte, stellt Taf. XV dar.
Hier erstreckt sich die Herzdimpfung von der rechten Parasternal-
bis zur linken vorderen Axillarlinie, in einer Breite von 23 Cim.!
Dementsprechend ist auch die absolute Herzdidmpfung nach links
und rechts, desgleichen nach unten vergriossert. — Die in Taf. XII,
XIII, XIV u. XV dargestellten Grenzen wurden in der Riickenlage
der Untersuchten, bei ruhiger Athmung gefunden. Es war von In-
teresse, in Fiillen, in denen die absolute Herzdiimpfung bedeutend
vergrossert war, die Verschiebbarkeit ihrer Grenzen bei
Respirationsbewegungen und Lageverinderungen zu
priifen, um so mehr, als ich dariiber nirgends Angaben vorgefunden
habe. Es ergab sich dabei die iiberraschende Thatsache, dass diese
Verschiebbarkeit eine viel ausgiebigere war, als unter normalen Ver-
hiltnissen. Inshesondere erlitt bei Vergrosserung der Herzdimpfung
nach links die absolute Herzdimpfung wiihrend tiefer Inspiration
oder rechter Seitenlage eine betriichtliche Verkleinerung. Die Ex-
cursion, die dabei ihre obere und linke Grenze (der vordere Rand
der linken Lunge) beschrieb, scheint fiirs erste fast unglaublich.
In dem in Taf., XII abgebildeten Falle z. B. schrumpfte die absolute
Dampfung wihrend tiefer Inspiration anf einen fingerbreiten Streifen
im 5. Intercostalraum neben dem linken Sternalrand zusammen; die
relative begann dann an der 3. Rippe und erstreckte sich nach aussen
bis zur Mammillarlinie. Denselben Einfluss iibte rechte Seitenlage
aus, wihrend in linker Seitenlage, bei foreirter Exspiration, ebenso
beim Uebergang zu aufrechter Haltung die in der Riickenlage bei
rubhiger Respiration gefundenen Grenzen keine Aenderung erlitten.
Bei dem Original der Taf. XIII war die absolute Dimpfung wiih-
rend tiefer Inspiration, ebenso in rechter Seitenlage nur 3 —4 Ctm.
hoeh und breit. In rechter Seitenlage trat ausserdem eine rechts-
seitige, 5 Ctm. breite, 6 Ctm. hohe absolute Dimpfung auf, an die
sich nach oben und rechts eine Zone gediimptt tympanitischen Schalles
anschloss. DBei aufrechter Haltung dieselben Grenzen, wie in der
Riickenlage. Im Grossen und Ganzen ergab sich fiir die iiberwie-
gende Mehrzahl der durch Hypertrophie und Dilatation bedingten
Formen vergrisserter Herzdiimpfung die Regel, dass ihre Gren-
zeneine sehr hochgradige inspiratorische Mobilitit be-
sitzen, desgleichen beim Uebergange zu einer Seitenlage
betrichtliche Verschiebungen erleiden, dagegenim Lie-
gen und Stehen an derselben Stelle getroffen werden.



Vergrosserung der Herzdimpiung. 11

Als dritter Typus pathologischer Formen der Herzdimpfung
muss die durch Fliissigkeit im Herzbeutel bedingte hervor-
gehoben werden. Durch Fliissigkeit im Herzbeutel werden ebenso
wie durch ein vergrissertes Herz die Lungenriinder mehr und mehr
aus dem sinus mediastino-costalis zuriickgeschoben; die dadurch ver-
grisserte absolute Herzdimpfung erscheint meist in Form eines
Dreiecks, dessen stumpfe Spitze nach oben, dessen breite Basis
unten gelegen ist. Bei miissig reichlichen Ergtissen wird die obere
stumpfe Spitze des Dreiecks im 3. oder 2. Intercostalraum nahe
dem linken Sternalrand getroffen; von hier aus verlduft die rechte
Grenze schriig nach unten und rechts bis zur Sternal- oder Para-
sternallinie an der 6. Rippe, die linke sehrig nach unten und links
bis iiber die Mammillarlinie hinaus; die Grundlinie des Dreiecks
lisst sich nur, so weit sie nach links vom linken Leberlappen ge-
legen ist, durch die Percussion bestimmen. Ist das Exsudat ein sehr
massenhaftes, so kann die stumpfe Spitze des Dreiecks am Manu-
brinm sterni gelegen sein, wihrend seine Grundlinie sich von der
rechten Mammillarlinie in der Hihe des 6. Infercostalraumes zur
linken Axillarlinie in der Hohe der 7. Rippe oder selbst des 7. Inter-
costalraumes erstreckt. — Dieser dreieckige dumpfe Schallbezirk
wird von einer wenige Centimeter breiten Zone gediimpften, hiufig
tympanitisehen Schalles umsiiumt, der seine Entstehung retrahirtem und
comprimirtem Lungengewebe verdankt. — Diese Compression kann
bei sehr grosser Massenhaftigkeit des Ergusses und gleichzeitigem
Vorhandensein von Fliissigkeit in einer oder beiden PleurahGhlen
so weit gehen, dass, wie ich mich in einem exquisiten Falle dieser
Art iiberzeugen konnte, auf der ganzen vorderen Thoraxfliche rechts
und links allenthalben dumpfer Schall getroffen wird, mit alleiniger
Ausnahme der Supraclaviculargegend, des ersten und des dusseren
Abschnities des 2. Intercostalraumes, welche hellen tympanitischen
Schall ergaben. — In den iibrigens seltenen Fiillen, in denen es
zweifelhaft erscheinen kionnte, ob es sich um Erguss oder Vergrisse-
rung des Herzens handelt, kann die von Germarpr gefundene That-
sache, dass die pericardiale Dimpfung im Stehen bedeutend grisser
getroffen wird, als im Liegen, diagnostische Verwerthung finden.

Unter den pathologischen Zustinden benachbarter
Organe, welche eine Vergrisserung der Herzdimpfung vorzutiuschen
vermogen, sind namentlich Schrumpfung, Atelektase, Infiltration der
angrenzenden Lungenabschnitte, sowie pleuritische Ergiisse zu erwiih-
nen. In solchen Fillen ermiiglicht zuweilen die Auscultation, das
Verhalten des Stimmfremitus, die Beriicksichtigung des Herzchoes
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ein Urtheil dariiber, wie viel von der Dimpfung dem Herzen, wie
viel dem luftleeren Lungengewebe oder pleuritischen Exsudate ange-
hort. — Wibrend in den erwiibnten Fillen bei normaler Grisse des
Herzens die absolute und relative Herzdiimpfung nach einer oder
mehreren Seiten hin vergrissert erscheinen, kénnen umgekehrt die
bedeutendsten Vergrosserungen des Herzens vorkommen, ohne dass
die absolute oder relative Dimpfung grosser wird, ja dieselben
konnen sogar kleiner sein als in der Norm oder villiz fehlen. Man
wird sich eben auch in pathologischen Fillen stets daran erinnern
miissen, dass die absolute Herzdimpfung nur den von Lunge unbe-
deckten Theil des Herzens repriisentirt, und dass auch die relative
Dimpfung direct nicht durch das Herz bedingt ist, sondern dem
Diinnerwerden der vor dem Herzen gelegenen Lungenschicht ihre
Entstehung verdankt. Gerade die Beobachtungen, die wir in patho-
logischen Fiillen anzustellen Gelegenheit haben, sprechen zu Gunsten
der vorgetragenen Anschanung; bei dieser Auffassung erscheint es
leicht begreiflich, wenn die Regel, wonach bei Volumszunahme des
Herzens die Herzdiimpfung in der Weise vergrissert wird, dass die
Grenzen der absoluten und relativen Dampfung gleichmiissig hinaus-
riicken, ohne ihre gegenseitige Entfernung wesentlich zu indern, gar
nicht so selten Ausnahmen erleidet. — So kann bei noch so bedeu-
tender Vergrisserung des Herzens der Raum der absoluten Herzdiim-
pfung sich nicht entsprechend vergrissern; wenn die Lunge im sinus
mediastino-costalis festgewachsen ist, oder wenn die emphysematisen
Lungenriinder das Herz in griosserer Ausdehnung iiberlagern. Beim
Emphysem ist daher trotz der meist bestehenden Hypertrophie und
Dilatation des rechten Herzens die absolute Herzdiimpfung kleiner
oder villig verschwunden; aber auch die relative Didmpfung ist
wegen der Dicke des das Herz tiberlagernden Parenchyms nur we-
nig und in kleinem Umfange ausgesprochen, wenn sie iiberhaupt
nachweisbar bleibt.

Dislocation der Herzdimpfung. Die Verschiebung der
Herzdiimpfung kann nach unten, oben, rechts oder links erfolgen.
Die Verschiebungen in verticaler Linie hiingen in erster Linie vom
Stande des Zwerchfelles ab. Bei allen Zustinden, die das Dia-
phragma nach oben driingen (z. B. Meteorismus, Fliissigkeit oder °
(ras in der Peritonealhiihle, grossen Tumoren der Leber oder Milz),
findet sich auch die Herzdimpfung nach oben geschoben und in der
kegel gleichzeitig der dumpfe Schallbezirk etwas vergrissert. Um-
gekehrt wird beim Emphysem die Herzdimpfung, wenn sie iiber-
haupt nachweisbar bleibt, tiefer getroffen als in der Norm.™ Ver-
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schiebung der Herzdiimpfung nach links erfolgt durch rechtsseitigen
- Pleuraerguss oder Pneumothorax, ferner durch Schrumpfung der
linken Lunge; nach rechts wird das Herz durch Fliissigkeit oder
Luft in der linken Pleurahéhle, ferner durch Schrumpfung der rech-
ten Lunge verdriingt. Genauere Angaben iiber die Grissse und Lage
der Herzdimpfung in solchen Fillen finden passender bei Besprech-
ung der betreffenden Erkrankungen ibre Stelle. (S. Pleuritis, Pneu-
mothorax, Emphysem, Ascites ete.)

Anomalien der Mobilitiit der Herzgrenzen. Das Ver-
balten der Mobilitit der Dimpfungsgrenzen kann unter Umstiinden
diagnostische Anhaltspunkte gewiihren. Die von mir heobachtete
gesteigerte Excursionsfiihigkeit der Grenzen in Fillen bedeutender
Volumszunahme des Herzens, ebenso die Grissenzunahme, welehe
die pericarditische Dimpfung beim Uebergang aus der Riickenlage
zu aufrechter Haltung erleidet, wurden bereits erwiihnt. Letztere
Thatsache lisst sich nicht nur zur Unterscheidung der durch peri-
carditischen Erguss bedingten von anderweitiger Dimpfung verwer-
then, es liegt in ihr auch die Aufforderung, in Fillen, in denen bei
Verdacht auf das Vorhandensein von Fliissigkeit im Herzbeutel die
Herzdéimpfung in der Riickenlage normal erscheint, dieselbe aueh in
aufrechter Haltung des Kranken zu untersuchen. — Sehr hiinfig kann
man das Fehlen jeder activen oder passiven Mobilitit der Herz-
dampfungsgrenzen constatiren; es handelt sich dabei entweder um
Verwachsung des mediastinalen und costalen Blattes des sin. me-
diastino-costalis, oder um Verwachsung des Lungenrandes mit einem
dieser Bliitter oder beiden, also um die Residuen jener Form von
linksseitiger Pleuritis, die man auch als Pericarditis externa be-
zeichnet hat. Man muss sich hiiten, diese Immobilitit der Herz-
diimpfungsgrenzen bei tiefen Inspirationen oder Lageveriinderungen
fiir ein Zeichen der Verwachsung der beiden Herzbeutelblitter zu
nehmen. Wenn es auch sehr hiinfiz der Fall ist, dass die der Obli-
teratio perieardii zu Grunde liegende Pericarditis von einer Pleuritis
des sinus mediastino-costalis (Pericarditis externa) begleitet war, die
ihrerseits die Anwachsung des Lungenrandes in diesem Sinus zur
Folge hatte, so kommt doch jede der beiden Erkrankungen auch
unabhiingig von der anderen vor: Verwachsung der Herzbeutelblitter
bei freier Beweglichkeit der Lungenriinder und immobile Grenzen
der Herzddmpfung ohne jede Obliteratio pericardii. — Hichstens
diirfte man in Fillen, in denen die iibrigen Zeichen der Pericardial-
obliteration besteben, in der Immobilitiit der Herzdimpfungsgrenzen
ein die Diagnose stiitzendes Moment erblicken.
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Anhang: Pereussion der grossen Gefiissstiimme.

Unter normalen Verhiiltnissen sind die grossen intrathoracischen

Gefissstimme der Pereussion nicht zugiinglich. — Sind dieselben
dagegen erweitert, so beeinflussen sie nicht selten den Percussions-
schall der Brust. — Erweiterung der Aorta ascendens ge-

ringeren Grades beobachtet man hiufig im Gefolge hochgradiger
Hypertrophie des linken Ventrikels, zumal wenn dieselbe durch
Aortenklappeninsufficienz hervorgernfen wurde. Es ist gar keine
Seltenheit, dass man in solechen Fillen am rechten Sternalrand in
der Hohe des 2. Intercostalraumes und der 2. Rippe eine circum-
seripte, relative oder absolute Dimpfung des Schalles nachweisen
kann, die nach reechts durch eine bogenfirmige Contour sich abgrenzt
und der erweiterten Aorta ascendens entspricht (Taf. XIII, £). —
Viel ausgepriigter und ausgebreiteter ist die durch wirkliche Aneu-
rysmen der Aorta bewirkte Dimpfung des Percussionsschalles.
Bei Aneurysma der Aorta ascendens tritt gewohnlich die
Dimpfung in den oberen Intercostalriumen zuniichst dem rechten
Sternalrande und auf den angrenzenden Partien des manubrinm und
corpus sterni auf. Gelit aber die Erweiterung von der inneren Seite
der Aorta aus, g0 kann, wie in dem von GoLppEcK') beschriebenen
Falle, den ich selbst noch als Student zu beobachten Gelegenheit
hatte, der pulsirende Tumor und die durch denselben bedingte Dim-
pfung im 2. und 3. Intercostalraum links vom Sternum erscheinen,
wiihrend nach rechts vom rechten Sternalrand normale Percussions-
verhiiltnisse vorhanden sind. — Letzteres Verhalten findet sich aus-
nahmsweise auch bei Aneurysmen, die vom Arcus aortae aus-
gehen. So beobachtete ich jiingst einen Fall, in welchem ausser
durch einen allseitig pulsirenden Tumor die Diagnose eines Aneu-
rysma arcus aortae durch die physikalisch nachzuweisende Com-
pression des linken Bronehus und eine complete Paralyse des linken
Recurrens gesichert war. Withrend auf dem Manubrium sterni und
den angrenzenden Abschnitten des 1. und 2. rechten Intercostal-
raumes nur sehr unbedeutende Didmpfung des Schalles vorhanden
war, zeigte sich derselbe in den inneren Abschnitten des 1. und
2, linken Intercostalraumes entsprechend dem deuntlich pulsiren-

1) Beitrag zur Kenntniss der inneren Thoraxanenrysmen. Inaung. Dissert.
Giessen. 1868,
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den Tumor absolut dumpf. — In der Mehrzahl der Fiille, wenn
die Erweiterung von der Convexitit des Bogens ausgeht, greift
allerdings die Dimpfung des Aneurysma vom Manubrium sterni aus-
schliesslich oder doch weiter nach der rechten Seite hiniiber als
nach der linken. Die aneurysmatische Dimpfung geht nach unten
und links entweder in die Herzdimpfung iiber, oder ist von dersel-
ben durch eine Zone helleren Schalles getrennt. — Auch Erweite-
rungen der Aorta descendens thoracica und abdominalis
ebenso der Arteria pulmonalis vermigen umschriebene Dim-
pfung des Percussionsschalles an den Stellen zu bewirken, wo sie
der DBrust- oder Bauchwand anliegen. Fiir die Diagnose eines
Pulmonalarterienaneurysmas wird sich aber im Hinblick auf
die oben erwihnten Fille das Auftreten einer Diimpfung am linken
Sternalrand nieht verwerthen lassen.

IV. Die Percussion der Leber.

Prorry, Traité de la percussion médiate. 1827. — Idem, Traité de plessi-
métrisme et d'organographisme. 1566. p. 165 fff — Ep. Maver, Die Percussion

des Unterleibes. 1839, 8. 22 u. 99. — Coxrapi, J.F., Ueber die Lage und Grisse
der Brustorgane, der Leber und Milz beim gesunden Manne und ihre Bestimmung
durch die Percussion. Inaug. Dissert. Giessen. 1848. 5. 33—45. — BAMBERGER,
in VircHOW's spec. Pathol. u. Therapie. I. Aufl. 1855. Bd. VI, 1. 8. 504 ff. —
FrErices, Klinik der Leberkrankheiten. Bd. I. 8. 32 ff. 1855, — GERHARDT, Der
Stand des Diaphragma. 1560, S. 36—52. — Idem, Lehrbuch der Auscultation
und Percussion. III. Aufl. 1876. 8. 143—148 u. 329—334. — Pavr NIEMEYER,
Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Auscultation. I. Bd.
1865, 8. 150, 157, 164 fi. — Gurrmaxy, Lehrbuch der klinischen Untersuchungs-
methoden ete. 1572, 5. 312 fi. — Lricnrexsrery, Physikalisch-diagnostische Be-
merkungen zu H. v. Luscnka’s Lage der Bauchorgane des Menschen. Deutsche
Klinik. 1573. No. 36.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die Leber ist auf die beiden Seiten des Korpers in der Art
vertheilt, das %/ ihres Volumens, der lobus dexter, der lobulus Spigelii
und gewithnlich auch der ganze lobus quadratus der rechten Hiilfte
des Bauches zugetheilt sind. Sie liegt mit ihrem grissten, durch
den rechten Lappen gebildeten Theile im rechten Hypochondrium,
mit einem kleineren im Epigastrium und linken Hypochondrinm.
Mit ihrer convexen Fliche reicht die Leber so weit in die Hohe,
wie die Kuppel des Zwerchfelles, also beim (Leichen-) Exspirations-
stande des letzteren his zu einer Horizontalebene, welche man sich
durch die Sternalenden des 5. Rippenpaares gelegt denkt und welche
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durch den Korper des 9. Brustwirbels hindurchgeht. Dieser hiichste.
Punkt (Taf. I, ») entspricht rechts etwa der Mitte zwischen Mammil-
lar- und Parasternallinie, in welcher Richtung denn auch die Leber
in grosster nach beiden Seiten hin abnehmender Hohe von den
Lungen bedeckt wird. Bei der Exspiration verlduft hier die obere
wahre Lebergrenze um 3 Querfinger (5 Ctm.) hther, als der untere
Lungenrand. — Der linke Leberlappen. séhiebt sich zwischen Magen
und denjenigen Theil des Diaphragma ein, aunf welchem das Herz
ruht. Der untere scharfe Rand der Leber (Taf. I, s+ und Taf. III, 7)
verliuft in der Scapular- und Axillarlinie an der 11. Rippe, tritt in
der Mammillarlinie unter dem Rippenbogen hervor und zieht dann
in der Weise von unten und rechts durch das Epigastrinm schrig
nach oben und links, dass er in der Mittellinie etwa an der Grenze
des oberen und mittleren Drittels des Abstandes zwischen Spitze des
process. xiphoid. und Nabel (nach anderen in der Mitte zwischen
Basis des xiphoideus und Nabel) getroffen wird, und zwischen linker
Mammillar- und Parasternallinie hinter dem Diaphragma versehwin-
det. — Fiir die Percussion besonders wichtig ist die Unterscheidung
zweier Abschnitte der Leber; der eine davon liegt der Brust- und
Bauchwand unmittelbar an, liefert dem entsprechend dumpfen Schall ;
der andere, in der Concavitit des Zwerchfelles gelegene, ist von der
Brustwand ausser durch das Diaphragma zum kleineren Theil (linker
Lappen) durch das Herz, zum grisseren Theil durch die gegen ihren
unteren Rand zu sich verschmiichtigende Lunge in der Weise ge-
schieden, dass sich zwischen den hiichsten Punkt der Leber und die
vordere Brustwand eine 5 Ctm. dicke Lungenschicht einschiebt. -
Dieser, der hiichsten Wolbung des Diaphragma entsprechende Punkt
liegt in der Exspirationsstellung 3 Querfinger (5 Ctm.) hoher als der
untere Lungenrand.

Grenzbestimmung der Leber durch die Percussion.

a) Normale Verhiiltnisse.

Wir begegnen hier analogen Verhiiltnissen, wie bei der Percus-
sion des Herzens. So weit die Leber als luftleeres Organ wand-
stiindig getroffen wird, liefert sie dumpfen Schall: absolute Leber-
dimpfung. Daran schliesst sich nach oben, jener Gegend der
Brust entsprechend, hinter welcher sich zwischen Leber- und Brust-
wand die gegen den unteren Rand zn an Dicke mehr und mehr ab-
nehmende Lunge einschiebt, ein Bezirk mehr oder weniger geddmpf-
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ten Schalles an, den wir als relative Leberdimpfung') be-
zeichnen. -

Absolute Leberdimpfurg. An der absoluten Leberdim-
pfung unterscheiden wir die obere und untere Grenze, welche beide
zwischen linker Parasternallinie und Mammillarlinie unter einem
spitzen Winkel zusammenstossen. Die obere Grenze der absolu-
ten Leberdimpfung fillt zusammen mit der unteren Begrenzung der
rechten Lunge und mit der unteren Herzgrenze. Sie wird bei
schwacher Percussion gefunden und verliiuft in der Mittellinie an der
Verbindungsstelle zwischen corpus sterni und process. xiphoideus, in
der Parasternal- und Mammillarlinie an der 6., in der Axillar- an
der 5., in der Scapularlinie an der 10., neben der Wirbelsiiule an
der 11. Rippe (Taf. 1V, ce; Taf. VI, ab; Taf. VII, d). Der nach
links vom Sternum gelegene Theil der oberen Grenze lisst sich nicht
direct durch die Percussion bestimmen, weil der dumpfe Schall der
Leber von dem des Herzens sich nicht unterscheiden ‘lisst; er wird
in der frither bezeiclmeten Weise indirect bestimmt.?)

Um die untere Grenze der absoluten Leberdimpfung auf-
zufinden, percutirt man in den bekannten Verticallinien senkrecht
nach abwiirts und bezeichnet diejenigen Stellen, an welchen sich
der dumpte Schall der Leber von dem hellen tympanitischen Schall
des lufthaltigen Magens und Colons abgrenzt. Diese Grenzpunkte
liegen in der Mittellinie in der Mitte zwischen Nabel und Basis des
process. xiphoideus, in der Parasternallinie einige (4—6) Centimeter
unterhalb des Rippenbogens, in der Mammillarlinie am Rippenbogen,
in der Axillarlinie im 10. Intercostalraum, in der Seapularlinie an
der 11. Rippe (Taf. IV; Taf. VI; Taf. VII). Weiter gegen die
Wirbelsiinle zu, zwischen ihr und Scapularlinie, isst sich die untere
Grenze nicht abstecken, weil hier der dumpfe Schall der Leber in
die Diimpfung der Nieren und Lendenmusculatur iibergeht. Vorn
steigt die untere Grenze von der Mittellinie schifiz nach links und
oben, um zwischen Parasternal- und Mammillarlinie mit der unteren
Herzgrenze zusammenzustossen. Dieses links von der Medianlinie
gelegene Stiick des unteren Leberrandes wird in der Weise gefun-
den, dass man von der Mittellinie aus in verschiedenen horizontalen
und schriigen Linien nach links heriiber percutirt und die Uebergangs-

1} Auch bei der Percussion der Leber begegnen wir derselben Zweideutigkeit
der Nomenclatur, wie bei der Herzpercussion. Wir glauben, dieselbe durch die
gewiahlten Bezeichnungen am sichersten zu vermeiden.

2) Niheres iiber den Verlauf der oberen Grenze der absoluten Leberdimpfung
siche bei Bestimmung der unteren Lungen- und Herzgrenze.
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stellen des dumpfen zum tympanitischen Schall markirt. Durch Ver-
bindung aller dieser Punkte gewinnt man eine dem Verlauf des
unteren Leberrandes entsprechende Linie (Taf. IV, fm; Taf. VI, ed;
Taf. VIL, fk; Taf. X, £). Der an der Vorderfliche des Rumpfes
verlaufende Theil der unteren Lebergrenze, der fiir die Beurtheilung
der Grosse und Lage des Organes*die grisste Wichtigkeit besitat,
wird am besten in der Riickenlage, die Axillargrenze in dieser, oder
bei aufrechter Haltung, die Seapulargrenze im Sitzen oder Stehen
bestimmt. Zwischen oberer und unterer Grenze hat nun der Schall
nicht iiberall den gleichen Charakter. Die Bezeichnung absolute
Leberdimpfung passt vielmehr streng genommen nur fiir die oberen
Abschnitte des zwischen oberer und unterer Grenze gelegenen Raumes,
weil der Schall, sobald man sich dem unteren Leberrande nihert,
wegen der abnehmenden Dicke des luftleeren Parenchyms, dessen
Erschiitterung sich dann den dahinter gelegenen lufthaltigen Organen
mittheilt, tympanitischen Beiklang gewinnt. Wir diirfen also die
untere Grenze der Leber nicht dorthin setzen, wo der dumpfe Schall
anfiingt etwas tympanitischen Beiklang zu bekommen, sondern erst
dorthin, wo dieser gedimptt tympanitische Schall in lauten iiber-
springt oder wo beim Percutiren in der Richtung von unten nach
oben der laute tympanitische Schall der Eingeweide anfiingt gedimpft
zu werden. In Fillen, in denen der untere Leberrand palpabel ist,
kann man sich leicht davon iiberzengen, dass die percussorischen
Grenzen nur bei schwachem Anschlag richtig getroffen, bei starker
Percussion dagegen um 1 bis 2 Finger breit zu hoch gesetzt werden.
— Taf. IV, V, VI, X, XI u. a. stellen den Verlauf der unteren
Lebergrenze dar, wie wir ihn nach einer grossen Zahl von Einzel-
untersuchungen, in denen die Grenzen in der Riickenlage genau be-
stimmbar waren, als Regel hinstellen méichten. — Es ergibt sich aus
der Betrachtung dieser Figuren, dass das am meisten nach links und
oben gelegene Stiick der unteren Lebergrenze zu der Herzdéimptung
und dem Rande der linken Lunge ein verschiedenes Verhalten zeigen
kann. In einem Theil der Fille (Taf. V u. XI, /) stosst die Leber-
grenze mit der Lungengrenze unter einem Winkel zusammen, den
LeicuTENSTERN passend als Lungenleberwinkel bezeichnet hat.
Dem ist indessen nicht immer so; wir haben schon bei Feststellung
der unteren Grenze der absoluten Herzdiimpfung gesehen, dass der
linke Leberlappen mitunter nicht so weit nach links sich erstreckt, wie
die absolute Herzdimpfung. In solchen Fillen (Taf. X), in denen
sich der iussere Abschnitt der unteren Grenze der absoluten Herz-
diimpfung percussorisch als Herzmagengrenze feststellen lisst, erreicht

i
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die Lebergrenze den Lungenrand iiberhaupt nicht; es ist dann an
Stelle des Lungenleberwinkels ein Herzleberwinkel (Taf. X, m)
getreten. Dieses Verhalten findet sich stets, wenn die absolute
Herzdiimpfung den linken Leberlappen nach links iiberragt, also
ausser zuweilen unter villiz normalen Verhiiltnissen regelmiissig
dann, wenn bei normal grosser oder vergrisserter Leber die absolute
Herzdiimpfung nach links verbreitert (Taf. XII, #; Taf. XIII, ¢;
Taf. XV, g) oder disloeirt (Taf. XXIII, ¢), oder auech bei normaler
Grosse der Herzdimpfung der Rand der Leber nach rechts zuriick-
gewichen ist. — Wo die untere Lebergrenze den Lungenrand iiber-
haupt erreicht, findet sich der Lungenleberwinkel gewihnlich
an der 6. Rippe zwischen Parasternal- und Mammillarlinie (Taf. XI, /).
Er wird, wie Leicurexstery befont, durch die linke Pleuragrenze
halbirt (Taf. I); er trifft hiiufig gerade mit der Husseren unteren
Grenze der absoluten Herzddmpfung zusammen. Bei Vergrisserung
des linken Leberlappens wird der Lungenleberwinkel nach links
verschoben (Taf. XVI, m). Riickt er weiter nach links hinauds, als
sich die Herzdimpfung erstreckt, so lisst sich auch auf der linken
Seite des Thorax eine Lungenlebergrenze durch die Percussion fest-
stellen (Taf. XVI, Taf. XXV).

Bei Bestimmung der unteren Lebergrenze durch die Percussion
stisst man hiufig anf betiiichtliche Schwierigkeiten. Enthilt der
Magen oder Dickdarm viel Gas und ist gleichzeitig der untere Leber-
rand scharf zugespitzt, so erscheint schon an Stellen, hinter denen
noch Leber liegt, lauter tympanitischer Schall. Miglichst sehwache
oder WintricH's palpatorische Percussion wird hier am ehesten zum
Ziele fiihren. Umgekehrt wird, woranf Frericus hingewiesen hat,
bei starker Spannung der Bauchdecken in Folge grosser Schmerz-
haftigkeit des Epigastrium die Dimpfung ausgebreiteter erscheinen,
als dem Umfang der Leber entspricht. Sind Magen und Colon leer,
oder mit festen und fliissigen Stoffen erfiillt, so ist die Auffindung
der unteren Lebergrenze unmoglich gemacht. — Wenn auch der ge-
schilderte Verlaut der unteren Lebergrenze als Regel hingestellt
werden konnte, so iiberragt doch gar nicht selten bei ganz gesunden
Menschen die untere Lebergrenze den Rippenbogen selbst um einige
Centimeter weiter, als oben angegeben wurde. Besonders hiiufig
kann man dies bei Weibern und Kindern, aber auch bei Miinnern
mit kurzem Thorax beobachten. Hat es darum schon etwas Miss-
liches, das Verhalten der unteren Lebergrenze zum Rippenbogen fiir
die Grosse und Lage der Leber diagnostisch zu verwerthen, so gilt
dies in noch hoherem Grade von der Hihe der absoluten Leber-
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dimpfung in der Mittel-, Mammillar- und Axillarlinie. Diese Maasse
unterliegen bei ganz gesunden Menschen ausserordentlichen Schwan-
kungen. Is wird dies am klarsten sich ergeben, wenn wir die
Mittelzahlen, welche verschiedene Autoren angeben, nebeneinander-
stellen und erwiigen, dass diese Mittelzahlen selbst wieder erst aus
einer Anzahl unter einander sehr differenter Einzelmaasse gefunden
wurden.

Es betrigt die Grisse der absoluten Leberdimpfung

—
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Messe ich an den Luscuxa’schen Tafeln die Hihe der von Lunge
unbedeckten Leber und ziehe von den erhaltenen Maassen 1 Ctm.
ab, um den der Lungenrand bei ruhiger Respiration tiefer steht, als
bei Luscuka’s Leichenexspirationsstellung, so finde ich, dass die Hohe
der Leber in der Mittellinie 9'/2, in der Mammillarlinie 11, in der
Parasternallinie 9 Ctm. betriigt, und dass der linke Lappen die
Mittellinie um 6 Ctm. iiberragt. Wegen der ausserordentlichen
Schwankungen in Bezug auf die Hohe der absoluten Leberdiimpfung
in den einzelnen Fillen lege ich auf die von mir selbst gefundenen
Zahlen keinen besonderen Werth. Bei gesunden erwachsenen M:in-
nern im Alter von 20—40 Jahren betrug die Hthe der absoluten
Leberdiimpfung in der Mittellinie 7—9, in der Mammillar- und Para-
sternallinie 9 —12, in der Axillarlinie 7—11, in der Scapularlinie
4—6 Ctm., die Ueberragung nach links 4—7 Ctm. Mammillar-,
Parasternal- und Axillardurchmesser waren hiiufiz ziemlich gleich
gross; in anderen Fiillen wurde der eine oder andere dieser Durch-
messer grisser als die iibrigen getroffen. Es hing das hauptsiichlich
von dem Verlaufe der unteren Lungenrinder ab, Mit dem wechseln-
den Stande der letzteren in verschiedenen Lebensaltern hiingt auch
die bedeutende Hohe der absoluten Leberdimpfung bei Kindern,
ihre Kleinheit im htheren Alter zusammen (vgl. die Taf. X n. XI).

Mobilitit der absoluten Leberdiimpfung. Die Grenzen

1) Die von Prorry fiir die Mammillar- und Axillarlinie angegebenen Zahlen
(fiir die lin. mamm. 12—14, fiir die lin. axill. 16—18 Ctm.) beziehen sich auf die
cesammte Leberdampfung; sie lassen sich fiir die Grésse der absoluten Dimpfung
nicht verwerthen, weil Piorry die Hohe des von Lunge {iberdeckten Stiickes in
den einzelnen Linien nicht angibt.
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der absoluten Leberdimpfung erleiden sowohl bei tiefen Respirations-
hewegungen, als auch bei Lageveriinderungen des Untersuchten ge-
wisse Verschiebungen. Soweit dieselben die obere Grenze bhetreffen,
wurden sie bei Besprechung der activen und passiven Mobilitit der
mit der oberen Lebergrenze identischen unteren Lungengrenze aus-
fiihrlich besprochen (vgl. S. 48 ff.). Aber auch fiir den unteren Leber-
rand gelingt in vielen Fiillen der percussorische Nachweis, dass
derselbe bei tiefer Inspiration um 1—1'2 Ctm. herab-, hei tiefer
Exspiration um ebensoviel hinaufsteigt (Tafel VIII). Da diese Be-
wegung viel weniger ausgiebig ist, als die Verschiebung, welche
der obere Rand der absoluten Leberdimpfung bei tiefen Athem-
ziigen erleidet, so ist klar, dass bei tiefer Inspiration die Leber-
dampfung herabtritt und dabei sich verkleinert, bei tiefer Exspira-
tion hinaufriickt und grosser wird. Man kamn den Grund davon
nicht klarer ausdriicken, als mit den Worten GErmARDT's: ,Es er-
kliirt sich dies daraus, dass der untere Leberrand nur die Bewegung
der Kuppel des Diaphragmas mitgetheilt erhilt, die obere Grenze
der Leberdimpfung aber auch um jenen Antheil verkleinert wird,
um welchen die Lunge mit ihrem Rande in den complementiren
Raum eintritt.“* — Was die passive Mobilitiit der unteren Lebergrenze
betrifft, so konnte ich mich bei der Schwierigkeit, die untere Leber-
grenze bei aufrechter Stellung des Untersuchten zu percutiren, nicht
mit Sicherheit davon iiberzeugen, dass dieselbe bei aufrechter Hal-
tung anders getroffen wird, als in der Riickenlage. Dagegen sind
die Verschiebungen, die der untere Leberrand beim Uebergang aus
der Riicken- zu einer Seitenlage erleidet, in der Regel leicht nach-
zuweisen. GErHARDT gibt an, dass bei linker Seitenlage der linke
Leberlappen mit seiner Spitze nach links, mit seinem unteren Rand
nach oben, der rechtsseitige untere Leberrand aber tiefer geriickt
erscheine. Bei rechter Seitenlage dagegen ftritt rechts der untere
Leberrand in die Hohe, der untere Rand des linken Lappens aber
weiter nach abwiirts.

Relative Leberdimpfung. Da die Grosse der absoluten
Leberdiimptung keinen constanten Bruchtheil der ganzen Lebergrisse
bildet, da, wie wir spiter sehen werden, bei normaler Grisse der
Leber die absolute Didmpfung bis zum Verschwinden verkleinert oder
im Gegentheil erheblich vergrissert sein kann, so wiire es von grossem
Werthe, wenn sich anch das von Lunge iiberlagerte Stiick der Leber
und namentlich die Lage des hiochsten Punktes derselben durch die
Percussion nachweisen liesse. Es waren denn auch die versehiedensten
Autoren bestrebt, die Grisse des relativ gedimpften Schallbezirkes,

Weil, Topographische Percussion. G
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der sich nach oben an die absolute Leberdiimpfung anschliesst, durch
die Percussion festzustellen; wenn man aber die obere Grenze dieser
~relativen Leberdimpfung® als ,wahre obere Lebergrenze*
einfilhren zn kimnen geglaubf hat, so muss ich mit GErmARDT und
LEicHTENSTERN mich gegen die Zuliissigkeit eines solchen Verfahrens
aussprechen. Namenflich der letztere hat in iiberzeugendster Form
den Nachweis geliefert, dass sich die bei der Percussion gefundene
sogenannte wahre und die wirkliche anatomische obere Lebergrenze
in keiner Weise decken. — Hinsichtlich des Thathestandes hin ich
mit Coxrapt und Frericus in voller Uebereinstimmung. Ieh finde
néimlich, wenn ich an der Vorder- und Seitenfliiche des Thorax mit
starken Schliigen herunterpercutire, eine dem Lungenrande im Ganzen
parallel verlaufende, von ihm etwa 3 Ctm. entfernte Linie (Taf. IV, pg;
Taf. VI, ¢f; Taf. VII, ), unterhalb welcher der Lungenschall weniger
laut, als héher oben, d. h. relativ gedimpft ersecheint. Die Hiohe
dieses relativen Dampfungsbezirkes betrug in Mammillar-, Paraster-
nal - und Axillarlinie in der Regel 3, selten 4 Ctm. Weiter nach
hinten bis zur Scapularlinie gelang es nur zuweilen, oberhalb des
Lungenrandes eine 3 Ctm. hohe relative Dimpfung nachzuweisen.
Coxrapr und Frericus geben die Hihe des relativen Dimpfungs-
bezirkes in Mammillar- und Axillarlinie gleichfalls im Mittel zu 3 Ctm.
an. Ein Blick auf die Luscnka’schen Tafeln belehrt ung aber, dass
der hochste Punkt der Leber sogar bei der Leichenexspirationsstellung
in der Papillarlinie 5 Ctm. héher steht, als der Lungenrand. Bei der
Inspiration wird diese Entfernung noch vergrissert, weil dabei die
Kuppel des Zwerchfelles eine geringere Verschiebung nach abwiirts
erfihrt, als der in den Complementiirraum einriickende untere Lun-
genrand. Es liegt somit die vorn in der Regel im 5. Intercostalraum,
selten schon an der 5. Rippe nachweishare obere Grenze der relativen
Leberdiimpfung erheblich tiefer, als der hichste Punkt der Leber. —
Nach dem, was friiher iiber starke und schwache Percussion, sowie
bei Gelegenheit der relativen Herzdimpfung mitgetheilt wurde, hat
diese Thatsache nichts Befremdendes. FEs ist eben nicht das hinter
der Lunge gelegene luftleere Organ, sondern das Diinnerwerden der
Lungenschichte, welches die relative Dimpfung des Schalles erzeugt.
Eine wesentliche Verschmiichtigung der Lunge beginnt aber erst tiefer
unten und niher dem Lungenrande, als der hiichste Punkt der Leber
gelegen ist, der von der vorderen Brustwand durch eine mindestens
5 Ctm. dicke Schichte von Lungengewebe getrennt wird. Fiir die
Richtigkeit dieser Auffassung spricht aunch die Thatsache, dass die
obere Grenze der relativen Leberdimpfung nicht in der Weise ver-
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liinft, wie es eine Projection der wahren oberen Lebergrenze auf die
vordere Brustwand thun miisste (vgl. Taf. I u. IV); sie verliuft viel-
mehr rings um den Thorax, soweit sie sich verfolgen liisst, ziemlich
in der gleichen Entfernung vom Lungenrand. An der hinteren Thorax-
wand zwischen Scapularlinie nund Wirbelsiiule ist es mir meist nicht
eelungen, oberhalb des unteren Lungenrandes eine Zone relativ ge-
diimpften Schalles aufzufinden; es bleibt der Schall nach unten zu
bis an die Lungengrenze laut und hell; es existirt hier keine relative
Leberdimpfung. Den Grund davon glaube ich in zwei Punkten er-
blicken zu diirfen. Einmal spitzt sich hinten die Lunge gegen ihren
unteren Rand hin nicht so scharf zu, wie vorn (griissere Dicke des
hinteren Lungenrandes: Coxrani), und die Hohe, innerhalb welcher
diese Verjiingung statt hat, betriigt nur wenige Centimeter; dann aber
ist die Dicke der Brustwand hinten eine so bedeutende, dass auch bei
starker Percussion nur die oberfliichlichsten Schichten der Lungen
in Schwingungen gerathen; es kann daher ein Unterschied in der
Intensitiit des Schalles, der sich, wie dies vorn beim Vergleich des
4. und 5. rechten Intercostalraumes in der That der Fall, auf die ver-
schiedene Tiefe des an den zwei mit einander verglichenen Stellen
gelegenen Lungenparenchyms beziehen wiirde, an den hinteren Ab-
schnitten des Thorax, z. B. bei Vergleich des 9. und 10. Intercostal-
raumes neben der Wirbelsiiule, nicht zur Wahrnehmung gebracht
werden. — Wenn man nach alledem die obere Grenze der relativen
Dimpfung keineswegs fiir den Ausdruck der wahren oberen Leber-
grenze halten kann, so liefert uns dennoch die Beachtung der rela-
tiven Leberdfiimpfung wenigstens annihernde Anhaltspunkte
dafiir, ob das Zwerchfell von der Vorder- und Seiten-
fliche der Thoraxwandung aus steil in die Hiohe steigt,
oder ob seine Kuppel abgeflacht ist. Je mehr das letztere
der Fall, desto niedriger wird die Zone der relativen Leberdiimpfung
gefunden. So haben wir beim Emphysem, wie LEICHTENSTERN
in klarer Weise auseinandergesetzt hat, so lange nur die Comple-
mentirriume von der ausgedehnten Lunge danernd erfiillt sind, die
Kuppel des Zwerchfelles aber noch nicht abgeflacht ist, eine normal
grosse oder selbst vergrisserte relative Leberdimpfung; die untere
Lungengrenze wird dann tiefer, die untere Lebergrenze an der nor-
malen Stelle, die absolute Leberdimpfung daher kleiner getroffen.
Bei den hoheren Graden des Emphysems dagegen, bei denen auch
die Kuppel des Diaphragma tiefer steht, kann die relative Leber-
dimpfung verkleinert sein oder villig fehlen, wiihrend die Lungen-

lebergrenze sich ehenso verhiilt, wie in den ersterwiihnten Fillen.
ﬁ*
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In Folge des Tiefstandes der Kuppel des Diaphragma findet sich
aber auch die untere Lebergrenze tiefer stehend als normal; es kann
dann die abnorm tief gelagerte absolute Leberdimpfung von nor-
maler Griisse sein. Die obere Grenze der relativen Leberdimpfung
erleidet bei tiefen Respirationshewegungen, desgleichen hei Lagever-
inderungen ganz dieselben Verschiebungen, wie die Lungenleber-
grenze, so dass sie von letzterer auf der Hohe einer tfiefen Inspira-
tion ebensoweit entfernt bleibt, wie wiihrend ruhiger Athmung, nim-
lich etwa 3 Ctm. Die obere Grenze der relativen Leberddmpfung
heschreibt also viel bedeutendere respiratorische Excursionen, als der
hiichste Punkt der Leber selbst, ein weiterer Grund, die beiden nicht
zi identificiren.

b) Pathologiseche Verhiiltnisse.

Die Beurtheilung der Griisse der Leber nach den Resultaten,
welche uns die Percussion dieses Organes unter verschiedenen patho-
logischen Verhiiltnissen liefert, ist eine sehr schwierige. Abgesehen
davon, dass die Bestimmung dm einen oder anderen Grenze selbst
in Folge gewisser Zustinde der Nachhamrganc unsicher oder un-
moglich werden kann, bleibt es auch in jenen Fillen, in denen die
Grenzbestimmung leicht gelingt, hiiufiz genug schwer zu entscheiden,
 wie viel an einer Vergrisserung oder Verkleinerung der Leberdim-
pfung Volumsveriinderungen des Organes selbst, wie viel Dislocationen
desselben nach oben oder unten, oder Ueberlagerung durch Lunge
oder Darm die Schuld tragen.

Verkleinerung der Leberdimpfung. Verkleinerung der
Leberdimpfung wird bei jenen Erkrankungen der Leber beobachtet,
welche mit allmiliger oder rascher Volumsabnahme des Organes ein-
hergehen, also hauptsiichlich bei der Lebercirrhose und der acuten
gelben Leberatrophie. In beiden Fillen nimmt die Hohe der Leber-
dimpfung in der Weise ab, dass die untere Grenze nach oben ge-
riickt erscheint. Wo die Verkleinerung hauptsichlich den linken
Leberlappen betrifft, nimmt dessen Dimpfung nicht nur an Hihe,
sondern auch an Breite in der Weise ab, dass der Herzleberwinkel
nach rechts verschoben wird. Bei bedeutenderen Graden der Ver-
kleinerung kann im Epigastrium selbst bei leiser Percussion die ab-
solute Diampfung fehlen. Schwindet bei Lebercirrhose oder. acuter
gelber Leberatrophie die absolute Dimpfung auch in der Mammillar-
und Axillarlinie vollig, so sind ausser der Verkleinerung des Organes
meist noch Ueberlagerung desselben durch bewegliche luftfiihrende
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Darmtheile, oder veriinderte Stellung der Leber mit im Spiele. —
Die obere Grenze der absoluten Leberdimptung findet sich bei Ver-
kleinerung der Leber bald an der normalen Stelle, bald, wenn das
Zwerchfell, wie so hiiufigz bei Cirrhose, durch Ascites in die Hohe
gedriingt ist, nach oben geschoben.

Viel hiiufiger als durch Volumsabnahme der Leber erleidet ihre
Dimpfung bei normaler Grosse des Organes dadurch eine Verkleine-
rung, dass die Leber entweder in Folge stiirkerer Ueberlagerung ihrer
convexen Fliche durch Lunge oder Darm, oder in Folge gewisser
Stellungs- und Lageveriinderungen in geringerer Ausdehnung wand-
stindig getroffen wird. Es wurde bereits erwiihnt, dass bei starker
Auftreibung des Colons oder Magens durch Gas die untere Leber-
grenze zu hoch gesetzt wird, weil unter solehen Verhiiltnissen schon
iiber den Randpartien der Leber lanter tympanitischer Schall auftritt.
— Einlagerung von lufthaltigen Darmtheilen zwischen die convexe
Oberfliche der Leber und die Bauchwand ist eine gar nicht seltene
Veranlassung von Verkleinerung oder selbst Verschwinden der Leber-
diimpfung. So hat man bei acuter gelber Leberatrophie ein Zuriick-
sinken der Driise gegen die Wirbelsiiule beobachtet und den dadureh
freiwerdenden Raum durch Dick- und Diinndarm ausgefiillt gesehen.
Auch bei bedeutender Erweiterung der unteren Thoraxapertur (z. B.
bei Asecites) kinnen sich bewegliche Darmtheile vor die convexe
Leberoberfliche eindriingen und die Leberdiimpfung verkleinern; Ein-
schiebung von Darmstiicken, gewihnlich des Colons, in quer iiber
die convexe Oberfliiche der Leber verlaufende Furchen hat denselben
Effect. Ebenso kann natiirlich die Leberdimpfung verschwinden, wenn
frei in der Peritonealhiihle befindliches Gas sich zwischen Leber und
Bauchwand eindriingt. — Am allerhiinfigsten aber beobachten wir
Verkleinerung der Leberdiimpfung bis zum Verschwinden derselben
in allen jenen Zustiinden, bei denen durch verstirkten Druck von
der Bauchhthle her die Leber sammt der Convexitit des Zwerch-
felles nach oben gedriingt und in grisserer Ausdehnung von Lunge
iiberlagert wird; gleichzeitig erleidet dabei die Leber eine Veriinde-
rung ihrer Stellung in der Weise, dass die von der Mitte des hin-
teren Randes nach dem vorderen Rande verlanfend gedachte Axe
mit ihrem vorderen Ende sich hebt, und die Leber nur mit ihrem
vorderen Rande, oder einem kleinen Abschnitt ihrer convexen Fliche
wandstéindig bleibt (Kantenstellung: Frericns). Es kann dadurch
die Ausdehnung der absoluten Leberdiimptung auf ein Minimum re-
dueirt oder villig zum Schwinden gebracht werden, in welchem Falle
dann in der Mittellinie und rechten Mammillarlinie, zuweilen selbst
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Axillarlinie der nicht tympanitische Lungenschall direet in den tym-
panitischen Schall der Gedirme iiberspringt, und zwar, weil meist
auch die Lungenriinder aus den complementiren Riumen zuriickge-
schoben sind, gewihnlich an einem hiheren Punkte, als unter nor-
malen Verhiltnissen die Lungenlebergrenze getroffen wird. Unter
den einzelnen hierhergehirigen Krankheitszustinden wiren ausser
grossen von den Ovarien oder dem Netze ausgehenden Geschwiilsten
namentlich hochgradiger Meteorismus, Luft in der Peritonealhible
und Ascites zu erwilnen. In manchen dieser Fille, in denen die
Lungenlebergrenze nur wenig nach oben verschoben ist, liefert eine
bedeutendere Hihenausdehnung der relativen Leberdimpfung (4 bis
6 Ctm.) Anhaltspunkte fiir den Hochstand der Zwerchfellskuppel. —
Aber auch bei normalem Stande der Zwerchfellskuppel kann die
Leberdimpfung verkleinert werden, wenn der Lungenrand den com-
plementiiren Pleuraraum dauernd erfiillt. Se liegen die Verhiiltnisse
bei miissigem Emphysem, welches fiir die Percussion dadurch cha-
rakterisirt wird, dass bei normalem Stande der unteren Lebergrenze
die obere Grenze der absoluten Diampfung tiefer, deren Héhe kleiner,
dagegen diejenige der relativen Leberdimpfung normal gross oder
grisser gefunden wird (s. Tafel XXIV). — Wir finden so bei einer
Reihe sehr differenter Zustinde Verkleinerung der Leberdimpfung;
dennoel wird sich in der Mehrzahl der Fille auch die Differential-
diagnose des ursiichlichen Momentes mit ziemlicher Sicherheit stellen
lassen. Auf eine Verkleinerung der Leber ist eine abnorm kleine
Leberdiimpfung dann erst zu beziehen, wenn die Lungenlebergrenze
in normaler Hihe getroffen wird und diejenigen Zustiinde sich aus-
schliessen lassen, bei denen Leber und Zwerchfell in die Hohe ge-
driingt und die Leber in Kantenstellung versetzt wird. Am schwie-
rigsten sind jene Fiille richtig zn deuten, in denen zwischen Leber
und Bauchwand Darmschlingen eingelagert sind. Nach Frericus
dart man einen solchen Zustand vermuthen, wenn der eine oder
andere Durchmesser der Leber im Vergleich zu den benachbarten
~ungewihnlich klein gefunden wird.

Vergriosserung der Leberdimpfung. Die richtige Be-
urtheilung einer vergrisserten Leberddmpfung stisst auf ganz dbhn-
liche Schwierigkeiten, wie wir sie eben bei der verkleinerten kennen
gelernt haben. Ausser Vergrosserung der Leber selbst sind Stellungs-
und Lageverinderungen des Organes, wobei dasselbe in grosserer
Ausdehnung wandstiindig wird, im Stande, die Leberdimpfung zu
vergrossern. Es kann aber auch durch das Verhalten benachbarter
Organe der Schein erweckt werden, als iiberschreite die Leberd:im-
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pfung nach der einen oder anderen Seite hin ihre normalen Grenzen.
Dass starke Spannung der Bauchmuskeln wegen grosser Schmerz-
haftigkeit des Epigastrium, ferner Anfiillung des Magens oder Colon
mit festen und fliissigen Substanzen Vergrisserung der Leberdim-
pfung nach unten vorzutinschen vermigen, wurde bereits erwihnt.
Doch wird hier eine zu verschiedenen Tageszeiten, namentlich im
niichternen Zustande und nach gehiiriger Entleerung des Darmkanals
wiederholte Untersuchung den wahren Sachverhalt aufkliren. Sehwie-
riger ist es zuweilen, eine dureh Carcinome des kleinen oder grossen
Netzes bedingte Dimpfung nicht irrthiimlicher Weise der Leber zu-
zurechnen. Verwechslungen eines pleuritischen Exsudates mit Leber-
tumoren werden sich in der Regel vermeiden lassen, wenn man die
spiter genau zu erdrternden Kriterien des Exsudates sorgfiiltiz be-
riicksichtigt; jedenfalls wird beim Bestehen eines pleuritischen Exsu-
dates die Bestimmung der oberen Grenze der Leberdimpfung un-
moglich, da der dumpfe Schall der Fliissigkeit sich von dem der
Leber nicht abgrenzen lisst. Ebenso kinnte eine durch infiltrirtes
Lungengewebe bedingte Diimpfung, die sich unmittelbar an die Leber-
dimpfung anschliesst, irrthiimlicher Weise als eine Vergrosserung
der letzteren nach oben angesprochen werden. Die auscultatorischen
Zeichen, das Verhalten der Stimmvibrationen, die Begrenzung der
Diémptung werden in den meisten Fillen auch die pneumonische Ver-
dichtung von der vergriisserten Leber unterscheiden lassen. — Wieder
in anderen Fillen kann bei normaler Grisse der Leber ihre Dim-
ptung vergrissert erscheinen, weil das sammt dem Zwerchfell herab-
gedringte Organ in grissserer Ausdehnung wandstiindig geworden ist.
Da bei den hetreffenden Erkrankungen der Brusthohle (Emphysem,
Pleuritis, Pneumothorax, Pericarditis) gleichzeitiz charakteristische
Verschiebungen der Leberdiimpfung bestehen, so finden die hierher
gehorigen Fiille besser bei Besprechung der Dislocationen der Leber-
démpfung eine eingehende Erirternng. — Nach Frericus kann auch
bei Erschlaffung des Leberparenchyms, z. B. bei der Fettleber, die
vom hinteren zum vorderen Rand verlaufende Axe mit ilrem vor-
deren Ende sich senken; die Leber, welche dadurch in eine der
Kantenstellung entgegengesetzte Stellung geriith, tritt dann weiter
unter dem Rippenbogen hervor. Denselben Einfluss auf die Stellung
der Leber kann auch zu starkes Schuiiren ausiiben, wenn der Druck
den mittleren und unteren Theil der Driise trifft; es kann dann na-
mentlich der untere Rand des rechten Lappens selbst in die Nihe
des Darmbeinkammes zu liegen kommen. — Erst wenn die erwihn-
ten Zustiinde ausgeschlossen sind, darf eine vergrisserte Leberdim-
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pfung mit einigem Rechte auf Vergrisserung der Leber selbst be-
zogen werden. Gleichmiissige Anschwellung der ganzen Driise kann
durch Hyperiimie, Gallenstauung, interstitielle Hepatitis, Fettinfiltra-
tion, Amyloiddegeneration, aber auch durch zahlreiche in das Leber-
gewebe eingebettete Neubildungen bedingt sein. Fiir die Percussion
machen sich alle diese Zustiinde in iibereinstimmender Weise da-
durch geltend, dass sowohl die Hohe der Dampfung, als aunch die
Breite, mit der sie sich nach links von der Mittellinie erstreckt, eine
bedeutendere wird. Als Regel kann dabei betrachtet werden, dass,
wenn nicht die Vergrisserung der Leber eine ganz colossale ist,
oder anderweitig bereits durch vermehrten Inhalt der Bauehhihle
(Ascites, grosse Milztumoren) der intraabdominelle Druck ein unge-
wiohnlich hoher ist, nur die untere Grenze der Leberdimpfung nach
unten riickt, die obere an normaler Stelle bleibt. Je nach dem
Grade der Vergrisserung kann dann die untere Grenze der Dim-
ptung in der Mittelliniec an oder unter dem Nabel, in der Mammillar-
und Axillarlinie nahe der Darmbeinschaufel liegen. Gleichzeitig
breitet sich die Dimpfung nach links hin aus, so dass der Lungen-
leberwinkel in die linke Mammillarlinie oder noch weiter in die
linke Seite zun liegen kommt. Sobald der linke Leberlappen die
absolute Herzddampfung nach links iiberragt, liisst sich nach aussen
von der letzteren der untere Rand der linken Lunge von der Leber
abgrenzen (linksseitige Lungenlebergrenze). Taf. XVI, /m stellt die °
untere Grenze einer bedeutend vergrisserten Leber dar. Breitet
sich die Leberdimpfung noch weiter nach unten und links aus, so
stiisst schon bei normaler Grisse der Milz, um so mehr bei gleich-
zeitiger Anschwellung auch dieses Organes der untere Rand der
Leberdiimpfung mit dem Rande der Milzdimpfung zusammen (Taf.
XVI, no u. fi). An Stelle des Lungenleberwinkels ist dann ein
Milzleberwinkel getreten (Taf. XVI hei 0); es lidsst sich dann der
untere Rand der linken Lunge allenthalben durch den Uebergang
des nicht tympanitischen in dumpfen Schall feststellen. Wie weit
aber die Dimpfung des linken Hypochondrium durch Leber, wie
weit durch Milz bedingt sei, kann natiirlich oberhalb des Milzleber-
winkels nicht bestimmt werden. — Besteht neben solchen grossen
Lebertumoren gleichzeitig Ascites, so ist mitunter die untere Grenze
der Leber durch die Percussion nicht festzustellen. Gerade in solehen
Fillen, in denen dann die ganze vordere Bauchwand dumpfen Sehall
ergibt, findet sich auch die obere Lebergrenze und die Herzdimpfung
um einen, selbst zwei Intercostalriiume nach oben geriickt. — Haben
sich in der Leber, nahe der Oberfliiche des Organes, grissere Ge-
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schwiilste entwickelt — hauptsiichlich Carcinom, Abscess und Echi-
nococcus kommen hier in Betracht — so wird die Form der Leber-
dimpfung eine unregelmiissige, indem entsprechend dem Sitze der
Geschwulst die Grenzen der Dimpfung unregelmiissige oder halb-
kreisfirmige Ausbuchtungen erleiden. Schliessen sich solche nach
oben convexe Dimpfungsficuren an die obere Lebergrenze an, ragen
sie, wie mitunter bei Echinocoecus, bis zur 3. oder gar 2. Rippe
hinauf, so sind Verweechselungen mit circumseripten Lungenerkran-
kungen, namentlich aber mit abgesackten pleuritischen oder perito-
nitischen (zwischen Diaphragma und convexer Leberoberfliiche) Ex-
sudaten oft unvermeidlich. Ein sehr lehrreicher Fall der Art, in
dem erst durch die Probepunction die Zweifel gelost wurden, ob
eine an der rechten Vorderfliche des Thorax bis hinauf zur 2. Rippe
sich erstreckende Diimpfung auf einen in der in toto vergrisserten
Leber befindlichen Echinococcussack oder ein abgesacktes pleuriti-
sches Exsudat zu beziehen sei, findet sich bei Frericus (L. c. 8. 61 ff)
erzithlt, Trotzdem in diesem Falle die rechtsseitizen Intercostal-
riume verstrichen waren-und fluetuirten, trotzdem das Herz nach
links verschoben und ein inspiratorisches Abwiirtstreten der Leber
nicht bemerkbar war, hatte es sich nicht um ein pleuritisches Exsu-
dat, sondern um eine vom oberen Theil des rechten Leberlappens
ausgegangene colossale Echinococcuseyste gehandelt.

An den unteren Rand einer vergrosserten Leberdiimpfung schliesst
sich zuweilen eine halbkreisférmige oder birnformige, nach unten
convexe Dimpfungsfigur an. Der Sitz dieser Dimpfung an der der
Incisura pro vesica fellea entsprechenden Stelle (am unteren Leber-
rand 3—5 Ctm, nach rechts von der Mittellinie) erlaubt dieselbe
auf die Gallenblase zu beziehen. Nach Gernarpr lisst sich
auch bei Gesunden die Gallenblase percutiren, wenn Magen und
Darm leer sind.

Dislocation der Leberdimpfung. Sehen wir von den
Verschiebungen ab, welche die Leberdimpfung durch Nieren- oder
Retroperitonealtumoren u. dgl. in villig unregelmissiger Weise er-
leidet, so bleiben eine Anzahl von Erkrankungen der Brust- und
Bauchhthle iibrig, bei denen die Dislocation der Leberddmpfung
einen typischen Charakter hat. Hierher gehtren Emphysem, Pneumo-
thorax, pleuritisches und pericarditisches Exsudat, welche die Leber-
dimpfung nach unten, Ascites, Meteorismus ete., Schrumpfung der
rechten Lunge, welche die Leberdimpfung nach oben disloeiren.
Wie bereits erwihnt, ist dabei als Regel zu betrachten, dass bei
Verschiecbung nach oben wegen der gleichzeitig eingeleiteten Kanten-
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stellung die Dimpfung verkleinert, bei Verschiebung nach unten da-
gegen vergrossert wird. Es ist deshalb ein richtiges Urtheil tiber
die Griisse der Leber unter solchen Verhiiltnissen nur schwierig zu
gewinnen, ]

Das Emphysem dislocirt nur dann, wenn es hiohere Grade
erreicht und zum Tiefstand der Zwerchfellskuppel gefiihrt hat, die
Leberdiimpfung nach unten, wihrend es sich bei geringeren Graden
der Erkrankung nur um Verkleinerung der absoluten Dimpfung
durch Herunterriicken ihrer oberen Grenze handelt. Steht dagegen
bei stark entwickeltem Emphysem die Kuppel des Zwerchfelles tiefer,
so findet sich nicht nur die obere, sondern auch die untere Grenze
der absoluten Leberdimpfung nach unten verschoben, die Hiohe der
absoluten Leberdimpfung normal oder, auch ohne Volumszunahme
der Leber, vergrissert, die relative Leberdimpfung dagegen abnorm
* niedrig oder vollig fehlend. Pereutirt man in solchen Fillen in der
Parasternal- oder Mammillarlinie nach abwiirts, so bleibt der Schall
selbst bei starker Percussion gleich lant und hell oder wird selbst
nach unten zu noch lauter, bis er plotzlich an der 7. oder 5. Rippe
in dumpfen Schall iiberspringt.

Bei Pleuritis exsudativa erleidet die Leber wverschieden-
artige Verschiebungen, je nachdem das Exsudat die rechte oder
_ linke Pleurahihle betrifft. Bei rechtsseitigem Exsndat fand ich
in einigen Fillen, so lange nur geringe Mengen Fliissigkeit nach-
cewiesen werden konnten, an der vorderen Seite des Thorax die
Lungenlebergrenze an normaler Stelle, die untere Lebergrenze da-
gegen hioher stehend, die Leberdimpfung somit verkleinert. Es
handelt sich dabei wohl um eine Art Kantenstellung, in welche die
Leber durch den einseitig auf ibren hinteren Abschnitt wirkenden
Druck der Fliissigkeit geriith, Ganz anders, wenn durch ein massen-
haftes rechtsseitiges Exsudat die Kuppel des Zwerchfelles abgeflacht
oder das letztere gar convex nach der Baunchhohle zu vorgewilbt
wird, so dass der unterste Theil des Diaphragma unter dem Rippen-
hogen hervortritt. Entsprechend dem Grade der Abflachung oder
gar Abwirtswilbung des Zwerchfelles wird dann der untere Rand
des rechten Leberlappens nach unten dislocirt, so dass er in der
Mittellinie bis an oder unter den Nabel, in der verliingerten rechten
Mammillarlinie noch tiefer zu stehen kommen kann (Taf. XXI, de). .
Die untere Grenze des linken Lappens verhilt sich in den einzelnen
Fillen verschieden. Sie kann sich in normaler Hithe, oder wegen
der hebelartizen Hebung des linken Lappens am ligam. suspensorium
sozgar hither als gewihnlich finden. In anderen Fillen dagegen,
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wenn das sehr massenhafte Exsudat das Mediastinum nach links
gedriingt hat und nun auch den linken Leberlappen mit seinem
Drucke belastet, wird der untere Rand der Leberdimpfung auch
links von der Mittellinie tiefer stehend getroffen. Immer aber ist
die untere Grenze rechts verhiiltnissmiissig weiter nach unten geriickt,
wie links, so dass die Grenzlinie ungewthnlich sehrig von rechts
unten nach links oben verliuft (Taf. XXI, é/¢). Die obere Grenze
der Leberdimpfung ist nicht zu bestimmen, weil sich der dumpfe
Schall der Leber von der Exsudatdimpfung nicht abgrenzen Lisst.
— Viel weniger ausgesprochen ist die Dislocation der Leberdimpfung
bei linksseitigen plearitischen Exsudaten; dabei findet sich haupt-
siichlich der untere Rand des linken Lappens nach unten, gleichzei-
tig aber das ganze Organ nach rechts gedriingt; bei sehr massen-
haften Exsudaten kann dabei der ganze linke Lappen nach reehts
von der Medianlinie zu liegen kommen (Frericus). Das letztere
Verhiiltniss wird sich nur durch die Palpation, nicht aber durch die
Percussion feststellen lassen; denn die Didmpfung des linken Leber-
lappens wird nach links hin ohne Grenze in diejenige Dimpfung iiber-
gehen, welche dem nach unten vorgebauchten Zwerchfell entspricht.

Genau dieselben Verschiebungen, wie beim pleuritischen Exsu-
dat, erleidet die Leberdiimpfung bei Pneumothorax oder Pyo-
pneumothorax. Nur lisst sich in diesen Fillen, wenn die Er-
krankung die rechte Brusthiilfte betrifft, auch die obere Grenze der
Leberdimpfung entsprechend einer Linie feststellen, in welcher der
laute, in der Regel nicht tympanitische Schall des pneamothoracischen
Raumes in den dumpfen Schall der Leber iiberspringt (Taf. XXIII).
Auch bei Pyopneumothorax wird, so lange die Menge der Fliissig-
keit nicht eine sehr bedeutende ist, wenigstens in der Riickenlage
des Untersuchten die Feststellung der oberen Lebergrenze gelingen.

Flissigkeit im Herzbeutel ist ebenfalls im Stande, den
unteren Rand der Leberdiimpfung, namentlich den des linken Lappens,
nach abwirts zu verschieben.

Dislocationen der Leberdimpfung nach oben in Folge
von Ascites, Ovarienfumoren, Meteorismus und #hnlichen Zustiinden,
welche den Inhalt der Bauchhihle vergrissern, erfolgen meist in der
Weise, dass lufthaltige Darmschlingen, welche bei Ascites auf der
Fliissigckeit schwimmen oder durch irgend einen Tumor gegen das
rechte Hypochondrium gedriingt werden, die Leber gegen die Brust-
hohle hinauftreiben. Hierbei wird meist die Leber in Kantenstellung
versetzt. In Folge davon beginnt die absolute Leberdimpfung um
einen oder zwei Intercostalriume hisher oben und bleibt in geringerer
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Ausdehnung als unter normalen Verhiiltnissen nachweisbar, wenn sie
nicht in der Mittel- und Mammillarlinie, selten in der Axillarlinie,
villig verschwindet (S. Meteorismus und Ascites). Oberhalb der ab-
soluten Dimpfung bleibt dabei in der Regel eine ungewthnlich breite
Zone relativ gedimpften Schalles nachzuweisen.

Damit sind die wichtigsten Vorkommnisse erschiipft, welche
Vergrisserung, Verkleinerung, Dislocation der Leberddmpfung ver-
ursachen. Bei der Complicirtheit der Verhiltnisse mag der Versuch
gerechtfertigt erscheinen, in einem zusammenfassenden Riick-
blicke das Verhalten der oberen und unteren Lebergrenze bei ver-
schiedenen Erkrankungen in der Weise schematisch zn skizziren,
dass. wir angeben, an- welchen krankhaften Zustand zu denken sei,
je nachdem bei normalem, zu tiefem oder zu hohem
Stande der unteren Grenze der absoluten Leberddmpfung
die obere normal, zu hoeh oder zu tief getroffen wird.

1. Die untere Grenze steht normal.

a) Die obere hoch: Vergriosserung der Leber nach oben;
mittelgrosses pleuritisches Exsudat, dessen Didmpfung sich
an die der Leber anschliesst; Vergrosserung der Leber mit
gleichzeitiger Dislocation nach oben (z. B. hyperiimische
oder amyloide Leberschwellung bei bestehendem Ascites).

b) Die obere tief: Emphysem missigen Grades; dabei ist
die Hiohe der relativen Dimpfung normal oder vergrissert.

2. Die untere Grenze steht'zu tief.

a) Die obere hoch: Sehr bedeutende Vergriosserung der
Leber; grosses pleuritisches Exsudat.

b) Die obere normal: Vergrosserung der Leber; anomale
Stellung derselben, wobei sie in eine der Kantenstellung
entgegengesetzte Stellung tritt (Fettleber, Schniirleber).

¢) Dieohbere tief: Hochgradiges Emphysem, Pneumothorax;
in beiden Fillen fehlt die relative Dﬂmpfung Ddﬂl ist
kleiner.

3. Die untere Grenze steht zu hoch.

a) Die obere hoch: Dislocation nach oben.

b) Die obere normal: Verkleinerung der Leber; Kanten-
stellung ohne bedeutende Dislocation.

4, Die absolute Leberddampfung fehlt vollig.
Kantenstellung der Leber bei Meteorismus und Ascites; Ein-
lagerung von lufthaltigen Darmtheilen oder frei in die Peri-
tonealhtthle ergossenem Gas zwischen die -convexe Fliiche
der Leber und Bauchwand.
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Y. Die Percussion der Milz.

Piorry, Traité de la percussion médiate. 1827, — Idem, Traité de plessi-
métrisme et d'organographisme. Paris. 1866. p. 436 ff. (daselbst sind alle iibrigen
Arbeiten Prorry's iiber Milzpercussion citirt). — Mainrior, Traité pratique de la
percussion ete. Paris. 1843. — Hamerxor, Prag. Vierteljahrschrift. 1546. Bd. IL.
5. 41. — Coxmapr, Ueber die Lage und Grisse der Brustorgane, der Leber und
Milz beim gesunden Manne und ihre Bestimmung durch die Percussion. Inaug.
Dissert. Giessen. 1845, 5. 40—52. — BAMBERGER, in VIRCHOW's spec. Pathol. u.
Therapie. Bd. VI, 1. 8. 645 ff. 1855. — GErHARDT, Der Stand des Diaphragma.
Tiibingen. 1860. 8. 53 ff.; Lehrbuch der Auscultation und Percussion. III. Aufi.
Tubingen. 1876. S. 145 ff. u. 334. — Scuruster, Die Percussion der Milz. Inaug.
Dissert. Giessen. 1866. — P. Niemever, Handbuch d. theoretischen u. klinischen
Percussion u. Auscultation ete. I. Bd. 1865. 5. 151 u. 166. — MosLer, Pathologie
und Therapie der Leukimie. 1872. 8. 194—201 und in Ziemssex's spec. Pathol.
u. Therapie. Bd. VIII; Krankheiten des chylopoétisclren Apparates. II. 8. 47. —
GUrrMANN, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden ete. Berlin. 1872,
S. 321. — Lewesarexstery, Physikalisch- diagnostische Bemerkungen zu H. von
Luscaka's Lage der Bauchorgane des Menschen. Dentsche Klinik. 1873, Nr. 26
u. 27. — WeiL, Ueber das Vorkommen d. Milztumors bei frischer Syphilis, nebst
Bemerkungen iiber die Percussion der Milz. Deutsches Archiv fiir klin. Medicin.
1874. Bd. XIII. S. 317 f. — Josere MeveEr, Ueber Milzpercussion. Charité-
Annalen. Neue Folge. I. (Jahrgang i574) Berlin. 1876. 8. 378 ff.

Die Percussion der Milz ist desshalb von ganz hesonderer Be-
deutung, weil wir zur Erkennung nur miissiger Vergrisserungen des
Organes ausschliesslich auf diese Methode der Untersuchung ange-
wiesen sind, und weil der sichere Nachweis einer Milzvergrisserung
fiir die Diagnose der verschiedenartigsten Erkrankungen, namentlich
der Infectionskrankheiten, schwer ins Gewicht fillt. Umgekehrt
filhrt die ungegriindete voreilige Annahme eines Milztumors nur allzu
leicht zu falschen Diagnosen. Man kann wohl behaupten, dass hei
der differentiellen Diagnose zwischen fieberhaftem Magendarmkatarrh
und beginnendem Typhus diejenigen, welche die Percussion der
Milz iiberhaupt nicht in Anwendung =ziehen, weniger leicht einen
Irrthum begehen, als andere, die dabei auf die Grisse der Milzd:im-
pfung entscheidendes Gewicht legen, aber in der Technik der Milz-
percussion wenig Uebung besitzen,” oder trotz vollendeter Technik
in der Beurtheilung der gewonnenen DiAmpfungsgrenzen nicht die
nisthige Vorsicht obwalten lassen. Den Ergebnissen der Percussion
schicken wir auch hier die topographisch-anatomischen Daten vor-
aus, wie sie durch die Untersuchungen von LuscHrA und BRrAUNE _
wohl endgiltig festgestellt sind.

Anatomische Vorbemerkungen.
Die Milz liegt, zwischen Diaphragma, linke Niere und den nach
riickwiirts schanenden Umfang des Magens eingeschoben, im linken
Hypochondrium zwischen 9. und 11. Rippe, mit ilrem sehriig von
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hinten und oben nach vorn und unten gerichteten Lingsdurchmesser
- dem Verlaufe dieser Rippen folgend. Man unterscheidet an dem
Organ ein oberes Ende (Taf. II, g), welches hichstens 2 Ctm. vom
Kirper des 10. Brustwirbels entfernt liegt, und ein vorderes Ende 4,
welches dem der Mittellinie am niichsten liegenden Punkte entspricht,
Wo die Milz eine ovale Gestalt hat, kann man ausser von dem
oberen hinteren und vorderen Ende nur noch von zwei Rindern
reden, einem vorderen (margo crenatus) und einem hinteren (margo
obtusus), die am vorderen Ende ahgerundet in einander iibergehen.
Das vordere Ende findet sich nach der Darstellung LuscHEA’s etwa
in der Axillarlinie und iiberschreitet unter normalen Verhiltnissen
nicht die linea costoarticularis, das heisst eine vom linken Sterno-
claviculargelenk zur Spitze der 11. Rippe gezogene Linie. Der vor-
dere Rand entspricht dem Verlauf der 9. Rippe; er ist in seinem
oberen Abschnitt von Lunge bedeckt, tritt erst in der hinteren
Axillarlinie unter dem Lungenrand hervor und krenzt denselben
unter einem Winkel, den Leicnrexsterx als Milzlungenwinkel be-
zeichnet hat. In diesem Winkel (Taf. II, /) haben Magen und Colon
ihre Lage. Der hintere Rand folgt der 11. Rippe -und legt sich als-
bald an den iiusseren Rand % der linken Niere in der Weise an,
dass er diese von ihrem oberen Ende bis gegen die Mitte des late-
ralen Umfanges hin umgreift. Der hintere Rand der Milz und der
dussere Rand der linken Niere stossen ebenfalls unter einem Winkel
(Taf. II, m) an einander (Milznierenwinkel: LEICHTENSTERN), in
welechem das Colon descendens seine Lage hat. Wo die Gestalt der
Milz eine mehr rhomboidale ist, folgt ihr vorderer Rand dem Ver-
lauf der 9. Rippe noch weiter nach vorn, als bei der ovalen Form
und es schiebt sich dann, schriig vom vorderen Rand nach hinten
und unten ziehend zwischen diesen (gi) und den hinteren Rand (g/)
der untere Rand (%) ein. Aus der Betrachtung der Taf. II ergeben
sich ohne weiteres zwei fiir die Percussion der Milz wichtige Punkte:
1. Etwa ein Dritttheil der Milz (das obere Ende, ein Theil des vor-
deren und hinteren Randes) sind von Lunge bedeckt und 2. legt
sich der hintere Rand der Milz an den iusseren Rand der linken
Niere in der Weise an, dass im Bereiche des grisssten Theiles des
hinteren Randes der Milz, so weit er von Lunge unbedeckt ist, Milz
und Niere, zwei luftleere Organe, an einander stossen.

Grenzbestimmung der Milz durch die Percussion.

Es haben sich seit Piorry eine grosse Anzahl von Untersuehern
mit der Percussion der Milz beschiiftigt. Die Resultate sind vielfach
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widersprechende. Es erklirt sich dies zum Theil daraus, dass einige
Beobachter (Prorry, Coxrapr, MEYER) auch das von Lunge bedeckte
Stiick der Milz , herauspercutirt® haben, wiithrend andere, und zwar
die Mehrzahl, sich mit der Umgrenzung des von Lunge unbedeckten
Stiickes begniigen, anf die Feststellung der ,relativen Milzdéimpfung ¢
dagegen Verzicht leisten. Es wiirde zu weit fiihren und auch ohne
besonderen Werth sein, alle die Controversen iiber die verschiedenen
Milzgrenzen hier vorzufiihren. Indem ich den Leser, der sich dafiir
interessirt, auf diejenigen Arbeiten verweise, die sich am eingehend-
sten mit der Percussion der Milz beschiiftigen — die Dissertation
von ScHUSTER, die ofters eitirte Abhandlung von LercnTeENSTERN
und die jiingst erschienene Publication von MEvErR — werde ich
mich in Bezug auf die Percussion der Milz unter normalen Verhiilt-
nissen im Folgenden wesentlich an die bereits vor einer Reihe von
Jahren auf Grund vielfiltiger Untersuchungen von mir in Bild und
Wort gegebene Darstellung halten, welehe seitdem von MosLER in
v. ZiemsseN's Handbueh der speciellen Pathologie und Therapie
wiedergegeben wurde und dadurch wohl jetzt schon zu allgemeinerer
Kenntniss gelangt ist.

a) Normale Verhiltnisse.

Percussion des von Lunge unbedeckten Stiickes
der Milz. Wie bekannt, hat man die Milz in den verschiedensten
Situationen percutirt; wihrend Prorry und nach ihm wohl die mei-
sten Untersucher ausschliesslich in der rechten Seitenlage percutiren,
hat ScousTErR ausser in dieser noch in vier anderen Lagen unter-
sucht, niimlich in der Riickenlage, in der Bauchlage, in sitzender
Haltung und in der von ihm sogenannten Diagonallage, welche zwi-
schen rechter Seitenlage und Riickenlage die Mitte einhilt. Endlich
hat v. Ziemssen darauf hingewiesen, dass man die Milz sehr gut
percutiren kiinne, wiithrend der Untersuchte steht. Da ich aus den
nachher zu ertrternden Griinden auf die Pereussion des von Lunge
bedeckten Stiickes der Milz Verzicht leiste, somit von der Wirbel-
siule an bis zn demjenigen Punkte, wo der vordere Milzrand unter
dem Lungenrand hervortritt, (Milzlungenwinkel) keine ,wahre obere
Milzgrenze“, sondern nur eine Lungenmilzgrenze percutire, so halte
ich nur diejenigen Situationen fiir empfehlenswerth, in denen die
Bestimmung der linken unteren Lungengrenze von der Wirbelstiule
bis in die Axillarlinie leicht gelingt. Aus diesem Grunde ist die
Riickenlage nur fiir den Fall zu reserviren, dass der Kranke keine
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andere Lage einnehmen kann. Bauchlage und sitzende Haltung des
Untersuchten bringen fiir diesen und den Untersuchenden Unbe-
quemlichkeiten mit sich. So bleiben als praktiseh verwendbare Me-
thoden die Untersuchung bei rechter Seitenlage, Diagonallage und
im Stehen des Patienten tibrig. Bei der rechten Seitenlage kann
man zwar bequemer die hintere Lungengrenze bestimmen, als bei
der Diagonallage; es gelingt diese Bestimmung indessen auch bei
dieser letzteren, wenn der zu Untersuchende in einer mittleren Hal-
tung zwischen rechter Seitenlage und Riickenlage dem Rande des
Bettes geniihert liegt. Die Diagonallage bietet aber einen Nachtheil
nicht, dem ich wie ScnusTeEr gar nicht so selten bei der rechten
Seitenlage begegnet bin: bei dieser wird nimlich schon bei normalen
Milzen, mehr aber noch bei vergrisserten, die Bestimmung der un-
teren Grenze in der Axillarlinie mitunter dadurch erschwert oder
unmiglich, dass sich die unteren Rippen und die linke Darmbein- .
schaufel bis zur Beriihrung nihern. Diagonallage und aufrechte
Stellung des zu Untersuchenden sind gleichberechtigt. In einem
Theil der Fille findet man, wenn der Untersuchte steht, eine deut-
lichere Begrenzung der Dimpfung namentlich nach vorn und unten,
als wenn er liegt; in anderen Fillen verhiilt es sich gerade umge-
kehrt. Wo es auf Genanigkeit ankommt und sonst angeht, kann ich
nur dringend empfehlen, in beiden Situationen zu unter-
suchen, das im Liegen des Patienten gewonnene Resul-
tat dureh die bei aufrechter Haltung gefundene Dim-
pfungrenze zu controliren, und zwar aus dem Grunde, weil
das eigenthiimliche Verhiltniss, in welehem die in der
Diagonal- oder rechten Seitenlage und bei aufrechter
Haltung des Untersuchten erhaltenen Dimpfungsfiguren
zu einanderstehen, im speciellen Falle eines der wesent-
lichsten Kriterien dafiir abgibt, dass eineinder Lienal-
gegend aufgefundene normale oder vergrisserte Dim-
pfung wirklich durch die Milz bedingt ist.

Um bestimmte Maasse zu nehmen, die man mit den Ergebnissen
einer spiteren Untersuchung oder mit den bei einer anderen Lage des
Untersuchten gefundenen Werthen vergleichen will, aber anch abge-
sehen davon, um die Grenzen der Milzdiimpfung und ihr Verhalten
zur unteren Lungengrenze ete. klar zur Anschauung zu bringen, mar-
kirt man die Punkte, welche den in verschiedenen Linien gefundenen
Uebergangsstellen einer Schallqualitiit in eine andere entsprechen, und
verbindet diese Punkte zu Linien. — Percutirt man die Milz bei auf-
rechter Haltung des Untersuchten, so bestimmt man zuniichst
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den Verlauf des unteren linken Lungenrandes in der friiher beschrie-
benen Weise (s. Percussion der Lungen S. 47), indem man neben
der Wirbelsiinle, in der Scapular-, der hinteren, mittleren und vor-
deren Axillarlinie senkrecht von oben nach unten herunterpercutirt
und in diesen Linien die Punkte markirt, an denen lauter heller
Lungenschall in dumpfen (Lungenmilzgrenze) oder (nach vorn von
der mittleren Axillarlinie) in tympanitischen Schall (Lungenmagen-
grenze) iiberspringt. Dureh Verbindung dieser Punkte erhilt man
die dem unteren Rande der linken Lunge entsprechende Linie 46
(Taf. V), welche (bei aufrechter Haltung) neben der Wirbelsiiule an
der 11., in der Seapularlinie an der 10., in der mittleren Axillarlinie
an der 8. Rippe getroffen wird. Unterhalb des Lungenrandes findet
man bis zu dem in der hinteren (oder mittleren) Axillarlinie ge-
legenen Punkte e dumpfen (Lungenmilzgrenze), weiter nach vorn
tympanitischen Schall (Lungenmagengrenze). Pereutirt man nun in
den Axillarlinien senkrecht nach unten, so findet man bei ¢ und %
Uebergang des dumpfen in lauten tympanitisechen Schall. Dureh
Percussion in der Richtung verschiedener nach der Axillarlinie hin
convergirender Strahlenlinien (punktirt gezeichnet) gewinnt man die
Punkte fgh, an denen lauter tympanitischer Schall (des Colons oder
Magens) in dumpfen oder gedimpft tympanitischen Schall iibergeht.
Dureh Verbindung aller dieser Punkte entsteht eine an den Lungen-
rand nach unten sich anschliessende ovale oder von 3 Seiten be-
orenzte Diampfungsfigur efyhik; der untere Rand dieser Figur lisst
sich nur noch ein kleines Stiick bis / weiter nach hinten verfolgen,
weil jenseits der Linie fz, in welcher der tympanitische Schall des
Colon in den dumpfen der Nierengegend iibergeht, der Schall nach
unten vom Lungenrand iiberall gleichmiissig gedimpft ist. Wir be-
kommen also eine nach hinten offene Dimpfungsfigur efghik/, die,
wie bei Vergleichung derselben mit Tafel II ersichtlich ist, genau
dem von Lunge unhedeckten Theil des vorderen Randes
der Milz, deren vorderem Ende, und dem hinteren Rand,
soweit er sich nicht an den #usseren Rand der linken
Niere anlegt, entspricht; anch den Milzlungen- und Milznieren-
winkel finden wir in Taf. V wieder. Die Linie ed entspricht nicht
der wahren oberen Milzgrenze, sondern der Lungenmilzgrenze. Die
Grosse des Organes wird nach dem verticalen Durchmesser der
Dimpfung in der Axillarlinie, also nach der Linge der Linie ei,
sowie nach der Entfernung des vorderen Endes der Diampfung von
der Costoarticularlinie oder dem Rippenbogen bestimmt. — Was nun

die genaueren Grenzen der normalen Milzddmpfung anlangt, so fand
Weil, Topographische Parcussion. 7
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ich bei aufrechter Haltung den Lungenmilzwinkel in der Regel in
der hinteren Axillarlinie, oder zwischen ihr und der mittleren in der
Hihe der 9. Rippe, seltener des 9. oder 8. Intercostalraumes; die
Entfernung der unteren Milzgrenze von der oberen in jener Verticalen
betrug durchschnittlich 5!2—61/2, mitunter bis zu 7 Ctm. Das vor-
dere Ende der Milz, d. h. der der Medianlinie am niichsten gelegene
Punkt der Dimpfung blieb hinter der Costoarticulariinie zuriick, oder
erreichte dieselbe hiichstens, blieb somit vom Rippenbogen 4—6 Ctm.
entfernt. Wenn man iiberhaupt die linea costoarticularis oder den
Rippenbogen als Anhaltspunkte fiir die Lage der vorderen Grenze
der Milz benutzen will, so wird man sich daran erinnern miissen,
dass, wie ScuusTER hervorgehoben hat, wegen der ungleichen Liinge
der 11, Rippe an verschiedenen Skeletten, das untere Ende der linea
costoarticularis bald weiter nach vorn, bald weiter nach hinten fillt.
Ferner fndert sich aber auch, worauf LeicuTeENsTERN hingewiesen
hat, die Entfernung der Costoarticularlinie von der Wirbelsiiule mit
dem Thoraxumfang, und zwar nicht in demselben Sinne, wie die
Grissse der Milz. Die letztere, in ihrer Liinge vom Thoraxumfang
ziemlich unabhiingig, mit ihrem hinteren Ende regelmiissig in niichster
Niithe der Wirbelsiiule liegend, wird vielmehr bei umfangreichem
Thorax die linea costoarticularis nicht erreichen, bei sehr schmalem
Brustkorb diese Linie iiberragen. — Zur Umgrenzung der Milzdim-
pfung fiihrt bald schwache bald starke Percussion leichter zum Ziel.
Wihrend die Lungenmilzgrenze zwischen Axillar- und Seapularlinie
in der Regel bei mittelstarker Percussion sicherer getroffen wird,
gelingt die Abgrenzung der Dimpfung vom tympanitischen Schalle
des Magens und Colons, falls diese Organe stark gashaltig sind, viel
leichter bei schwacher als bei starker Percussion, bei weleh’ letzterer
durch die Milz hindurch die dahinter gelegenen lufthaltigen Organe
erschiittert werden, so dass deren tympanitischer Schall die Milez-
dimpfung entweder zn klein erscheinen oder auch villig verschwin-
den lisst. Umgekehrt fallen die Schallunterschiede bei starker Per-
cussion deutlicher aus, wenn Magen und Colon selbst, etwa wegen
vorwiegend festen oder fliissigen Inhaltes, einen nur wenig intensiven
(gedédmpft) tympanitischen Schall geben. — Innerhalb der Milzdim-
pfungsfigur selbst ist der Schall nur selten vollig dumpf; er hat
meist tympanitischen Beiklang, der besonders gegen die Rinder hin
deutlicher hervortritt. Die Grenzen des Organes sind desshalb, #ihn-
lich wie beim unteren Leberrand, dorthin zu setzen, wo der tym-
panitische Schall hell und laut wird, oder besser, wo der laute
tympanitische Schall des Magens und Colons anfiingt, geddmpft zu
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werden, wenn man von diesen Organen ausgehend gegen die Milz zu
percutirt.

Wesentlich anders, als bei aufrechter Haltung (und Riickenlage)
gestaltet sich die Milzdimpfung bei rechter Seiten- oder Dia-
gonallage des Untersuchten, und zwar hetreffen diese Veriinde-
rungen weniger Form und Grisse der Didmpfung, als deren Verh:lt-
niss zu den Thoraxwandungen. Nach dem, was an fritherer Stelle
(8. 50) iiber die passive Mobilitiit des unteren Lungenrandes ange-
geben wurde, ist klar, dass beim Uebergang zur rechten Seiten-
lage die Lungenmilzgrenze um 2—4 Ctm. herabriickt; gleichzeitig
riickt auch der Milzlungenwinkel und das vordere Ende der Milz
weiter nach vorn und unten, so dass der erstere in die mittlere oder
vordere Axillarlinie auf die 9. Rippe, seltener den 8. Intercostalraum,
das vordere Ende in die Costoarticularlinie zu liegen kommt, oder
dieselbe sogar nach vorn iiberschreitet. Der untere Rand der Milz-
dimpfung steigt nicht soweit herunter, als die Lungenmilzgrenze. In
Folge davon erscheint der verticale Durchmesser der Milzdimpfung
nm etwa 1 Ctm. kleiner, als bei aufrechter Haltung. Die ganze
Figur erscheint mehr horizontal gelagert, als bei dieser. Besser, als
jede Beschreibung erliiutert ein Blick auf Taf IX die Verschiebung,
welche die bei anfrechter Haltung des Untersuchten entworfene Dim-
pfungsfigur f9/ beim Uebergang zur rechten Seitenlage erleidet ( /“g'4).
Es stimmen somit die Ergebnisse meiner Untersuchungen mit denen
GervARDT'S (Stand des Diaphragma 8. 56) iiberein, nur dass ich das
absolute Maass der Verschiebung etwas weniger ausgiebig finde, als
dieser Beobachter.

Meine Beschreibung und Zeichnung der Milzdiimpfung in aunf-
rechter Haltung und Seiten- oder Diagonallage griindet sich auf eine
grosse Anzahl von Einzelfillen, in denen sich die Milzdimpfung in
diesen verschiedenen Situationen genan umgrenzen liess. Geringfiigige
Abweichungen von dem geschilderten Verhalten sind ausserordentlich
hinfig. So findet man nicht selten statt einer ovalenFigur eine von
drei Seiten begrenzte, entsprechend der rhomboidalen Gestalt der
Milz. In anderen Fillen erscheint namentlich bei aufrechter Haltung
des Untersuchten das Oval, von dem die Milzdiimpfung einen Ab-
schnitt darstellt, mit seiner Liingsaxe mehr vertical gestellt. Doch
ist dies so selten der Fall, dass ich nach den Resultaten der Per-
cussion mit GERHARDT, V. BAMBERGER, CONRADI gegen HAMERNJK
und ScHUSTER eine derartige Lagerung der Milz, wobei ihr Liings-
durchmesser etwa der 10. Rippe parallel verliuft, als die Regel, eine
mehr verticale Richtung ihres Lingsdurchmessers dagegen als Aus-
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nahme bezeichnen muss. — Andere Abweichungen von dem geschil-
derten Verhalten sind dureh Altersdifferenzen der untersuchten In-
dividuen bedingt. Entsprechend dem tieferen Stande der Lungen-
milzgrenze finden wir constant im hoheren Alter den oberem Rand
der Milzdimpfung tiefer, die Milzdimpfung selbst kleiner, als bei
Individuen in mittleren Lebensjahren.

Von der allergriissten praktischen Bedeutung ist die genaueste
Kenntniss aller Verhiiltnisse, unter denen die percussorische Be-
grenzung der Milz nach der einen oder anderen Seite hin er-
schwert oder unmiéglieh wird, oder in denen zwar wohl eine
in der Milzgegend vorhandene Dimpfung sich genau abgrenzen lLisst,
die gefundenen Grenzen aber keineswegs den Rindern
der Milz entsprechen.

Zunichst sind die Fille gar nicht so selten, in denen bei nor-
malem Stande der linken unteren Lungengrenze eine Milzdim-
pfung iiberhaupt nicht, oder nur in sehr beschriinktem
Umfang nachweisbar bleibt. Es springt dann in der Seiten-
wand des Thorax der nicht tympanitische Lungenschall in lauten
tympanitischen Schall iiber. Scnuster konnte diesen Befund in
50 Féllen 5mal, ich selbst noch hiiufiger machen. Doech war diesem
Mangel der Milzddmpfung in der Regel durch sehr schwache Per-
cussion abzuhelfen. Solche Zustinde verkleinerter oder selbst man-
gelnder Milzdampfung bei villig gesunden Menschen sind meist nur
voriibergehend und beruhen wohl auf bedeutendem Gasgehalt der
den vorderen und hinteren Rand der Milz nmgebenden Eingeweide
(Magen und Colon). Sie sind praktisch weniger wichtizg und fithren
nicht so oft zu falschen Diagnosen, als jene ausserordentlich hiinfigen
Fille, in denen man bei ganz gesunden Menschen in der Lienal-
gegend eine weit ilber die normalen Grenzen ausge-
breitete Dimpfung findet. Es ist mir unzihlige Mal passirt,
dass ich bei Gesunden oder Kranken, deren Milzddmptung seit
Wochen zu verschiedenen Tageszeiten von mir untersucht worden
war und stets normale Grenzen hatte erkennen lassen, mit einem
Male eine Dimpfung in der Milzgegend constatiren konnte, die
10 Ctm. breit war und sich nach vorn bis an den Rippenbogen er-
streckte. Wenn ich dann nach wenigen Stunden wieder mnormale
srenzen der Milzdimpfung aachweisen konnte, so war natiirlich die
Annahme eines Milztumors ein leicht zmn vermeidender Irrthum.
Solehe Erfahrungen muss man sich vor Augen halten, wenn bei
einem Kranken, den man zum ersten Male sieht, bei dem fieberhafte
Erscheinungen, Kopfschmerz, Schwindel, Durchfiille ete. einen Typhus
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wahrscheinlich und einen Milztumor als die Diagnose stiitzendes
Moment willkommen erscheinen lassen, eine ausgebreitete Diimpfung
in der Milzgegend existirt. Dann ist die Verlockung gross, die
»vergrisserte Dimpfung in der Milzgegend® fiir eine vergriisserte
Milzdimpfung zu nehmen; nur die Erwiigung, dass ebenso gut wie
bei Gesunden, auch bei irgend welchem Kranken sich eine ver-
grijsserte Dimpfung in der Milzgegend finden kann, die nach einigen
Stunden wieder verschwunden ist, wird von iibereilten Sechliissen
zuriickhalten. Die Kriterien, mittelst deren man zuweilen im Stande
ist, einen solchen ,scheinbaren Milztumor® von einem wirklichen
zu unterscheiden, sind in vielen Fillen hinfiillig und ich scheue
mich nicht, offen auszusprechen, dass ich auf eine bei ein-
maliger Untersuchung vorgefundene vergrisserte Diim-
pfung in der Lienalgegend hin mich in keiner Weise
zur Annahme eines Milztumors fiir berechtigt halte.)
Bei Befolgung dieses Grundsatzes war ich allerdings sehr hiufig in
der Lage, mit meinem Urtheil iiber die Grisse der Milz und den
daranf basirten Schliissen wihrend einiger Tage zuriickhalten zu
miissen; ich habe mich dafiir aber auch nicht in die Nothwendigkeit
versetzt gesehen, einen von mir diagnosticirten Milztumor am niich-
sten Tage verschwunden — oder auch im Nachtstuhle — zu finden
und die etwa auf Typhus gestellte Diagnose zu widerrufen, oder
den ersten Irrthum durch einen zweiten wieder gut zu machen, indem
ich die falschlich angenommene Krankheit coupirt zu haben vorgab.
— Ich halte es nicht nur im Interesse der Diagnostik, sondern auch
der Statistik gewisser Krankheiten und der richtigen Beurtheilung
therapeutischer Maassnahmen fiir angezeigt, auf die Schwierigkeit,
um nicht zu sagen Unmiglichkeit, aus einer bei einmaliger Unter-
suchung aufgefundenen vergrisserten Ddmpfung in der Lienalgegend
eine Vergrosserung der Milz mit Sicherheit zu erkennen, nachdriick-
licher hinzuweisen, als dies bisher geschehen ist. Den Vorwurf, die
Milzpercussion in Misseredit bringen zu wollen, brauche ich wohl

1) Gern stehe ich hinter jenem Schiiler Prorry's zuriick, der nach dem Zeug-
niss seines Lehrmeisters (Traité de plessimétrisme ete. Paris. 1866. p. 119), trotz-
dem er zum ersten Mal in seinem Leben percutirte, an einer seit 30 Jahren an
Intermittens leidenden Kranken nicht nur dem ganzen Auditorium die Grenzen
der 13 Ctm. langen, 6 Ctm. breiten Milz .du premier coup® vorpercutirte, son-
dern, was noch mehr Talent verrith, eine Minute, nachdem der Patient 3 Ess-
loffel voll extrait de berberis genommen, eine Verkleinerung der Milz nachweisen
und demonstriren konnte, welche nach vorn 2 Ctm., nach oben 8 Millim., nach
unten 2 Millim. betrug!
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nicht zu befiirchten; ich glaube vielmehr im Gegentheil durch riick-
sichtsloses Aufdecken der Fehlerquellen einer Untersuchungsmethode
die Verwendbarkeit derselben zu fordern. — Die grosse Hinfigkeit
jener ausgebreiteten Dimpfungen in der Milzgegend, welche so leicht
zur voreiligen Annahme eines Milztumors verfiihren, findet in deren
Entstehungsmodus eine hinreichende Erklirung. Im Milzlungenwin-
kel und lings des vorderen Randes der Milz liegt, je nachdem der
Magen nur missig oder stark ausgedehnt ist, Colon transversum oder
Magen. Sind nun diese Organe nicht lufthaltig, sondern mit festen
oder fliissigen Substanzen erfiillt, so liefern sie einen Sehall, dessen
Qualitiit sich von dem der Milz in nichts unterscheidet. Es geht
dann die Milzdimpfung ohne Grenzen in die Diampfung dieser Or-
gane iiber und erscheint dadurch vergrossert. Ebenso kann die Be-
stimmung des vorderen Endes der Milz und ihres unteren Randes
dadurch unmioglich oder fehlerhaft werden, dass der diese Theile
umgebende Abschnitt des absteigenden Colon mit Kothmassen ange-
fiilllt ist; in solchen Fillen wird man bei niichternem Magen oder
nach einer ausgiebigen Darmentleerung die zuvor vergrisserte Dim-
ptung der Milzgegend normal finden. Aber auch bei lufthaltigem
Magen und Colon kann, worauf Braune, Luscnka, LEICHTENSTERN
und Mever die Aufmerksamkeit gelenkt haben, lings des vorderen
Randes der Milz gedimpft tympanitischer oder dumpfer Schall ge-
troffen werden, wenn ein sehr fettreiches Omentum majus sich bis
gzum linken Ende des Quercolons erstreckt und das letztere von der
Thoraxwand abdriingt. — In manchen Fillen erweckt schon die
Form der vergrisserten Dimpfung gerechtes Misstrauen gegen die
Annahme, dass dieselbe durch die Milz bedingt sei. So wird man
z. B. nicht leicht irre gehen, wenn man eine Dimpfung, die nur
5 — 6 Ctm. breit ist, sich aber his an den Rippenbogen erstreckt,
oder eine solche, die bei einer Dreite von 11 Ctm. die lin. costo-
articularis nicht iiberschreitet, als scheinbaren Milztumor auffasst.
Aber der scheinbare Milztumor kann auch die Gestalt der normalen
Milzdiimpfung in vergriosserten Umrissen wiedergeben, so dass die
Form der Dimpfung allein zur Unterscheidung beider nicht aus-
reicht. In vielen Fillen fiihrt dann die vergleichende Pereussion in
verschiedenen Situationen zum Ziele. Wenn die in der rechten
Seiten- oder Diagonallage vergrosserte Dampfung im Stehen nor-
malen Grenzen Platz macht oder umgekehrt, so ist dadurch der
Milztumor als ein scheinbarer charakterisirt, wiihrend eine in beiden
Situationen gleich vergrisserte Diimpfung dennoeh nicht nothwendig
durch die Milz bedingt sein muss. Sie lisst sich dann als Psendo-
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milztumor zuweilen erst durch eine zu verschiedenen Zeiten, nament-
lich bei niichternem Magen und entleertem Dickdarm wiederholte
Untersuchung erweisen. Der wahre Milztumor liefert in Bezug auf
seine Breite, auf sein Verhalten zur lin. costoarticularis bei wieder-
holter Pereussion anniihernd dieselben Werthe; die Grenzen des
scheinbaren sind durch ihre grosse Wandelbarkeit gekennzeichnet.

Mobilitit der Milzdimptfung. Die Verschiebungen, welche
die Milzdiimpfung bei Lageveriinderungen erleidet, wurden be-
reits bei Beschreibung der Percussionsmethoden besprochen. Es er-
iibrigt daher nur noch der respiratorischen Verschiebungen
der Milzdimpfung in Kiirze zu gedenken. Dieselben wurden bereits
von GErmARDT (Stand des Diaphragma S. 55) ausfiihrlich dargestellt.
Mit jeder Inspiration wird die Milzdimpfung verkleinert und kommt
tiefer zu stehen, wiihrend das vordere Ende des Organes bald un-
verriickt bleibt (nach Germarpr die Regel), bald um 1—2 Ctm.
nach vorn und unten sich bewegt. Das Herabsteigen des unteren
Randes entspricht dem Herabriicken des ganzen Organes durch die
Contraction des Zwerchfelles; der untere Rand findet sich nach
miglichst tiefer Inspiration etwa 1 Ctm., der obere aber um 3—4
Ctm. tiefer als zuvor. Die Griinde der bedeutenderen Excursion
des oberen Randes sind dieselben, die bei der respiratorischen Ver-
schiebung der Leberdiimpfung erbrtert wurden. Wird in rechter
Seitenlage eine tiefe Inspiration vollfiihrt, so versechwindet die Milz-
diimpfung bis auf einen schmalen Streifen villig (s. Taf. IX). Bei
tiefer Exspiration riickt die Milzddmpfung in die Héhe und wird,
weil die untere Grenze einen viel kleineren Weg zuriicklegt als
die obere, vergrissert.

Relative Milzddampfung. Percussion der ganzen
Milz. Es wurde gelegentlich der relativen Herz- und Leberddm-
pfung, ebenso in dem Kapitel iiber starke und schwache Percussion
zu wiederholten Malen hervorgehoben, dass ein hinter einem luft-
haltigen Organe in der Tiefe gelegenes luftleeres den Schall des
ersteren nicht zu dimpfen vermdge. Wir haben nachzuweisen ver-
sucht, dass die geringere Intensitiit des Schalles in der Gegend der
sogenannten relativen Herz- und Leberdimpfung vielmehr anf die
geringere Dicke des Lungenparenchyms zu beziehen sei und haben
fiir die Richtigkeit dieser Anschauung unter anderem namentlich in
den S. 8 erwihnten Experimenten, sowie in der Thatsache den Be-
weis erblickt, dass die Grenzen der relativen Herz- und Leberdim-
pfung nicht den anatomischen Grenzlinien dieser Organe, sondern
den Lungenriindern entsprechend verlaufen. Wenn wir dennoch die
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relative Herz- und Leberddmpfung einer eingehenden Betrachtung
unterzogen haben, so geschah es desshalb, weil zwischen der Lage
und Griisse der genannten Organe einerseits, dem Verlauf der Lungen-
rinder und der Dicke des zwischen Leber oder Herz und Brustwand
eingeschobenen, gegen den Lungenrand zu sich allmiilig verjiingen-
den Lungenparenchyms andererseits derartige Beziehungen bestan-
den, dass gerade dort, wo wesentlich diinnere Lungenschichten per-
cutirt werden, in der Tiefe luftleere Organe, Herz oder Leber, ge-
legen sind.

Ganz anders verhilt sich aber die Sache oberhalb
des hinteren und seitlichen Umfanges der linken unte-
ren Lungengrenze. Hier befindet sich, wie ein Blick aunf Taf.
IT u., III uns belehrt, nur zwischen hinterer (oder mittlerer) Axillar-
linje und einer Verticalen, welche etwa 4—6 Ctm. von der die
Spitzen der Dornfortsiitze verbindenden Linie entfernt parallel mit
dieser verliuft, hinter der sich verjiingenden Lunge in der Tiefe ein
luftleeres Organ, die Milz, gelagert. An den iibrigen Stellen der
hinteren und seitlichen Brustregion dagegen, von der Mammillar- bis
zur Axillarlinie, ebenso hinten unmittelbar neben der Wirbelsiiule
in der Hohe des 10. Brustwirbels findet sich hinter den Randpartien
der linken Lunge, die hier gegen den Rand zu ebenso an Dicke
abnehmen, wie dort, wo Milz liegt, kein luftleeres Organ in der
Tiefe, sondern ein fiir gewihnlich lufthaltiges, der Magen. — Falls
also hier oherhalb des Lungenrandes eine relative Dimpfung nach-
weishar wird, steht sie mit der Milz in gar keiner Beziehung und
verdient nichts weniger, als die Bezeichnung der relativen oder tiefen
Milzdiimptfung. — In manchen Fillen findet man in der That bei
starker Percussion oberhalb des unteren Lungenrandes einen Bezirk
relativ gedimpiten Schalles, der sich etwa von der vorderen Axillar-
linie bis in die Mitte zwischen hinterer Axillar- und Seapularlinie
oder bis zur letzteren abstecken lisst (ne in Taf, V), dessen obere
Grenze dem Lungenrande in einer Entfernung von 2—3 Ctm. parallel
verliuft. In der Seapularlinie dagegen und zwischen ihr und Wirbel-
siule lasst sich oberhalb des unteren Lungenrandes ehenso wenig
eine relative Dampfung des Schalles nachweisen, wie auf der rechten
Seite (s. Percussion der Leber S. 83). Zwischen vorderer Axillar-
und Mammillarlinie ist in der Regel oberhalb des linken Lungen-
randes gleichfalls keine relative Dampfung nachzuweisen. Bei schwa-
cher Percussion ist hier der Schall so laut wie hoher oben, bei
starker wird er meist deuntlich tympanitisch, weil durch die Lunge
hindurch der lufthaltige Magen erschiittert wird. Dasselbe Verhiilt-
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niss findet sich hiiufig auch zwischen vorderer Axillar- und Secapular-
linie, so dass auch hier oberhalb der Lungenmilzgrenze keine rela-
tive Dimpfung existirt. Wenn ich also auch sehr hiiufig die Linie no
(Taf. V) durch die Percussion abzustecken vermochte, so war es
mir doch nur ausnahmsweise miglich, die relative Dimpfung dureh
eine Linie po nach hinten abzugrenzen. In den wenigen Fiillen, in
denen nach hinten von der Linie po der Schall lauter getroffen
wurde, als vor derselben, fiel diese hintere Grenze gerade hinter die
grijssste Convexitiit der Rippen, so dass man die vor derselben nach-
zuweisende stirkere Diampfung des Schalles als durch. die Convexi-
tit der Rippen bedingt ansehen darf. Mit dem hinteren Ende
der Milz hat aber po nichts zu sehaffen. Das hintere Ende
der Milz liegt in niichster Nihe der Wirbelsiiule, po aber zwischen
hinterer Axillar- und Secapularlinie, hiehstens in der Scapularlinie
(Taf. IL, III u. V). Ieh bin also nicht in der Lage, das von Lunge
bedeckte Stiick der Milz oder gar das hintere Ende derselben herans-
zupercutiren. Ich glaube, auch andere wiirden nicht zu der Meinung
gelangt sein, dies zu vermigen, wenn sie nicht von der Richtigkeit
der Anschauung durchdrungen gewesen wiiren, dass ein hinter einem
lufthaltigen Organ in der Tiefe gelegenes luftleeres den Schall des
ersteren diimpfe. Wenn man von dieser irrigen Voraussetzung aus-
geht und, ohne den Verlauf des unteren Lungenrandes zu beachten,
nachdem die Figur efghikl (Taf. V) entworfen ist, in der Richtung
einer der muthmasslichen Lingsaxe der Milz parallel gedachten
Linie nach hinten und oben percutirt, so gelangt man allerdings
an einen Punkt, an dem der gedéimpfte Schall in helleren iibergeht;
es ist aber willkiirlich, diesen Punkt als eine Grenze der Milz auf-
zofassen und zu einer convex nach hinten und oben schauenden
Bogenlinie abzurunden. — Ich wiirde nicht so ausfiihrlich auf die
Lehre von der tiefen Milzdimpfung eingehen, wenn nicht, wie schon
friiher namentlich Prorry und Coxrapi, so in allerjiingster Zeit
J. Mever fiir die Moglichkeit eingetreten wiire, die ganze Milz durch
die Percussion zu umgrenzen. Es wird ein niheres Eingehen auf
die Meinung derer, welche die ganze Milz percutiren zu kinnen
glauben, am ehesten geeignet sein, die Widerspriiche aufzudecken,
in welchen die Angaben dieser Autoren unter einander und zu der
Grisse und anatomischen Lagerung der Milz stehen. |
Prorry findet bei der Percussion die Milz, die er nach allen
Seiten villig umgrenzt, horizontal gelagert (vergl. Atlas de ples-
simétrisme Tafel IX und X, ferner Traité de plessimétrisme et
d’organographisme Fig. 56, 57 u. a.); er gibt an, dass der grisste
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Durchmesser der Ddmpfung in horizontaler Richtung, also nach
ihm der Lingsdurchmesser der Milz, 8 —9, der wverticale Durch-
messer der Dimpfung, entsprechend der Breite der Milz, 4—415
Ctm. betriigt. Nun ist aber nach der iibereinstimmenden Angabe
der verschiedensten Anatomen die Milz durchschnittlich 12—13 Cim.
lang und etwa 7—8 Ctm. breit, liegt nieht horizontal und mit
ihrem hinteren Ende nicht so weit von der Wirbelsiiule entfernt,
wie es die Zeichnungen Piorry’s darstellen.

Auch die Angaben, die sich bei Cosrapr iiber die Milzpercussion
vorfinden, leiden an Unklarheit. Nachdem dieser Autor das vordere
Ende der Milz und ihren oberen und unteren Rand etwa in der hin-
teren Axillarlinie bestimmt, fand er dann in der linea spinadorsalis
die obere Grenze in der Gegend der 9. Rippe. Die untere Grenze
in dieser Linie ,wurde bis zu einem grossen Grade von Wahrschein-
lichkeit erzielt, indem eine Linie, parallel mit der oben nachweis-
baren Milzddmpfung, von dem vorn-nachweisbaren unteren Milzrand
nach innen, hinten und oben gezogen wurde®..... »An der Wirbel-
siunle ist die obere Grenze am schwierigsten nachzuweisen, doch ge-
lang es mir meist.* Von einer Abgrenzung nach hinten ist nirgends
die Rede; es geht aber aus der Art und Weise, wie Coxrapr die
Milzdémpfung mass, hervor, dass er das hintere Ende unmittelbar
an die Wirbelsiiule verlegte. Er bestimmte niimlich die Liinge der
Milz auf zweierlei Weise, zunichst den convexen Durchmesser der
Déampfungsfigur, indem er mit dem Bandmaasse die Entfernung des
vorderen Milzendes von den process. spinos. mass, dann den geraden
Durchmesser derselben mittelst eines tasterzirkelartigen Instrumentes,
von dessen Armen der eine auf die process. spinos. der Wirbelsiule
(des wievielten Wirbels ist nicht gesagt), der andere auf das vordere
Milzende aufgesetzt wurde. ,Dass man hier, um richtige Maasse zu
erhalten, die Dicke der Wirbelsiiule abrechnen muss, versteht sich
von selbst.* Es ist aber aus den Angaben nicht zu ersehen, wie
hoch er diesen in Abzug zu bringenden Factor veranschlagte. So viel
ist aber sicher, dass man, wenn man wie CoxrADpI die Lénge der Milz
einfach nach der Entfernung des vorderen Endes von der Wirbel-
siule bemisst, nicht erst nthig hat, sich an der hinteren Fliche des
Thorax neben der Wirbelsiiule mit der Percussion ,der wahren
oberen Milzgrenze“ abzuquiilen. Es ist klar, dass ich bei meiner
Methode der Milzpercussion, die auf die Feststellung des von Lunge
bedeckten Milzabschnittes verzichtef, ebenso gut die Entfernung des
vorderen Endes der Dimpfung von der Wirbelsiiule, etwa vom proe.
gpinos. des 10. Wirbels, direct messen kann, als Coxrapr, der die
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ganze Milz zu percutiren glaubt. Der convexe Lingsdurchmesser
der Milz mass nach Coxrapr im Mittel 19, der gerade im Mittel
13 Ctm., wihrend die Breite der Milzdiimpfung durchschnittlich
5 Ctm. betrug. Es ist einleuchtend, dass eine derartige langgezogene
Fignr der wirklichen Gestalt der menschlichen Milz ebenso wenig
entspricht, als die plessimetrischen Figuren Prorry’s deren Lage
richtig wiedergeben.

J. MEyEr behauptet ebenfalls, dass man an der hinteren Fliche
des Thorax das von Lunge bedeckte Stiick der Milz durch die Per-
cussion umgrenzen komne. Doch finden sich in der Arbeit dieses
Forschers, dem wir bekanntlich auch iiber die Percussion des Her-
zens wichtige Aufsehliisse verdanken, zahlreiche Andeutungen, aus
denen hervorgeht, dass er selbst das hintere obere Stiick der Milz
hiiufig gar nicht, hiiufig unriehtig durch die Percussion bestimmt hat.
Nach Mever gestalten sich an der hinteren Thoraxfliiche die Per-
cussionsresnltate in der Weise, dass in dem Raume zwischen den
Dornfortsiitzen des 9.— 11. Riickenwirbels einerseits, der Winkel-
kriimmung der entsprechenden Rippen andererseits’ bei starkem An-
schlage ein Lungenschall hervorgerufen wird, der an und fiir sich
betrachtet ziemlich hell ist, der aber im Vergleich zu dem Schall der
Gegend zwischen den Dornfortsiitzen der hiher gelegenen Wirbel und
den dazu gehiorigen Rippenwinkeln bald mehr bald weniger gedimpft
erscheint. — Dieses Verhalten muss ich in Abrede stellen. Percutire
ich mit starken Schliigen zwischen Wirbelsiiule und Seapularlinie
herunter, so finde ich oberhalb des Lungenrandes keine relative
Dimpfung des Schalles. Ich befinde mich dabei in villiger Ueber-
einstimmung mit den Angaben derjenigen Untersucher, die ,iiber
die Verschiedenheiten des Percussionsschalles an den differenten
Brustregionen im normalen Zustande“') die genauesten Forschungen
angestellt haben. Weder Pirscn noch Serrz berichten uns von einer
Dimpfung, die an der hinteren Thoraxfliche oberhalb der Lungen-
grenze wahrgenommen wird. Im Gegentheil sagt SEimz®): ,Bei auf-
merksamer Untersuchung kann man sich iiberzeugen, dass aber auch
noch innerhalb der Grenzen der unteren Dorsalregion eine gewisse
Schalldifferenz erkennbar ist, je nachdem man hiher oben, d. h. unmit-
telbar unter der Schulterblatt- und Zwischenschulterblattgegend, oder
tiefer unten, d. h. nahe an der unteren Lungengrenze percutirt.
Man wird wahrnehmen, dass der Schall der letztgenannten
Stelle im Vergleiche mit dem der ersteren entweder nur

1) Inaug. Dissert, v. Pirsca. Giessen. 1835.
2) Auscultation und Percussion der Respirationsorgane. 8. 202.
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eine etwas grissere Helligkeit oder ganz unverkennbar einen
tympanitischen Beiklang einschliesst.“ Wiirde, wie MEYER meint, nor-
maler Weise an der Hinterfliiche des Thorax zwischen Wirbelsiule
und Seapularlinie oberhalb der linken unteren Lungengrenze eine rela-
tive Didmpfung existiren, so wiiren alle diejenigen im Unrecht, — und
das diirfte wohl die Mehrzahl der Pathologen und Diagnostiker sein
— die bei Pleuritis im Auftreten relativer Dimpfung an der angege-
benen Stelle ein Zeichen beginnender Exsudation erblicken. — Nach
Mever ist man nun ,meist im Stande, an dem Vertebralende der
9. oder 10. Rippe in der Richtung des prisumtiven Lingsdurch-
messers der Milz eine gedimpftere Stelle von einer helleren abzu-
grenzen.* ,Dieser so gefundene Punkt, welcher 5—6': Ctm. von
den Dornfortsiitzen des 9. oder 10. Riickenwirbels entfernt zn sein
pflegt, entspricht nun entweder dem wirklichen hinteren oberen Ende
der Milz, oder nur dem durch die Percussion erreichbaren hinteren
Theile derselben, wihrend das anatomische Ende mehr
oder weniger niher der Wirbelsiule liegt und der Schall
hier trotzdem noch ziemlich hell ist.* An Leichen in der
Weise angestellte Versuche, dass an den durch die Percussion ge-
fundenen Grenzen Nadeln eingestochen wurden, ergaben in einer
Reihe von Fillen, dass ein durchschnittlich 4 — 5% Ctm. langes
Stiick der Milz nicht pereutirt worden war. Mit vollem Recht fol-
gert daraus MEveEr, dass ein verhiiltnissmiissig heller Schall neben
der Wirbelsiinle am hinteren Ende der 9.—11. Rippe die Anwesen-
heit der Milz in dieser Gegend nicht ausschliesse und dass darin
eine nie ganz zu vermeidende Fehlerquelle fiir die Lingenbestim-
mung der Milz gelegen sei. Weitere Schwierigkeiten findet Mrver
in dem Verhalten des Angulus costarum. ,Der Schall an dem Ver-
tebralende der 10. resp. 9. Rippe ist meist heller wie der an der
Winkelkriimmung eben dieser Rippen, wenn auch unter beiden
Punkten Milz liegt. Dies erklirt sich aus der allgemeinen Erfah-
rung, dass eine stirker gewdlbte Partie des Thorax den Schall
schon an und fiir sich dimpft.* Damit stimme ich villig iiberein;
dies beweist aber nur, dass wie oben bemerkt, die Linie po (Taf. V)
mit der Milz nichts zu schaffen hatt — Um den Grad der Zuver-
lissigkeit zu zeigen, welchen man bei der percussorischen Grissen-
bestimmung der ganzen Milz erwarten darf, hat MEYER an 50 Leichen
Erwachsener vergleichende Messungen in der Weise angestellt, dass
er den geraden (d. h. mit dem Tasterzirkel gemessenen)
Lings- und Breitendurchmesser der nach seiner Me-
thode erhaltenen Dampfungsfigur in jedem Einzelfalle
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mit dem anatomischen Lings- und Breitendurchmesser
der Milz verglich. lch habe mir. die Miihe genommen, die Ta-
belle, in welcher Mever die dabei gewonnenen Resultate zusammen-
stellt, durchzurechnen. Die Linge der Dimpfungsfigur war nur
in vier von den 50 Fillen der anatomischen Linge des Organes
gleich; 35mal wurde sie grisser, durchschnittlich um 2 Ctm., 11 mal
kleiner, durchschmittlich um 1!y Ctm. gefunden, als der gerade
Lingsdurchmesser der Milz. In manchen Fiillen betrug die Diffe-
renz auch iiber 3, selbst 4 Ctm. Besonders auffallend ist aber,
dass die percussorische Breite des Organes sehr hiiufig
gine bedeutend grissere war als die anatomische. In
13 von den 50 Fiillen hetrug diese Differenz mehr als 2 Ctm.;
ndmlich 3mal 2,3, 6mal 2,6, 2mal 2,9, 1 mal 3,5 und 1mal 3,9 Ctm.
— Ieh erklire mir den Umstand, dass Mever so hiiufig die Breite
des Organes zu gross bestimmt hatte, daraus, dass er, wie es bei
seiner Methode der Milzpercussion nicht wohl anders miglich ist,
die relative Dimpfung, welche sich in der mittleren und vorderen
Axillarlinie oberhalb des Lungenrandes auch an solchen Stellen fin-
det, hinter denen keine Milz gelegen ist, als tiefe Milzdiimpfung
angesprochen hat. — Erwiigt man die Resultate dieser Tabelle, hiilt
man sie mit den oben citirten Angaben MevEr's, wonach ein durch-
schnittlich 4—5 Ctm. langes Stiick der Milz auch von ihm selbst
hiinfig nicht percutirt werden konnte, sowie mit den unklaren, der
Anatomie widersprechenden Ergebnissen von Prorry's und Coxrapr's
Bestrebungen zusammen, so wird man gern einrfiumen, dass die Per-
cussion des hinteren oberen Endes der Milz thatsiichlich ebenso illu-
sorisch ist, als die ihr zu Grunde liegende Voraussetzung, wonach
der Schall eines lufthaltigen Organes durch ein in der Tiefe liegen-
des luftleeres geddmpft wird.

b} Pathologisehe Verhdltnisse.

Es kommen ganz dieselben Zustiinde zur Beobachtung, die wir
bei der Percussion der Leber kennen gelernt haben: Verkleinerung,
Vergrisserung, Dislocation der Milzdimpfung.

Verkleinerung der Milzdimpfung. Es wurde schon bei
Besprechung der Schwierigkeiten, die sich der Umgrenzung der nor-
malen Milz mitunter entgegenstellen, daranf hingewiesen, dass die
Milzdimpfung zuweilen vollstiindig fehlt; es geht dann in der linken
Seitenwand des Thorax der nicht tympanitische Lungenschall sofort
in hellen tympanitischen Schall iiber. In solchen Fiillen, in denen
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es sich wohl meist um starken Gasgehalt des Magens und Colon
handelt, gelingt es noch am echesten bei ganz schwacher Percussion
und aufrechter Haltung des Untersuchten, einen Bezirk zu umgrenzen,
innerhalb dessen der tympanitische Schall eine gewisse Dampfung
erkennen lidsst. Besonders hiinfig findet sich ein derartiges Verhal-
ten bei alten Leuten, bei denen normaler Weise wegen des tieferen
Standes der unteren Lungengrenze die Milzdimpfung kleiner getroffen
wird. — Unter wirklich krankhaften Verhiltnissen findet sich
Verkleinerung der Milzdimpfung bei Emphysem miissigen Grades,
wobei zwar die Complementirriume dauvernd von der ausgedehnten
Lunge erfiillt sind, die Kuppel des Diaphragma aber noeh nicht tiefer
steht; man trifft dann den unteren Rand der Milzdéimpfung an nor-
maler Stelle, ihren oberen Rand aber tiefer stehend. — Aber auch
bei normalem oder selbst abnorm hohem Stande der unteren Lungen-
grenze kann die Milzdimpfung verkleinert erscheinen oder villig
fehlen, wenn das Organ durch einen von unten her wirkenden Druck
nach oben geschoben und unter der Wolbung des Diaphragma ver-
borgen zum grossten Theile von Lunge iiberlagert wird. Derartige
Beobachtungen hat man namentlich bei starkem Meteorismus oder
Gasanhiufung im Peritonealsack, aber auch bei Asecites anzustellen
Gelegenheit, sofern sich die Milzdimpfung bei letzterer Erkrankung
iiberhaupt abgrenzen lisst. — Endlich kann das Fehlen der Milz-
dampfung an der normalen Stelle dadurch diagnostische Bedeutung
gewinnen, dass es die Vermuthung bestiitigt, ein an irgend einer
Stelle des Unterleibes nachweisbarer Tumor werde durch eine Wan-
dermilz dargestellt. Diese Vermuthung wiirde zur Gewissheit erho-
hen, wenn es gelinge, nach Reposition des fraglichen Tumors die
vorher vermisste Diimpfung in der Milzgegend nachzuweisen.
Vergrisserung der Milzdimpfung, Milztumor. Von
viel grisserer Bedeutung als eine Verkleinerung der Milzdimpfung
ist in der Regel der percussorische Nachweis einer vergrisser-
ten Milz. Es wurde bereits ausdriicklich daraut hingewiesen, mit
welcher Vorsicht man zu Werke gehen miisse, um nicht irrthiimlicher
Weise eine in der Milzgegend nachweisbare vergrisserte Didmpfung
auf die Milz zu beziehen. Gleichbleiben der Dimpfungsgrenzen bei
zu verschiedenen Zeiten wiederholter Untersuchung, Verschiebung
der Grenzen beim Uebergang aus der aufrechten Haltung oder
Riickenlage zur rechten Seiten- oder Diagonallage in der friiher erir-
terten Weise (5. S. 99), eine Form der Dimpfung, welche die nor-
male in vergrissertem Maassstabe wiedergibt, das sind die Kriterien,
welche zur Annahme eines Milztumors berechtigen, aueh wenn der-
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selbe der Palpation unzugiinglich ist. Gerade fiir den Nachweis nur
missiger Milzanschwellungen, wie sie im Verlaufe des Typhus, der
Pyiimie, der acuten Exantheme, der Diphtheritis, des Erysipels,
frischer Syphilis ete. vorkommen, ist hiiunfig die Percussion allein
maassgebend. Das Verfahren ist genau dasselbe, wie bei der Per-
cussion der normalen Milz. Missige Vergrisserungen des Organes
geben gich durch Zunahme des vertikalen Durchmessers der Dim-
pfung (statt 5 — 6 etwa 9— 12 Ctm.), sowie dadurch zu erkennen,
dass das vordere Ende der Milzdimpfung die lin. costoarticularis
iiberschreitet und sich mehr und mehr dem freien Rande des Rippen-
bogens niihert. Gleichzeitig pflegt der Milzlungenwinkel nach vorn
und oben zu riicken. Die Zunahme der Dimpfung in die Breite
wird sowohl dureh Herabriicken der unteren, als Hinaufriicken der
oberen Grenze bedingt. Die untere Grenze verliuft dann (in der
rechten Seitenlage) statt an der 11., vielmehr an der 12. Rippe oder
noch unter ihr, die Lungenmilzgrenze kann in der mittleren Axillar-
linie an der 8. Rippe, im 7. Intercostalraum, selbst an der 7. Rippe
stehen. Es wird dadurch die Convexitiit, welche die untere Lungen-
grenze normaler Weise nach unten besehreibt, abgeflacht, oder selbst
in einen nach oben leicht convexen Bogen umgewandelt, wenn nicht,
was allerdings nicht selten der Fall, auch an der hinteren Fliche
des Thorax die Lungengrenze hiher getroffen wird, als normal. Zu
bemerken ist noch, dass fast ausnahmslos die Dimpfung der ver-
grosserten Milz auch eine intensivere ist, als unter normalen Ver-
hilinissen. Man findet dann hiufic in den mehr centralen Partien
der Dimptungsfigur selbst bei starker Percussion absolut dumpfen
Schall, -weil sich wegen der grissseren Dicke des luftleeren Paren-
chyms die Percussionserschiitterung nicht bis zu dem in der Tiefe
gelegenen lufthaltigen Organ fortzupflanzen vermag. — Findet sich,
wie hiufig beim lleotyphuns, gleichzeitig neben dem Milztumor stiir-
kerer Meteorismus, so kann trotz bedeutender Vergrosserung der Milz
ihre Démpfung nur von normaler Grisse, oder wenigstens das vor-
dere Ende derselben an normaler Stelle gefunden werden, ihre Breite
dagegen vergrisssert erscheinen,

Ist ein Milztumor erst so gross, dass er unter dem Rippenbogen
hervorragt und der Palpation leicht zugiinglich wird, dann bietet in
der Regel auch die Percussion keine besonderen Schwierigkeiten, —
Bei den colossalen Milztumoren, wie sie im Laufe der Leukiimie
vorkommen, ist der grisste Theil der Bauchhidhle von der Milz er-
fiillt, deren vorderes unteres Ende sich dann an der Symphyse oder
selbst in der Gegend des rechten Darmbeinkammes findet. Gerade
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in solechen Fillen, in denen der grisste Theil des vorderen und
hinteren Randes genau gefiihlt werden kann, stimmen die Resultate
der Palpation und Percussion gut zunsammen. Die untere Lungen-
grenze findet sich bei grossen Milztumoren sowohl in den hinteren
als seitlichen Abschnitten der linken Seite hoher wie rechts. — Je
grisser die Milzdimpfung, desto mehr riickt der Lungenmilzwinkel
nach vorn, so dass der zwischen ihm und dem Lungenleberwinkel
gelegene vom Magen erfiillte Raum mehr und mehr zusammenschrumpft.
Bei einer gewissen Grisse des Milztumors endlich, namentlich wenn
gleichzeitig der linke Leberlappen etwas weiter nach links heriiber-
reicht, verschwindet jemer Raum, mit ihm Lungenmilz- und Lungen-
leberwinkel vollstiindig. Es findet sich dann nicht nur unterhalb der
Herzdimpfung, sondern auch unterhalb des ganzen unteren Randes
der linken Lunge dumpfer Schall, von dem man nicht bestimmen
kann, wie weit er durch Leber, wie weit durch Milz bedingt ist, so
dass ein Stiick des unteren Leberrandes nicht abgegrenzt werden
kann, Dort, wo der untere Rand der Leber und der vordere Rand
der Milz auseinanderweichen, findet sich der Lebermilzwinkel vor.
— Alle diese Verhiiltnisse sind an den Taf. XVII und XVIII gut zu
erkennen, welche Milztumoren von verschiedener Griisse von vorn
und von der Seite darstellen.

Dislocationen der Milz. Diejenigen nach oben, die meist
mit Verkleinerung der Milzdimpfung einhergehen, wurden bereits
besprochen. Die Verschiebungen, welche die Milz durch ein Pleura-
exsudat oder Pneumothorax der linken Seite erleidet, werden passen-
der bei diesen Erkrankungen erirtert.

VI. Percussion des Magens.

Piorry, Traité de la percussion médiate und Traité de plessimétrisme et
d'organographisme. Paris. 1866. p. 535 ff. — Trausg, Berl. klin. Wochenschrift.
1868. No. 50 und Gesammelte Beitrige zur Pathologie und Physiologie. IL Bd.
S. 857. — W. Pu. H. Waaxser, Ueber d. Percussion d. Magens nach Auftreibung
mit Kohlenséiure. Inaug. Dissert. Marburg. 1569. — LECHTENSTERN, Physikal -
diagnostische Bemerkungen zu H. v. LuscHrRA's Lage der Bauchorgane des Men-
schen. Deutsche Klinik. 1873. No. 28. — GurrManN, Lehrbuch der klinischen
Untersuchungsmethoden efe. 1872, S. 325 u. 108. — Leuse, Zur Diagnose der
Magendilatation. Deutsch. Archiv f. klin. Med. XV. Bd. 8. 394 und v. ZieMSSEN'S
spec. Pathologie u. Therapie. Bd. VII, 2. — PexzoLpT, Die Magenerweiterung.
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von der Magenpercussion nebst einigen diagnostischen Notizen iiber Magenektasie.
Dentsche Zeitschrift fiir prakt. Med. 1876. No. 42, '
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Anatomische Vorbemerkungen,

Friihere Anatomen liessen mit grosser Uebereinstimmung den
Magen in querer Richtung durch das Epigastrium hinziehen und mit
seinen Enden sich in beide Hypochondrien erstrecken. Es ist das
grosse Verdienst von Luscuxa, die Lage des Magens mittelst ver-
schiedenartiger Untersuchungsmethoden klar gestellt zu haben, bei
welchen die urspriingliche Lagerung des Organs nicht alterirt wurde,
und welehe sowohl die Verlaufsrichtung des Magens als auch sein
Verhiiltniss zur Nachbarschaft unverriickt liessen (Querschnitte an
gefrorenen Leichen in der Ebene des hichsten Punktes des Zwerch-
felles mit nachfolgender Abmeisselung des letzteren; Sagittalschnitte
zwischen linker Parasternal- und Mammillarlinie; vgl. Luscnka, Lage
der Bauchorgane. S. 13 ff. u. Taf. I, II, III, V). — Der Magen ist bei
allem Wechsel seines Volumens in der Art auf den Raum der Ober-
bauchgegend vertheilt, dass etwa %1 im linken Hypochondrium, '
im Epigastrinm seine Lage hat. Der Magen steigt mit dem grijssten
Theil seiner Liinge schriig von links, hinten und oben nach rechts,
vorn und unten herab, um sich mit seiner Portio pylorica wieder
etwas zu erheben. Diese Erhebung beginnt in der Regel erst in der
Mittellinie, so dass bei missiger Fiillang des Magens der tiefste Punkt
des Organes auf die Mitte des Abstandes zwischen Spitze des proc.
xiphoideus und Nabel fillt. Eine von da zum linken Rippenbogen
gezogene Horizontale trifft ungefihr die Stelle, an welcher sich der
Rippenbogen mit der grossen Curvatur kreuzt.

Der Anfang des Magens, die pars cardiaca (Taf. I, ¢), nach
Luscuka riehtiger pars abdominalis der Speiserihre genannt, d. h.
dasjenige 2—3 Ctm. lange Stiick des Nahrungsschlanches, welches
zwischen dem hiatus oesophageus des Zwerchfelles und der an der
Schleimhaut durch eine unregelmissiz gebrochene Linie sehr scharf
ausgepriigten Grenze zwischen Speiserdhre und Magen liegt, befindet
sich etwa in der Hiohe des Sternalrandes des 6. Intercostalraumes,
von der Vorderwand des Thorax mindestens 10 Ctm. entfernt. —
Die Pars pylorica (Taf. I, #) liegt in der rechten Hilfte des
Epigastrinms und erreicht in der Regel kaum den rechten Rippen-
bogen. — Wiihrend die kleine Curvatur (Taf. I, ») die Lenden-
wirbelsiiule umgreift, oder neben ihrem linken Umfang herabsteigt,
ist die grosse Curvatur (w) der Seitenwand des linken Hypo-
chondrium und der Innenseite der vorderen Bauchwand zugekehrt.
— Die vordere obere Seite des Magens folgt, solange sie dem
linken Hypochondrium angehiirt, der Concavitit des Diaphragma,

Weil, Topographische Parcussion. 5
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dessen hichstem Theile der Blindsack entspricht; sie ist in ihrem
hinteren oberen Abschnitte zum grissseren Theil von der Basis der
linken Lunge umfasst, wihrend der im Epigastrium befindliche Ab-
schnitt dieser Fliche zum Theil durch den linken Leberlappen von
der vorderen Bauchwand geschieden wird. — Die untere hintere
Seite des Magens, welche theils der Dorsalwand des Bauches zu-
gekehrt, theils nach abwiirts gerichtet ist, kommt mit der Abdominal-
wand nirgends in directe Beriilhrung. — Der grossen Curvatur ent-
lang verliduft das Colon transversum, um im Bereiche des Blindsackes
als flexura coli sinistra zu enden.

Aus dieser Betrachtung ergeben sich folgende fiir die Pereunssion
des Magens wichtige Punkte: Nicht nur die ganze hintere untere
Seite des Magens liegt der Korperwand nirgends an, sondern auch
die Cardia, die kleine Curvatur, ein Theil der vorderen oberen Fliche
werden von der vorderen Banchwand durch den linken Leberlappen,
ein anderer Abschnitt der vorderen oberen Fliiche und der grossen
Curvatur von der Thoraxwand durch Lunge geschieden. Nur ein
kleiner der vorderen oberen Fliche des Magens ange-
horiger Bezirk wird direet wandstiindig getroftfen. Er
ist begrenzt nach rechts durch den Rand des linken
Leberlappens, nach oben durch den unteren Rand der
linken Lunge, nach uniten durch eine demjenigen Theil
der grossen Curvatur entsprechende Linie, welcher im
allgemeinen in horizontaler Richtung von einem Punkte
des unteren Leberrandes aus nach dem unteren Rande
der linken Lunge hiniiberzieht.

Feststellung der Magengrenzen durch die Percussion.

Prorry hat, wie iiberhaupt die Percussion des Unterleibes, so
auch die des Magens zuerst ausgeiibt, durch eine Anzahl von Ex-
perimenten, die an Cadavern und Lebenden ausgefiihrt wurden,
illustrirt und als eine fiir die Pathologie brauchbare Methode hin-
gestellt. Was sich in den frithesten Arbeiten Piorry's iiber die Per-
cussion des Magens findet, wurde in seinen spiteren nur wenig mo-
dificirt und erweitert, und darf.noeh heutzutage als in erster Linie
maassgebend betrachtet werden. — DBei uns in Deutschland hatte
sich bis vor Kurzem die Percussion des Magens keiner grossen Be-
liebtheit zu erfreuen. Erst die Arbeiten von Lruse, PENzorpr,
LeicutEssTERY haben der Percussion des Magens eine gewisse Be-
dentung eingeriiumt. Allerdings ist die Percussion des Magens
schwierig, und das Resultat zuweilen ein sehr unsicheres. Aber auf

#
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Schwierigkeit der Methode und die Nothwendigkeit einer Husserst
vorsichtigen Beurtheilung der gewonnenen Grenzen sind wir auch
bei der Percussion der Milz gestossen, ohne uns dadurch einschiich-
tern oder gar abschrecken zu lassen.

Die Schwierigkeiten der Magenpercussion beruhen zum Theil
auf den je nach der mehr oder weniger starken Fiillung ausser-
ordentlich schwankenden Grissenverhiiltnissen dieses Organes, zum
Theil darauf, dass auch je nach der Qualitiit des bald vorwiegend
festen oder fliissigen, bald gasftrmigen Inhaltes, ferner mit wechseln-
der Spannung der Magen- und Bauchwand dumpfer, tympanitischer,
metallischer, nicht tympanitischer Schall in der Magengegend auf-
treten kann. Dazu kommt noch, dass der Schall des Dickdarms,
von dem den Magen abzugrenzen Hauptaufgabe der peremssorischen
Grissenbestimmung des letzteren ist, bei verschiedenen Fiillungs-
und Spannungszustinden des Colon ein sehr wechselnder ist und
sich von dem des Magens nicht immer unterscheiden liisst.

Bei diesen so iiberans schwankenden Verhiiltnissen ist es gewiss
am zweckmiissigsten, der Schilderung der percussorischen Magen-
grenzen einen concreten Fall zu Grunde zu legen. Ich gehe dabei,
wie LEICHTENSTERN, von einem mittleren Fiillungsgrade des Magens
aus. Bei einem solchen werden sich in der Riickenlage des Unter-
suchten die festen und fliissigen Contenta in den hinteren Abschnitten
des Magens anhiiufen, wiihrend der gastérmige Inhalt in den vor-
deren, der Bauchwand unmittelbar anliegenden Partien des Magens
sich ansammelt und bei nur miissiger Spannung der Magenwandung
zgur Entstehung tympanitischen Schalles Anlass geben wird. Dieser
Schallbezirk, innerhalb dessen der tympanitische Schall allenthalben
annihernd dieselbe Hohe und Lautheit erkennen lidsst, zeigt unter
der angegebenen Voraunssetzung folgende Grenzen:

I. Nach oben und rechts die Lebermagengrenze (Taf. IV, mn);

2. Nach oben und links die Lungenmagengrenze (Taf, IV, do);

3. Nach unten die der grossen Curvatur entsprechende untere
Magengrenze (no);

4. Zwischen Lebermagen- und Lungenmagengrenze schiebt sich
in solchen Fillen, in denen der linke Leberlappen von der absoluten
Herzdiimpfung nach links iiberragt wird, eine Herzmagengrenze ein.

Von diesen Grenzen haben wir den Verlauf der Lebermagen-,
Lungenmagen- und Herzmagengrenze, ebenso die Methoden zu ihrer
Auffindung bereits bei Percussion der Leber, der Lungen und des
Herzens auf’s ausfiihrlichste beschrieben. Es wurde auch auf die

Schwierigkeiten hingewiesen, die der Feststellung der Lungenmagen-
J*
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grenze hiufig entgegenstehen. — Es bleibt daher, um Wiederholun-
gen zu vermeiden, nur noch die Bestimmung der unteren Magen-
grenze iibrig. Dieselbe hat aus dem Grunde besonders hervorragen-
den Werth, weil sie die einzige durch die¢ Percussion festzustellende
wahre Magengrenze darstellt und weil wir nach ihrem Stande
die jeweilige Ausdehnung des Magens beurtheilen. Wir setzen die-
selbe dorthin, wo sich der tympanitische Schall des Magens nach
unten von einem anders beschaffenen dem Colon transversum an-
gehirigen Schalle abgrenzen lisst, der sich entweder durch seine
(in der Regel grissere) Hohe oder differente Helligkeit von dem-
jenigen des Magens unterscheidet. Diese untere Grenze (Taf. IV, no;
Tat. V, ¢) steht bei miissiger Ausdehnung des Magens in der Mittel-
linie in der Mitte zwischen Spitze des procéss. xiphoideus und Nabel,
verlduft von da ziemlich horizontal gegen das linke Hypochondrium,
schneidet den Rippenbogen etwa in der Hiohe des 9. Rippenknorpels
und folgt von da annihernd dem Verlauf der 8. Rippe, um in der
mittleren Axillarlinie hinter dem unteren Lungenrand zu verschwin-
den. — Nach rechts von der Mittellinie liisst sich die untere Magen-
grenze nur wenige Centimeter weit verfolgen, weil sie sehr bald (bei
# in Taf. IV) hinter dem unteren Leberrand verschwindet, — Von
dem geschilderten Verlauf weicht die untere Magengrenze je nach
der geringeren oder stirkeren Ausdehnung des Organes nach oben
oder unten ab (s. Taf. V u. IX). Wihrend dabei das in der Mitte
und nach rechts gelegene Stiick der unteren Magengrenze verhilt-
nissmissig wenig nach oben oder unten sich verschiebt, legt der am
meisten nach links gelegene Punkt derselben bedeutende Strecken
zuriick. Je geringer die Ausdehnung des Magens, desto mehr zieht
er sich aus dem Lungenmilzwinkel zuriick, desto weiter nach oben
und rechts kommt der Schnittpunkt der unteren Magengrenze mit
dem unteren Lungenrand zu liegen, so dass sich dieser Kreuzungs-
punkt schliesslich auf der 6. Rippe nach innen von der Mammillar-
linie findet, und der Magen nur noch im Lungenleber- oder Herz-
leberwinkel wandstiindig getroffen wird. Bei stidrkerer Ausdebnung
des Magens dagegen wird der ganze Milzlungenwinkel von demselben
ausgefiillt; die untere Magengrenze tritt dann entweder in diesem
Winkel selbst hinter den unteren Lungenrand, oder sie verschwindet
noch weiter unten hinter einem Punkte des vorderen Randes der
Milzdimpfung.

Aus dieser Schilderung geht hervor, dass wir uns mit Umgren-
zung des wandstiindigen Theiles des Magens begniizen. Es
ist ganz richtig, dass in manchen Fillen der tympanitiseche Schall
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des Magens an den dem Rande der Leber und Lunge entsprechen-
den Linien nicht scharf abschneidet. Man findet vielmehr, nament-
lich bei etwas stiirkerer Percussion, bald in geringerer, bald in
grosserer Ausdehnung noch oberhalb der Lungen- und Lebermagen-
grenze tympanitischen Schall. Bei besonders giinstigen Spannungs-
und Fiillungsverhiiltnissen des Magens kann derselbe nicht nur im
ganzen Epigastrinm, sondern auch an den seitlichen und hinteren
unteren Abschnitten der linken Brusthilfte wahrgenommen werden.
Aber dieser ,circulire Magenlungenraum “ (FErpER), innerhalb dessen
zuweilen durch die Lunge hindurch mit starken Percussionssehliigen
der tympanitische Schall des in der Tiefe gelegenen Magens hervor-
gernfen werden kann, lisst keine scharfe Abgrenzung nach oben zu.

Innerhalb der beschriebenen Grenzen finden wir meistens tym-
panitischen Schall von betriichtlicher Tiefe. Mit Reeht bemerkt
LeicurensterN, dass dieser ungewthnlich tief tympanitische Sechall
seine Entstehung nicht allein den Schwingungen der eingeschlossenen
Luft verdanke, dass vielmehr auch die missig gespannte membraniise
Wandung an seiner Bildung betheiligt sei und seine Hshe beeinflusse.
— Bei sehr starker Spannung der Magenwandung tritt an Stelle des
tympanitischen nicht tympanitischer Schall auf. — Auch bei luft-
haltigem Magen lisst sich die untere Grenze desselben nicht bestim-
men, wenn das gleichfalls lufthaltige Colon einen tympanitischen oder
nicht tympanitischen Schall von derselben Hithe und Intensitiit liefert,
wie der Magen. — Ist der Magen zum grossten Theile mit fliissigen
oder festen Substanzen erfiillt, so zieht sich der Bezirk tympanitischen
Schalles mehr und mehr gegen den Lungenleberwinkel zuriick. In
diesem hiilt er sich am lingsten; doch trifft man auch in diesem
Winkel gar nicht so selten kurz nach einer Mahlzeit dumpfen Schall.
In solchen Fillen lisst sich zuweilen die untere Magengrenze ent-
sprechend einer Linie feststellen, in welcher der geddmpft tympa-
. nitische oder dumpfe Schall (des Magens) in hellen tympanitischen
Schall (des Colons) iibergeht. Eine solche Abgrenzung gelingt natiir-
lich nicht, wenn auch das Colon mit festen oder fliissigen Massen er-
filllt einen mehr oder weniger dumpfen Schall gibt. — Andererseits
darf auch tympanitischer Schall im Lungenleberwinkel nicht mit ab-
soluter Sicherheit auf den Magen bezogen werden. Man kann sich am
Leichentische zuweilen davon iiberzeugen, dass gar nicht so selten,
namentlich bei stirkerem Meteorismus, der Magen auch von dieser
Stelle durch Darmsehlingen verdriingt und dann nirgends mehr wand-
stiindig getroffen wird,
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Derjenige Theil des tympanitisch schallenden Raumes, welcher
dem Magen (und Colon) entspricht und oberhalb des Rippenbogens
zwischen diesem, dem Rand der Leber, Lunge und Milz gelegen
ist, wurde von TRAUBE als halbmondférmiger Raum bezeich-
net und als diagnostisch bedentsam hervorgehoben. TrRAUBE be-
schreibt den halbmondfiérmigen Raum folgendermassen:

a) ,Die -eben erwiihnte Region des tympanitischen Percussions-
schalles hat etwa eine halbmondférmige Gestalt, d. h. sie wird nach
unten vom Thoraxrand, nach oben von einer bogenférmigen Linie
hegrenzt, deren Concavitiit nach unten sieht.®

b) ,Der so gebildete halbmondftirmige Raum beginnt vorn unter-
halb des 5. oder 6. Rippenknorpels und erstreckt sich liings des
Thoraxrandes nach hinten bis zum vorderen Ende der 9. oder 10,
Rippe. ©

¢) ,Seine grosste Breite betriigt 3—312 Zoll.*

d) ,Der Schall innerhalb desselben unterscheidet sich bei nor-
malem Verhalten des Magens und Dickdarmes nicht bloss durch sein
tympanitisches Timbre, sondern auch durch seine grissere Hohe von
dem dariiber befindlichen Lungenschall.®

Wenn ich erwige, dass diejenigen, die nach TrAUBE iiber den
halbmondfirmigen Raum geschrieben haben, denselben fast wiirtlich
so sehildern, wie TrauBg, so wird mir der Ausspruch schwer, dass
ich die Schilderung TrauBE's weder den anatomischen Verhiltnissen
noch den Resultaten der Percussion entsprechend finden kann. Es
wird nimlich, wie ein Blick auf Taf. V und IX, ferner auf die Ta-
feln Luscuka’s lehrt, der fragliche Raum nach oben von einer dem
unteren Lungenrand entsprechenden Linie begrenzt, deren Conca-
vitiat nicht nach unten, sondern nach oben gerichtet
ist.) Will man also die Bezeichnung ,halbmondférmiger Raum “

1) Dass Travse unter der oberen Grenze seines halbmondférmigen Raumes
das verstanden wissen wollte, was wir als Lungenmagengrenze bezeichnet haben,
und nicht, wie Ferger meint, den mit der Kuppe des Zwerchfelles zusammen-
fallenden hochsten Punkt des Magens, geht am deutlichsten aus den praktischen
Consequenzen hervor, die Travse selbst aus dem Verhalten des fraglichen Ranmes
gog. Wirde er sich, nach Fereer’s Auffassung, im obersten Theil seines halb-
mondfirmigen Raumes den Magen durch Lunge von der Brustwand getrennt ge-
dacht haben, so hiitte er nicht eine im oberen Theile des Ranmes aunftretende
Dimpfung zur differentiellen Diagnose eines pleuritischen Exsudates von pneu-
monischer Infiltration verwenden kinnen, da selbstverstindlich Verdichtung der
wandstindigen Lunge den Schall ebengo hitte dimpfen miissen, als ein pleuritisches
Fxsudat. In Wirklichkeit fithrt es Travee aber als eine héchst merkwiirdige
Aunsnahme an, wenn einmal der halbmondfirmige Raum auch durch pnenmonische
Verdichtung von oben her verkleinert wird.
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beibehalten, so muss man sich erinnern, dass derselbe bei sorgfiltiger
schwacher Percussion') die auf Taf. V abgebildete Gestalt besitzt (der
Raum zwischen Rand des Rippenbogens, linkem Leberlappen, Milz-
dimpfung und unterem Lungenrand), also vielmehr einer Mondsichel
mit nach oben gerichteter Conecavitiit gleicht. Wenn sich daher
Friszren dariiber beklagt, ,dass der diagnostische Werth des halb-
mondfirmigen Raumes in den Hand- und Lehrbiichern viel zu sehr
unterschitzt wird,“ so diirfte die Schuld dieser Missachtung wohl -
darin gelegen sein, dass es den meisten Beobachtern ebenso wenig
wie mir selbst gelungen ist, einen halbmondftrmigen Raum in der
von Travse geschilderten Form zun umgrenzen. Uehrigens miichte
ich auch die diagnostische Bedeutung des fraglichen Raumes nicht
so hoch veranschlagen, wie FrixTzeL, der um dieses Raumes willen
die Diagnose eines linksseitigen pleuritischen Exsudates fiir viel
leichter erkliirt, als die eines rechtsseitigen. Es wird niimlich dieser
Raum nicht nur durch pleuritische Exsudate und, wie TrAUBE selbst
betont hat!, ausnahmsweise durch pneumonische Infiltrate des linken
Unterlappens verkleinert, sondern es kann auch in Folge aller der
Zustiinde ein dumpfer Schall in demselben getroffen werden, welche
wir als die Percussion der Milz erschwerend S. 102 besprochen haben
(Anfiillung des Magens und Colon mit festen und fliissigen Substan-
zen, sehr fettreiches Omentum majus). Andererseits trifft man zu-
weilen bei ganz betriichtlichen linksseitigen pleuritischen Exsudaten
den halbmondfirmigen Raum von normaler Grisse.

Bei der Schwierigkeit, welche die percussorische Umgrenzung
des Magens biunfig darbictet, bei der nicht sicher abzunweisenden
Miglichkeit, dass selbst ein im Lungenleberwinkel vorhandener, nach
unten abzugrenzender tympanitischer Schallbezirk nicht durch den
Magen, sondern durch Darmstiicke, namentlich Colon, bhedingt ist,
hat man verschiedene Methoden in Anwendung gezogen, welche
geeignet sind, den Resultaten der Percussion eine etwas grijssere
Sicherheit zu verleihen. Dieselben gehen von der Voraussetzung
aus, dass ein dem Magen angehiiriger Percussionsschall nach der
Einfiihrung grésserer Mengen von Fliissigkeit oder Gas in den Magen
Aenderungen erleiden werde, ferner von der Annahme, dass bei der
gleichzeitigen Anwesenheit von Fliissigkeit und Luft im Magen bei

1) Bei starker Percussion iberschreitet allerdings der tympanitische Schall
den Lungenrand nach oben; aber er geht dann so allmilig in nicht tympanitischen
Lungenschall dber, dass sich itberhaupt keine scharfe Grenze statuiren lisst.
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Lageveriinderungen des Untersuchten die Percussionsresultate sich
indern miissen. Schon Prorry macht die Angabe, dass gleichzeitig
im Magen vorhandene Fliissigkeiten und Gase sich bei aufrechter
Haltung und in der Seitenlage durch eine Horizontallinie von einan-
der abgrenzen. Fiir viele Fiille frifft das vollkommen zu; man findet
z. B. in der Riickenlage tympanitischen Schall, der sich nach unten
vom Colon leicht abgrenzen lisst; in aufrechter Haltung dagegen
tritt im unteren Abschnitt des frither tympanitisch schallenden Be-
zirkes eine Dimpfung aunf, die nach oben mit einer horizontalen
~ Linie (Taf. XV, &) abschneidet. In anderen Fillen dagegen findet
man bei anfrechter Haltung wegen der dabei eintretenden Spannung
der Bauchwand entweder im ganzen Bereich des zuvor tympanitisch
schallenden Raumes dumpfen Schall, oder doch so wenig ausgeprigte
Schallunterschiede, dass man von ibrer Verwerthung abstrahiren
muss. — Die Einfiihrung grissserer Fliissigkeitsmengen in den Magen
in der Absicht, um aus den darnach eintretenden oder ausbleibenden
Aenderungen im Percussionsschalle der epigastrischen Gegend diesen
als vom Magen oder Colon herriihrend zu charakterisiren, hat eben-
falls Piorry zuerst in Anwendung gezogen. Man kann sich in den
meisten Fillen iiberzeugen, dass nach Einverleibung grisserer Men-
gen von Fliissigkeit der Bezirk des tympanitischen Magenschalles
schon in der Riickenlage, mehr aber noch bei aufrechter Haltung
eine deutliche Verkleinerung erleidet, indem an einer vorher hell
schallenden Partie deutliche Dimpfung auftritt.

Eine andere von Frericus und Maxskorrr geiibte Methode, die
Percussion des Magens zu erleichtern, hat Wacyer beschrieben.
Dabei reicht man dem zu Untersuchenden die Ingredienzien eines
Brausepulvers getrennt, oder liisst kiinstliches Sodawasser frinken.
Durch die sich entwickelnde Kohlensiure wird der Magen aufge-
blibt und liefert dann einen tympanitischen Schall, der tiefer ist als
iiber den benachbarten Darmtheilen. Beide Methoden, Einfiihrung
von grisseren Fliissigkeitsmengen und Auftreibung des Magens durch
Kohlenséiure kinnen im Verein mit &fter und in verschiedenen Situa-
tionen wiederholter Untersuchung die Bestimmung der Magen-
grenzen zu einer sicheren gestalten. — Dagegen vermag ich einer
anderen Methode, die Magengrenzen zu bestimmen, niimlich durch
Hervorrufung von Metallklang mittelst der Stibehenplessimeterper-
cussion und gleichzeitige Auscultation (Percussionsauscultation), keine
besonderen Vortheile abzugewinnen. Der luftfithrende, von glatten,
schallreflexionsfihigen Wiinden gebildete Magen ist ein zur Entstehung
des Metallklanges besonders geeigneter Ort. Wegen des allseitigen
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Abschlusses nach aussen wird aber der im Innern des Hohlraumes
hervorgerufene Metallklang bei der gewdhnlichen Methode der Per-
eussion nur selten wahrgenommen; man hirt dagegen sehr hiiufig
schinen Metallklang, wenn man das Plessimeter mit einem metallnen
Korper (z. B. einem silbernen oder jneusilbernen Katheter) beklopft
und in der Niihe der percutirten Stelle das Obr oder Stethoskop
anlegt.. So leicht es mir, ebenso wie LEICHTENSTERN, in sehr vielen
Fiillen gelingt, anf diese Weise schinen Metallklang iiber dem Magen
hervorzurufen, so selten war ich in der Lage, denselben zur Abgrenzung
des Organes beniitzen zu konnen, weil sich der Metallklang nach
den Grenzen des Magens hin ganz allmiilig verliert, weil seine Hihe
sehr hiufig nicht zu bestimmen ist, oder von derjenigen des unter
Umstiinden auch vom Colon gelieferten Metallklanges sich nicht ge-
niigend unterscheidet. Die Grenzbestimmung mit Riicksicht auf die-
jenigen Punkte, an denen der Metallklang seine Hohe wechselt, ist
aber auch aus dem Grunde unsicher, weil an ein und derselben
Stelle die Hobe des Metallklanges fortdauernden Schwankungen
unterliegen kann, die den durch die Peristaltik, aber auch durch
die Bewegung des Zwerchfelles eingeleiteten Formveréinderungen des
Magens entsprechen,

Es wiire fiir die Beurtheilung pathologischer Zustinde sehr
wiinschenswerth, wenn man im Stande wire, genau anzugeben,
welche Grenzen unter normalen Verhiiltnissen die Percussion des
Magens ergibt, je nachdem derselbe im niichternen Zustand, oder
nach Einfiilhrung geringerer oder grisserer Quantitiiten von Fliissig-
keit untersucht wird. Leider waren meine auf Feststellung dieser
Punkte gerichteten Bestrebungen nicht von entsprechendem Erfolge
gekront. Die Ergebnisse sind so wechselnde, dass ihre Mittheilung
wenig Werth beanspruchen kionnte. Nur ganz im allgemeinen kann
man als Regel hinstellen, dass bei niichternem Magen in verschieden
grosser Ausdehnung in der Riickenlage tympanitischer Schall ge-
troffen wird, der bei aufrechter Haltung an Helligkeit verliert. Liisst
man nun grijssere Mengen von Fliissigkeit, !2 —1 Liter geniessen
— kleinere Quantititen bewirken héunfiz gar keine Aenderung des
Percussionsschalles — so tritt in aufrechter Haltung ein stark ge-
diimpfter Schallbezirk auf. Derselbe liegt, je nachdem die untere
Grenze des niichternen Magens sehr hoch oder in mittlerer Hishe
getroffen wurde, entweder unterhalb oder noch innerhalb des zuvor
tympanitisch schallenden Raumes, ist nach unten durch eine hori-
zontale oder leicht convexe, nach oben durch eine horizontale Linie
begrenzt. Die untere Grenze dieser Diimpfung finde ich in Ueber-
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einstimmung mit Pexzonpr stets hoher als die horizontale Nabel-
linie. In der Riickenlage macht sich meistens ebenfalls eine Ein-
engung des tympanitischen Schalles gegen den Lungenleberwinkel
hin bemerklich; in anderen Fiillen sind die Grenzen des tympaniti-
schen Schalles in der Riickenlage fast dieselben, wie vor Einfiihrung
der Fliissigkeit; in wieder anderen geniigt schon eine verhiltniss-
missig geringe Quantitiit von Fliissigkeit, um selbst im Lungenleber-
winkel an Stelle des tympanitisechen dumpfen Sehall treten zu lassen.

Verkleinerung des Magenschallraumes. Bei villig
normalem Verhalten des Magens kann der demselben entsprechende
tympanitische Schallbezirk verkleinert werden oder vollig versehwin-
den, wenn der Magen von Leber, Milz oder Lunge in grosserer Aus-
dehnung iiberlagert wird, als unter normalen Verhiiltnissen. Ver-
grissert sich die Leber nach links hin (Taf. XVI), so wird der
Lungenleberwinkel nach links verriickt, der Raum zwischen linkem
Leberrand und Milz betriichtlich eingeengt, und die grosse Curvatur
des Magens bei einem mittleren Grade der Ausdehnung, wie er der
auf Taf. IV gegebenen Darstellung entspricht, nur in sehr beschriink-
tem Raume (Taf. XVI, p) wandstiindig getroffen werden. — Des-
gleichen erfiihrt der Magenschallraum durch Vergrosserung der Milz,
wobei der Lungenmilzwinkel nach rechts heriiberriickt (Taf. XVII),
eine Verkleinerung. Ist Leber oder Milz so hedeutend vergrissert,
dass sich die beiden Organe beriihren, und an Stelle des Lungen-
leber- und Lungenmilzwinkels ein Lebermilzwinkel getreten ist, so
ist der Magen, wenn er nicht vollstiindig von den genannten Organen
iiberlagert wird, nur noeh in diesem Winkel wandstiindig. — Des-
gleichen verkleinert sich der Magenschallraum bei normalem Volumen
der Leber und Milz in Folge von Emphysem der Lunge, bei betriicht-
lichen linksseitigen pleuritischen Ergiissen, seltener bei Infiltration
und gleichzeitiger stiirkerer Ausdehnung des linken Unterlappens.
Um dies zu verstehen, muss man sich erinnern, dass der Lungen-
leberwinkel durch die linke untere Plenragrenze halbirt wird (s. Taf. I),
somit den entsprechenden Complementiirraum einschliesst. In dem-
selben Maasse nun, in welchem dieser Complementiirraum durch die
lufthaltige oder verdichtete Lunge, oder durch ein pleuritisches Ex-
sudat eingenommen wird, niihert sich die Lungenmagengrenze dem
Rippenbogen, wodureh der Magenschallraum von oben und links her
eine Einschriinkung erfiihrt. Dasselbe hat normaler Weise bei jeder
tiefen Inspiration statt, Oberhalb der zu tief stehenden Lungen-
magengrenze findet sich beim Emphysem nicht tympanitischer, bei
linksseitiger Pleuritis dumpfer Schall (Verkleinernng des halbmond-
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formigen Raumes: Travpe). — Auch bedeutende Vergrisserung des
Herzens ist im Stande, den Magenschallranm von oben her zu ver-
kleinern.

Vergrisserung des Magenschallraumes, Magen-
erweiterung. Von grisserer Bedeutung fiir die Pathologie des
Magens selbst ist. der Nachweis einer betréichtlichen Vergriosserung
des ihm angehirigen Schallbezirkes. Sehen wir von jenen Fiillen
ab, in denen dieselbe durch Hinaufriicken der Lungenmagengrenze
(bei Schrumpfung der linken Lunge) oder ein Zuriickweichen der
Lebermagengrenze nach rechts und oben (bei Verkleinerung des
linken Leberlappens) bewirkt wird, so handelt es sich in der Regel
um ein fieferes Herabtreten der unteren Magengrenze in Folge von
Erweiterung des Magens, fiir deren Diagnose die Resultate einer um-
sichtig ausgefiihrten Percussion schwer ins Gewicht fallen. Nament-
‘lich wenn man die Grenzen des Magens vor und nach der Entlee-
rung grosserer Fliissigkeitsmengen durch Erbrechen, vor und nach
der Einfiilhrung von solchen mittelst der Magenpumpe mit einander
vergleicht, und bei ofters wiederholten Untersuchungen stets diesel-
ben Ergebnisse findet, kann die Diagnose der Magendilatation durch
die Percussion allein sicher gestellt werden. Untersucht man die
Kranken in der Riickenlage, so findet man die untere, der grossen
Curvatur entsprechende Magengrenze tiefer stehend als normal, bis
an den Nabel, bis unter denselben, in den hochgradigsten Fiillen
bis nahe an die Symphyse sich erstreckend (s. Taf. XIV, lm, k).
Oberhalb dieser Linie findet man einen meist fief tympanitischen
Schall, der sich aunch weiter nach rechts erstreckt, als unter gewihn-
lichen Verhiltnissen. Untersuecht man nun den Kranken im Stehen, so
‘tritt eine Diimpfung auf, deren untere, nach unten leicht convexe
Grenze in der Regel etwas tiefer steht, als die untere Grenze des zuvor
in der Riickenlage vorhandenen tympanitischen Schallbezirkes. Die
obere Grenze dieser je nach der verschiedenen Fiillung des Magens
verschieden hohen und breiten Ddmptung ist nicht immer scharf zu
bestimmen, verliuft auch nicht immer so horizontal, wie man dies
a priori und nach Piorry erwarten sollte. Nach oben grenzt sich
diese Dimpfung vom tympanitischen Schall des Magens, nach unten
von dem des Darmes ab.') Dass diese Dimpfung wirklich dem

1) Nach Ferser kann man bei Magendilatation, wenn der Kranke in auf-
rechter Haltung untersucht wird, hiufig iiber der linken hinteren unteren Lungen-
grenze eine ziemlich starke verschieden hoch hinaufreichende Dimpfung consta-
tiren, die sofort verschwindet, wenn der Untersuchte die Knieellenbogenlage ein-
nimmt, oder sich flach auf den Leib legt. Die Erklirung ist darin gegeben, dass
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Magen angehirt, wird ferner bewiesen durch Schwinden oder Ver-
kleinerung derselben nach Entleerung des Magens mittelst der Pumpe
oder durch Erbrechen, sowie durch die Miglichkeit, dieselbe will-
kiirlich durch Einfithrung grosser Mengen von Fliissigkeiten zu ver-
grissern. — Findet man auch bei aufrechter Haltung keine Dim-
pfung, sondern etwa dieselben Grenzen tympanitischen Schalles, wie
in der Riickenlage, so fiihrt man mittelst der Sonde so lange Fliissig-
keit ein, bhis dieselbe eine deutliche Dimpfung bewirkt. Bei der-
artigen Untersuchungen, die sich in mannigfacher Weise modificiren
lassen, wird die Magendilatation in hohem Grade wahrseheinlich,
wenn in der Riickenlage tympanitischer Schall von allenthalben der-
selben Hohe und Helligkeit bis unter die Nabellinie sich erstreckt,
und wenn dann bei aufrechter Haltung entweder sofort oder nach
vorhergehender Einverleibung von Fliissigkeit eine Dimpfung auf-
tritt, die links von der Mittellinie gelegen ist und mit ihrer unteren
Grenze weit unter die horizontale Nabellinie herunterreicht (s.
Taf. XIV).

YII. Die Percussion der Nieren.

Prorry, Traité de la percussion médiate. 15827 und Traité de Plessimétrisme
et d'organographisme. 1866. p. 608 ff. — Epvarp Maver, Die Percussion des
Unterleibes. Halle. 1839, 8. 114. — J. VoukrL in Virchow's spec. Pathol. und
Therapie. Bd. VI. 2. Abth. 8. 420 i — Rremwnonp, Die physikalische Unter-
siichung der Niere mit besonderer Beriicksichtigung der Percussion derselben.
Inaug. Dissert. Jena. 1865. — GERHARDT, Lehrbuch der Auscultation und Per-
cussion. III. Aufl. 1876. 8. 150 ff. — BARTELs, in v. Ziemssgx's spee. Pathol. n.
Therapie. Bd. IX. 1. Abth. 8. 7 ff. — PaxscH, Ueber die Lage der Nieren mit
besonderer Beziehung auf ihre Percussion. Reichert’s und Du Bois - Reymonds -
Archiv. 1876. 8. 327 ff. ;

Topographische Anatomie,

Die beiden Nieren (Taf. III, & u. /) sind zu beiden Seiten der
Wirbelsiule in der Hiohe des letzten Brust- und der 2—3 oberen
Lendenwirbel dicht vor der hinteren Bauchwand mit Ausnahme einer
etwas tieferen Stellung der rechten, seltener der linken Niere im all-
gemeinen symmetrisch in der Weise gelegen, dass ihr concaver

durch die in aufrechter Haltung gespannten Bauchmuskeln der Magen nach hinten
und oben gedriickt wird, und bei starker Fiillung Hochstand des Zwerchfelles und
Retraction der Lunge bedingt. In der Knieellenbogenlage dagegen erschlafit die
Bauchwand, der schwere Magen fillt nach vorn; dadurch werden die hinteren
Zwerchfellpartien entlastet, und die Lunge dehnt sich wieder aus.
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Rand nach innen gegen die Wirbelsiinle, ihr convexer Rand nach
aussen gerichtet ist. Das obere Ende der rechten Niere stisst an
die Leber, welche etwa das obere Drittel derselben bedeckt; das-
jenige der linken Niere tritt mit dem hinteren unteren Rande der
Milz in die friiher beschriebene Beziehung. Die Nieren ragen, was
LuscakA ganz besonders betont, in das Gebiet des Brustkorbes hin-
auf; sie werden zum Theil (etwa zur Hilfte) von der 12. und 11.
Rippe umfasst und treten durch Vermittelung der pars lumbalis des
Zwerchfelles mit den Pleurasiicken in eine derartige Beziehung,
dass etwa ihr oberes Dritttheil im Bereich derselben liegt und durch
vom Riicken her horizontal eindringende Wunden nur unter gleich-
zeitiger Verletzung der Pleura getroffen werden kann. Vor der
rechten Niere ist das Duodenum und aufsteigende Colon, vor der
linken Niere das absteigende Colon gelegen. Der Dickdarm iiber-
ragt sowohl rechts wie links den #Husseren Rand der Niere lateral-
wirts, Nach hinten stossen die Nieren auf eine sehr dicke Muskel-
lage, die durch die Schenkel des Diaphragma, den Quadratus lum-
borum, transversus abdominis, sacrospinalis und latissimus dorsi
gebildet wird. — Ueber den Verlauf der Liingsaxe, sowie iiber die
Lage des unteren Endes der Nieren differiren die Angaben der ein-
zelnen Anatomen. Nach Luscura divergiren die Lingsaxen beider
Nieren in der Weise, dass die unteren, etwa 11 Ctm. von einander
abstehenden Enden der beiden Nieren um ein Drittel weiter von
einander entfernt sind, als die oberen.') Nach Paxscm liegt das
obere Ende der Niere mit seinem medialen Rand 0,5—1,5 Ctm. von
der lateralen Seite der Wirbelkirper entfernt. Die medialen Rinder
der unteren Enden sind 11 Ctm., die tiefsten Endpunkte 15 Ctm.
von einander, also 7—8 Ctm. von der Medianlinie entfernt. — Die
- schriige Lage der Queraxe der Niere ist eine sehr verschiedene;
bald ist nur der convexe Rand, bald die ganze Hinterfliche dorsal-
wirts gerichtet; im ersten Fall erscheint die Niere von vorn oder
hinten betrachtet schmal, im zweiten breit. — Wenn man erwiigt,
dass nach den iibereinstimmenden Angaben der Anatomen die Liinge
der Niere durchsehnittlich 10—12 Ctm., ihre Breite 5—6 Ctm. be-
triigt, sowie ferner, dass der Abstand zwischen dem unteren Rande
des 11. Brustwirbels und Darmbeinkamm durehschnittlich zwischen
14 uond 18 Ctm. schwankt (Panscu), so muss man die von Manchen
aufgestellte Behauptung, dass das untere Ende der Niere hinter den

1) Bo im Text 8. 31. Auf Taf. II dagegen betragt die Entfernung der un-
teren Enden 13—14, die der oberen 9—10 Ctm. ;
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Darmbeinkamm herabreiche, als durchaus unzutreffend bezeichnen;
dasselbe bleibt vielmehr vom Darmbeinkamm durch einen Abstand
von allerdings wechselnder Grisse getrennt. Auf Luscuxa’s Taf, IT
betriigt derselbe links 5, rechts 4 Ctm.; und Panscu fand in 100
Fiillen nur ein einziges Mal die Niere bis an das Darmbein herab-
reichend; in den iibrigen Fiillen blieb sie 2 — 6 Ctm. von demselben
entfernt. — Von der Mittellinie ist der usserste Punkt des convexen
Randes der Niere etwa 10 Ctm., die Hussersten Punkte beider Nieren
von einander etwa 20 Ctm. entfernt. Nur ein sehr kleines, dem con-
vexen Rand zuniichst gelegenes Segment der Niere iiberragt den
Rand des extensor dorsi communis (sacrospinalis) lateralwiirts, weleh’
letzterer Muskel im allgemeinen 7—8 Ctm. breit ist und mit seinem
lateralen Rande von unten nach oben divergirend verliuft. — Der
dnssere Rand der Niere bildet rechts mit dem unteren Rand der
Leber, links mit dem unteren Rand der Milz einen Winkel (Leber-
und Milznierenwinkel). In diesem Winkel, der sich beiderseits in
der Secapularlinie oder zwischen ihr und hinterer Axillarlinie auf
der 11. Rippe oder im 11. Intercostalraum befindet, ist rechts Colon
ascendens, links Colon descendens gelegen. — Aus diesen Betrachtun-
gen ergeben sich fiir die Percussion folgende Schliisse:

Das obere Ende, desgleichen der obere Abschnitt des convexen
Randes kimnen von den luftleeren Organen, an welche sie stossen,
nicht abgegrenzt werden, ebenso wenig der concave innere Rand
von der Wirbelsiiule. Dagegen erscheint es a priori miglich, das
untere Ende, desgleichen das unterhalb des Milz- und Lebernieren-
winkels gelegene Stiick des iHusseren Randes vom tympanitischen
Schall des Colon abzustecken, falls nicht die ausserordentlich dicke
Lendenmuskulatur jede percussorische Abgrenzung vereitelt.

Umgrenzung der Nieren durch die Percussion.

Der Erste, der ohne Wissen und Wollen an der Leiche die
Niere percutirt hat, ist Piorry. An der Leiche einer mageren alten
Frau hatte man die Milzdimpfung im linken Hypochondrium ver-
gebens gesucht, statt dessen aber in der linken Nierengegend eine
412 Zoll hohe, 2 Zoll breite Dimpfung gefunden. Von den an den
Grenzen der Dimpfung eingesenkten Nadeln fand man statt der er-
warteten Milz vielmehr die linke Niere genau umgrenzt. Von da
an hat Prorry die Niere an Cadavern, spiiter an Lebenden hiufig
pereutirt und Vergrisserung und Verkleinerung, Form- und Lage-
verindernngen derselben richtig diagnosticirt (L. ¢. S. 613 u. 614).
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Zu einer genauen Umgrenzung, diec bei Untersuchung von vorn und
von der Seite her nicht gelingt, zieht Prorry fast ausschliesslich
die Percussion von der Riickenfliiche aus in Anwendung. Der zu
Untersuchende nimmt die Bauchlage ein, wiihrend unter den Bauch
ein Kissen gelegt wird. Dann wird eine die Dornfortsiitze der
Lendenwirbel verbindende Linie, ebenso der hintere Abschnitt des
Darmbeinkammes und der untere Rand der letzten Rippe, sowie der
untere Rand der Leber und Milz angezeichnet. Man gelangt dann,
indem man auf das miglichst tief eingedriickte Plessimeter in ver-
schiedenen horizontalen, verticalen und schriigen Linien stark per-
cutirt, zu einer vollstindigen Umgrenzung der Niere nach allen
Seiten (selbst nach innen von den Kirpern der Wirbel gelingt die
Abgrenzung! vgl. Fig. 76 auf 5. 619). Die Héhe der Nierendimpfung
betriigt nach Prorry 8§—9, ihre Breite 4 — 5 Ctm.

Ep. Mayer (1. e. S. 114) percutirte die Niere von drei Seiten
her, einmal von der Vorderfliche des Bauches aus, wiihrend der
Untersuchte bei moglichst erschlafften Bauchmuskeln die Riickenlage
einhiilt, dann von der Seite her, wilhrend der Untersuchte auf der
entgegengesetzten Seite liegt, endlich von der Riickenfliiche her.
Wie es scheint, bevorzugte er im allgemeinen die erste dieser drei
Methoden. Genauere Angaben iiber die Lage und Grisse der Nieren-
dimpfung finden sich bei Ep. Maver nicht vor. :

J. VoceL untersuchte die Nierendiimpfung ihnlich wie Prorry
von der Riickenfliiche her, wiihrend unter den Bauch des Unter-
suchten ein Kissen geschoben wird. Hierauf wird eine die Dorn-
fortsiitze der Lendenwirbel verbindende Linie aufgezeichnet und die
obere Grenze der Niere indirect in der Weise bestimmt, ,dass man
den unteren Rand der Milz und Leber an den mehr nach aussen
liegenden Stellen ermittelt, wo diese Organe nach unten an lufthal-
tige Darmpartien grenzen, und die dadurch gewonnene Linie in ho-
rizontaler Richtung bis an die Wirbelsiiule verlingert.® Die Bestim-
mung der Husseren Grenze hat in der Regel keine Schwierigkeiten
yund kann direct geschehen, da die Nieren an dieser Stelle an meist
lufthaltige Darmpartien anstossen, von denen sie sich leicht durch
Pereussion abgrenzen lassen®. ,Indem man von den so gefundenen
dusseren Grenzen der Nieren in horizontaler Richtung nach innen
bis an die Mittellinie misst, erhilt man die Breite der Nieren, ver-
mehrt durch die halbe Dicke der Wirbelsiiule, von welcher sich na-
tiirlich die innere Grenze der Nieren durch Percussion nicht unter-
scheiden liisst. ©

» Die Bestimmung der unteren Grenze der Niere und damit die
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Messung ibres Lingsdurchmessers hat grissere Schwierigkeiten und
gelingt nicht in allen Fillen. Der untere Theil der Nieren reicht
nimlich meist bis unter den oberen Rand des Darmbeines herab und
eine Bestimmung seiner Grenzen mittelst der Percussion durch die
knicherne Decke hindurch gelingt nieht immer. Doch ldsst sich
dies in manchen Fillen ausfiilhren nnd dann bhat die Messung auch
des Lingsdurchmessers der Niere keine Schwierigkeit.®

Zahlreiche nach dieser Methode an Lebenden angestellte Mes-
sungen ergaben als mittlere Maasse normaler Nieren bei Erwachsenen
fiir den Querdurchmesser von der #usseren Grenze der Niere bis an
die Mittellinie (also inclusive der halben Dicke der Wirbelsiinle)
6—7, fir den Lingsdurchmesser 8 —12 Ctm. Durch sorgfaltige
Percussion gelang es VocrL sogar Ofters, eine normaler Weise be-
stehende Grisssendifferenz zwischen rechter und linker Niere zu Gun-
sten der letzteren nachzuweisen.

Die Methode von VocerL wurde auch von Remxmorp und GER-
aarpT adoptirt. Nach Rerxmnonp schwankt die Lange der normalen
Nierendiimpfung zwischen § und 12, ihre Breite zwischen 4 und 6 Ctm.
Ob diese Breite der Entfernung der #Husseren Grenze von der Mittel-
linie, oder vielmehr dieser Distanz vermindert um die Dicke der
halben Wirbelsiiule entspricht, wie hoch im letzteren Falle diese
Dicke veranschlagt wurde, ist aus der Dissertation von REINHOLD
nicht ersichtlich.

Unterwirft man die Vocen'sche Methode einer strengen Kritik,
g0 wird man ernste Bedenken tragen miissen, ob man die in VOGEL'S
Weise bestimmte Diimpfung wirklich als der Niere entsprechend be-
trachten diirfe. — Wir haben friiher gesehen, dass sich sowohl der
untere Rand der Milz, als derjenige der Leber nach hinten hochstens
bis zur Secapularlinie verfolgen lisst. Eine von diesem Punkte, der
sich auf der 11. Rippe oder im 11. Intercostalraum findet, horizontal
nach der Wirbelsiiule verlaufende Linie entspricht aber weder dem
unteren Rande der Milz oder Leber, noch, wie VoGEL meint, dem
oberen Ende der Niere (sieche Taf. IIl); eine derartige Linie,
welche die Wirbelsiiule erst in der Hohe des 1. Lenden-
wirbels trifft, schneidet vielmehr ein gutes Stiick der
Niere, etwa dasobere Drittel derselben ab (s. Taf. II u. III).
Nach dieser Methode wird also die obere Grenze der
Niere constant um 3—4 Ctm. zu hoch gesetzt. Sollte nun
dennoch eine Diimpfung herauskommen, deren Liingsausdehnung der
wirklichen Linge der Niere einigermassen entsprach, so musste
die untere Grenze um ebensoviel, als die obere zu tief
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cesetzt werden. Daher die den anatomischen Daten widerspre-
chende Angabe, dass das untere Ende der Niere hiiufig deshalb
nicht abgegrenzt werden kimne, weil dasselbe bis hinter den Darm-
beinkamm herabreiche.

Nach diesem historischen Ueberblick kann ich meine eigene
Meinung tiber die Percussion der normalen Niere in wenige Siitze
zusammenfassen, deren Kiirze allerdings mit der von mir auf diese
Untersuchungsmethode verwandten Miihe und Zeit und den Unbe-
quemlichkeiten, welchen die anf dem Bauche liegenden Untersuchungs-
objecte ausgesetzt werden mussten, einen bedauerlichen Contrast hil-
det. Ich finde mit Vocer, ReixaoLp und GErHARDT zZu beiden Seiten
der Lendenwirbelsiiule am besten bei starker Hammerpercussion eine
Diampfungsfigur, die sowohl nach oben (von Leber und Milz) als nach
innen (von der Wirbelsiiule) gar nie, nach unten nur ausnahmsweise
abgegrenzt werden kann, weil sie sich meist bis an den Darmbein-
kamm erstreckt, Nach aussen dagegen ldsst sich diese Dampfung
sehr- hiiufig vom tympanitischen Schall des Colon in einer Linie
(Tat. VII, Aé, kI) abstecken, deren Entfernung von der Mittellinie
ich durchschnittlich etwas grissser finde, als die genannten Unter-
sncher, niimlich 7 bis 9 Ctm. Stimmt die Lage dieser Linie ganz
im allgemeinen auch mit dem Verlauf des iHusseren Randes der Niere
einigermassen iiberein, so bestehen doch wieder zwischen dem con-
vexen Rand der Niere und dem #Husseren Rande dieser Dimpfung
so gewichtige Unterschiede, dass ich es fiir unstatthaft halte, die
Niere fiir diese DiAmpfung verantwortlich zu machen. Einmal er-
streckt sich die Dimpfung in der Regel bis zum Darmbeinkamm,
von dem doch die Niere 3—5 Ctm. entfernt bleibt; ferner ist sie
hiiufig, entgegengesetzt dem Verhalten der Niere, mit ihrem oberen
Ende weiter von der Mittellinie entfernt, als mit ihrem unteren. Mir
wollte es hiufig scheinen — namentlich bei mageren Individuen habe
ich dies meinen Zuhirern zuweilen demonstrirt — als ob der Hussere
Rand der ,Nierendiimpfung“ viel mehr dem iusseren Rand des ex-
tensor dorsi communis, als dem der Niere entsprechen wiirde. So
lange sich das Plessimeter auf dieser dicken durch den Quadratus
lumborum verstiirkten Muskulatur befindet, bleibt der Schall dumpf;
wird aber der Rand derselben iiberschritten, tritt lanter tympanitischer
Schall anf. Da, wie oben erwiihnt, der laterale Rand des gemein-
samen Riickenstreckers mit dem Husseren Rand der Niere so ziemlich
zusammentillt, so vermag ich die von Remnorp angefiihrte That-
sache, dass am Rande der Dimpfung eingestochene Nadeln den Rand

der Niere umsteckten, nicht als beweiskriiftig fiir die Genauigkeit
Weil, Toposraphische Percussion. 9
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der Methode anzuerkennen. Meine oben ausgesprochene Vermuthung
wurde durch Untersuchungen an Leichen zur Gewissheit erhoben.
Von mehreren Versuchen, die alle dasselbe Resultat ergaben, fiihre
ich einen ausfiihrlicher an, bei dem mich Herr Professor J. ArNOLD
tfreandlichst unterstiitzte: Die Leiche eines 15 jihrigen an Phthise
verstorbenen Midehens wird in die Bauchlage mit unterstiitztem
Bauche gebracht und percutirt. Die hintere untere Lungengrenze
steht beiderseits in der Seapularlinie im 10. Intercostalraum, verliuft
von da horizontal nach der Wirbelsiiule. Untere Leber- und Milz-
grenze in der Scapularlinie beiderseits an der 12. Rippe, 5 Ctm.
unter der unteren Lungengrenze. Aeussere Grenze der Nierendim-
pfung links 7, rechts 8 Ctm. von der Mittellinie entfernt, verliuft
der letzteren parallel, trifft etwa rechtwinklig auf die untere Leber-
und Milzgrenze. Die Dimpfung lisst sich weder nach oben noch
nach unten abgrenzen. Es werden Nadeln am }usseren Rande der
Dimpfung, eine auch unmittelbar iiber der unteren Lebergrenze ein-
gestochen, die Leiche umgedreht, und von vorn her die Lage der
Theile controlirt. Es zeigt sich dabei, dass die am Husseren Rande
der Diampfung unmittelbar unter dem Milz- und Lebernierenwinkel
eingestochene Nadel den #Husseren Rand der Niere etwa in der
Mitte der Hohe der Niere trifft, dass die Niere sowohl rechts
wie links einige Centimeter vom Darmbeinkamm entfernt
bleibt, trotzdem die Dimpfung in der Nihe des Darm-
beinkammes sich gerade so scharf nach aussen abgrenzte,
wie hoher oben; es zeigte sich ferner, dass eine vom Milz- oder
Lebernierenwinkel horizontal nach der Wirbelsiiule gezogene Linie
nicht das obere Ende der Niere trifft, sondern ein Drittel bis
die Hilfte von derselben abschneidet. Bei sorgfaltiger Prii-
paration von hinten her ergibt sich, dass die #ussere Grenze
der Dimpfung genau dem Rande des Sacrospinalis ent-
spricht. — Die Ursache der Unmiglichkeit, die normale Niere durch
die Percussion abzugrenzen, ist darin gelegen, dass an denjenigen
Stellen, an welchen Niere liegt und an den benachbarten Punkten,
hinter denen keine Niere liegt, wegen der enorm dicken Muskulatur
und der Fettkapsel der Nieren die Differenz in der Dicke der schall-
diimpfenden Schichte eine viel zn geringe ist, um bei der tiefen Lage
des lufthaltigen Organes (Colon) percussorische Unterschiede zur
Wahrnehmung gelangen zu lassen. — Mit Ausnahme der gleich niiher
zu bezeichnenden Fille kann ich daher der Percussion der Nieren
keine praktische Bedeutung beimessen; factisch thun dies auch die-
jenigen nicht, welche die Grisse der normalen Niere genau durch
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die Percussion feststellen zn konnen glauben. So geben z. B. VogEL,
GerparpT und BAwrTELS in iibereinstimmender Weise an, dass trotz
hochgradigen Schwundes der Niere deren Percussionsgrenzen normal
getroffen werden - kinnen; ebensowenig ist es BArTELs gelungen,
diffuse Schwellungen der Nieren mit Sicherheit dureh die Percussion
nachzuweisen. Und wenn wir uns in der Literatur und Casuistik
der Nierenerkrankungen umschauen, so finden wir (von Nieren-
geschwiilsten und Wandernieren abgesehen) so gut wie nirgends An-
gaben iiber die Grisse der Nierenddmpfung in verschiedenen patho-
logischen Zustiinden der Nieren (acute und chronische, parenchyma-
tise und interstitielle Entziindung, Amyloiddegeneration).

Dagegen kann die Percussion der Nierengegend fiir die Diagnose
von Nierengeschwiilsten, ebenso fiir die der Wanderniere eine hervor-
ragende Bedeutung gewinnen. Bei dem Mangel einschligiger Fiille,
an denen es mir miglich gewesen wiire, selbstiindige Untersuchungen
an Nierengeschwiilsten oder Wandernieren anzustellen, beschriinke
ich mich darauf, die beziiglichen Angaben GErnarpT’s (8. 152) wirt-
lich wiederzugeben: ,Die praktische Bedeutung der Nierenpercussion
erstreckt sich hauptsiichlich anf zwei Fille. Erstens den Nachweis
elnseitiz hellen Schalles bei beweglicher Niere, der, sobald die Niere
reponirt wird, wieder in dei dumpfen iibergeht. Zweitens den Nach-
weis von Nierengeschwiilsten, die der Palpation entweder noch nicht
zugiingig geworden sind, oder obwohl sie gefiihlt werden, durch die
Palpation noch nicht geniigend als Nierengeschwiilste charakterisirt
i) AN Grossere Nierengeschwiilste geben eine von der er-
wihnten Gegend aus mehr oder weniger weit um den Brustkorb
herum sich erstreckende Dimpfung, deren Bereich mit der Respira-
tion nicht wechselt, und die ein ganz hesonderes Characteristicum
darin erlangt, dass iiber die seitliche oder hintere Fliiche ein cirea
2 Finger breiter Streif tympanitischen hellen Percussionsschalles ver-
linft, der dem auf der Nierengeschwulst befestigten Colon ascendens
oder descendens entspricht, Wo an einer solchen Geschwulst die
normale Form einer Niere erhalten ist, und an dem Aufrisse der-
selben in vergrissertem Maassstabe wieder erscheint, wird dadurch
die Diagnose wesentlich erleichtert.“

YIII. Fliissigkeit in der Pleurahéhle. Pleunritis exsundativa.

Prorey, Traité de la percussion médiate und Traité de plessimétrisme et
d’organographisme. 1866. p. 206. — Damoisgav, Recherches climiques sur plu-
sieurs points du diagnostic des épanchements pleurétiques. Arch. gén. de Méd.

o*
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Octobre et Décembre. 1843, — WintricH in Vircrow's spee. Pathologie und
Therapie. Bd. V, 1. 1854. — Damoiseau, Union médicale. No. 149. 1856, — STz,
Die Auscultation u. Percussion der Respirationsorgane. Erlangen 1860. 8. 205.
— SEODA, Abhandlung iiber Percussion u. Auscultation. VI. Aufl. 1864. 8. 293,
— PETER, Valeur diagnostique, prognostique et thérapentique des courbes de

Damoiseau. Gazette des hopitaux. No. 4. 1869. — Idem, Legons de clinique
médicale. Paris 1873. p. 532. — TravuBe, Gesammelte Beitrige etc. 1871, IL
S. 852. — FrinrzEL, in v. Ziemssen's spec. Pathol. u. Therapie. IV. Bd., 2.
5. 355 ff. — Fereer, Die physikalischen Symptome der Pleuritis exsudativa.

Habilitationsschrift. Marburg 1575 ‘ausgezeichnete Monographie). — GERHARDT,
Lehrbuch der Auscultation u. Percussion. III. Aufl. 1876. 8. 234.

Die in eine oder heide Pleurahithlen ergossene Fliissigkeit unter-
liegt zahllosen qualitativen und quantitativen Schwankungen. Von
nur wenige Unzen betragenden Mengen zu Exsudaten, welche die
ganze Brusthihle einnehmen, finden sich alle Uebergiinge vertreten.
— Wihrend die Menge der ergossenen Fliissigkeit in erster Linie
die Resultate der Percussion beeinflusst, kommt die Qualitiit derselben
so gut wie gar nicht in Betracht. Ob es sich im einzelnen Falle um
seriise, eiterige, blutige oder jauchige Fliissigkeit handelt, lisst sich
dureh die Percussion allein in keiner Weise entscheiden. Nieht ein-
mal die Frage, ob das Product einer Entziindung (pleuritisches Ex-
sudat) oder ein hydropisches Transsudat (Hydrothorax) vorliegt, kann
aus der Percussion mit Sicherheit beantwortet weérden. Aus diesem
Grunde ist es gewiss zweckmiissig, wenn wir die percussorische Ab-
grenzung von in der Pleura befindlicher Fliissigkeit an der hiiufigsten
und wichtigsten Form derselben studiren, am pleuritischen Ex-
sudate. — Wie die Symptome der Pleuritis exsudativa iiberhaupt,
so lassen sich auch die aus der Percussion zn gewinnenden Zeichen
am besten zusammenfassen, wenn man sie nach den verschiedenen
Stadien der Erkrankung gruppirt. Ich folge dabei der von Winrricn
eingefiihrten und von den meisten anderen Schriftstellern adoptirten
Claszification.

1. Beginnende Pleuritis ohne Exsudat oder mit nur ge-
ringem flissigen Ergusse.

Das einzige, was dabei die Percussion regelmiissig ergibt, ist
eing Verminderung der in- und exspiratorischen Excursionen des
Lungenrandes der erkrankten Seite. Namentlich die hintere untere
Lungengrenze traf ich mitunter villig immobil, wihrend die der
anderen Seite normale, die vordere untere Lungengrenze der kranken
Seite zwar geringere aber noch ziemlich ergiebige Bewegungen voll-
filhrte. Ich finde darin die klinische Bestitigung der von FERBER
auf experimentellem Wege gefundenen Thatsache, dass die Fliissig-
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keit sich zuerst in dem hinteren unteren Complementirraum der
Plenra ansammelt. — Oberhalb der unteren Lungengrenze erscheint
zuweilen tympanitischer Schall; derselbe findet in der durch das Ex-
sudat ermdglichten Retraction des Lungengewehes seine Erklirung:
er erscheint mitunter lauter, als der nicht tympanitische Schall der
gesunden Seite, welche dann von ungeiibten Untersuchern fiir die
erkrankte gehalten werden kann. Schon in diesem Stadium, aus-
gepriigter aber im niichstfolgenden konnte ich bei rechtsseitiger Pleu-
ritis an der Vorderfliiche des Thorax bei normalem Stande der un-
teren Lungengrenze einen hoheren Stand der unteren Lebergrenze
nachweisen. Die daraus resultirende Verkleinerung der absoluten
Leberdimpfung ist zum Theil auf eine miissige Kantenstellung der
Leber zuriickzufiihren, die ihrerseits dem nur auf den hinteren Ab-
schnitten der Leber lastenden Drucke ihre Entstehung verdankt. In
anderen Fiillen mag auch eine Parese des Diaphragmas Schuld daran
sein, dass die Kuppel dieses Muskels, so lange von oben her kein
stirkerer Exsudatdruck ausgeiibt wird, durch den intraabdominellen
Druck naeh oben geschoben, die Leber dadurch in geringerer Aus-
dehnung wandstindig wird.

2, Fliissiger Erguss ohne Verdriingung der Nachbar-
organe und Ausweitung des Thorax.

Die mechanischen und anatomischen Vorgiinge, welche dabei in
- der erkrankten Brusthilfte vor sich gehen, sind, vorausgesetzt, dass
keine Verwachsungen der Lunge mit der Brust waud bestehen, nach
der iibereinstimmenden Schilderung von Skopa, WiNTrICH, Fl_uihTEEI.
u. A. folgende: In demselben Maasse, in dem sich zwischen Lungen-
und Rippenpleura Exsudat einschiebt, retrahirt sich die Lunge auf
ein kleineres Volumen. Der verkleinerte Lungentheil bleibt dabei
lufthaltig und schwimmt so lange auf der Oberfliiche der specifisch
schwereren zuerst in dem hinteren unteren Brustraum angesammelten
Fliissigkeit, bis mit weiterer Zunahme des Ergusses der Gleich-
gewichtszustand der Lungen iiberschritten wird. Dann erst wird
die benachbarte Lungenpartie durch den Druck der Fliissigkeit luft-
leer und taucht in die Fliissigkeit ein. Dieser Vorgang schreitet von
unten nach oben fort, bis endlich die Lunge in Form einer Iuft- und
blutleeren Masse der Wirbelsiule und den Mittelfellen anliegt.

Der Erguss macht sich durch eine zuerst in den hinteren unteren
Abschnitten der erkrankten Thoraxhiilfte nachweisbare Dimpfung des
Percussionsschalles bemerklich. Es tritt hier zuniichst die Frage an
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uns heran, wie gross die Menge des Exsudates iiberhaupt sein miisse,
damit dasselbe eine Schalldimpfung bewirken konne. Es lisst sich
hieranf, wie Serrz mit Recht hervorhebt, eine allgemein giltize Ant-
wort wohl nicht geben, weil eine Reihe Husserer Umstinde die Re-
sultate der Percussion beeinflusst. Schon die Dicke der Brustwand
spielt dabei eine Rolle; je bedeutender dieselbe ist, desto weniger
wird ein kleines Exsudat im Stande sein, Differenzen in der In-
tensitiit des Schalles der beiden mit einander verglichenen Thorax-
hiilften hervortreten zu lassen. Die starke Percussion, derem man
sich bei dicken Weichtheilen bedienen muss, um auf der gesunden
Seite den Lungenschall hervorzurufen, wird auf der erkrankten Seite
die ‘hinter und iiber dem Exsudate befindlichen lufthaltigen Lungen-
abschnitte erschiittern und so die Wahrnehmung einer Schalldifferenz
erschweren oder unmiiglich machen, die bei geringer Dicke der Brust-
wand und dadurch ermiglichter schwacher Percussion schon dentlich
hervortreten wiirde. Ferner kommt bei freibeweglicher Fliissigkeit die
jeweilige Lage des Untersuchten, bei bereits abgekapselter Fliissig-
keit die Situation in Betracht, welche der Kranke wiihrend der Bil-
dung des Exsudates vorwiegend einhielt. Hatte sich das Exsudat in
horizontaler Riickenlage gebildet, so wird sich eine missige Fliissig-
keitsmenge in griosserer Ausdehnung aber diinner Schichte zwischen
hinterer Fliiche der Lunge und Brustwand einlagern, und kaum eine
Dimpfung des Schalles bewirken. Dieselbe Fliissigkeitsmenge da-
gegen kann, wenn sie sich bei aufrechter Haltung des Kranken ge-
bildet und abgekapselt hatte, und dementsprechend sich im hinteren
unteren Abschnitt des Pleurasackes vorfindet, die Lunge nach oben
verdriingen und deutliche Dimpfung veranlassen. — In Bezug auf
das zur Erzengung einer Dimpfung erforderliche Fliissigkeitsquantum
hesitzen wir werthvolle Experimente von Serrz und FErBEr. SEITz
goss in die Pleurahthle eines Cadavers, dessen Brusthiéhle durch
Wegnahme des Schliisselbeines und der 1. Rippe eriffuet war, Wasser
in Quantitiiten von je 100 Cubikeentimetern und ,stellte die normale
Ausdehnung der Lunge durch Einblasen von Luft in die Trachea
und Verschliessung der letzteren wieder her®. Wurde nun die Leiche
in aufrechter Stellung percutirt, so trat erst bei 200 Cem. hinten
unten eine ganz sechwache 2 Ctm. breite Dimpfung auf, welche beim
Zugiessen eines dritten Quantums um 1'> Ctm. stieg, wiihrend sie
in den unteren Schichten deutlicher wurde. Beim Eingiessen jeder
weiteren Portion stieg die Dimpfung beildufig um 1 Ctm. Nachdem
die Dimpfung an der Riickseite des Thorax eine Hihe von 4—5 Ctm.
erreicht hatte, wurde anch an der vorderen unteren Brustgegend eine
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ungefiihr 2 Ctm. betragende Didmpfung bemerklich. — Uebrigens
lassen diese Ergebnisse keine directe Uechertragung auf die Verh:lt-
nisse der Pleuritis zu. Abgesehen davon, dass, wie Smirz selbst
betont, bei dieser letzteren, weil sich das Exsudat gewéhnlich in
der Riickenlage formirt, eine vordere Schalldimptung erst viel spiiter
zi der hinteren hinzutritt, als nach den Experimenten zu erwarten
wiire, verhalten sich bei diesen letzteren noch einige weitere fiir die
Lagerung der Fliissigkeit nicht gleichgiltige Factoren ganz anders,
als bei der Bildung eines pleuritischen Exsudates. Einmal musste
nach Wegnahme des Schliisselbeines und der 1. Rippe stets wohl
auch etwas Luft in die Pleurahthle gelangen; ferner kann fiir das
pleuritische Exsudat in demselben Maasse als die Fliissigkeit steigt,
durch Retraction der Lunge Raum geschafft werden; eine solche Re-
traction war aber der Lunge bei den Versuchen von Serrz nieht miig-
lich, weil die Trachea versehlossen war. — FErBErR konnte bei einer
12 jihrigen Kindsleiche, die ebenfalls in aufrechter Stellung percutirt
wurde, erst nach Einbringung von 120 Cem. in die Pleurahihle eine
schwache fingerhohe Dimpfung iiber der hinteren unteren Lungen-
grenze constatiren; bei einer ausgewachsenen miinnlichen Leiche trat
erst bei 400 Cem. eine zwei Finger hohe Dimpfung auf. An lebenden
Hunden mit den nithigen Cautelen angestellte Experimente ergaben,
dass in die Pleurahihle eingebrachte Fliissigkeit (500 Cem.), wenn
der Hund aufrecht gesetzt wurde, keine Dimpfung hewirkte, dass
vielmehr die Lungengrenzen beiderseits gleich hoch standen. Es
lag die ganze Wassermasse zum kleineren Theile unter
der unteren Fliche der Lunge, zum grissten Theil
zwischen Diaphragma und Thoraxwand im complemen-
tiren Pleurasinus. — Der Meinung FErBER'S, Wwonach auch beim
Menschen die Fliissigkeit zuerst im hinteren unteren Abschnitt des
Complementiirsinus sich ansammelt, kann ich nur zustimmen, Ausser
in der allbekannten Thatsache, dass man hiiufig in den ersten Tagen
einer, wie aus dem weiteren Verlaufe erhellt, zweifellos exsudativen
Pleuritis bei der vergleichenden Percussion der hinteren unteren
Thoraxabschnitte keine Differenzen wahrnimmt, finde ich in dem
Mangel der Excursion der hinteren unteren Lungengrenze eine Be-
stiitigung dieser Anschauung. Percutire ich einen solchen Kranken
mit beginnender Exsudation auf der Hihe einer moiglichst tiefen In-
spiration, so wird die bei ruhiger Respiration latente Di#mpfung
manifest. Einen weiteren bisher zu wenig beriicksichtigten Grund
fiir das Fehlen jeder Dimpfung zu einer Zeit, in der doch zweifellos
schon grossere Mengen von Fliissigkeit in der Pleurahthle ange-
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sammelt sind, erblicke ich in dem Verhalten des hinter der Fliissig-
keit gelegenen Lungengewebes. Ehe dasselbe dem zur Entstehung
tympanitischen ‘Schalles erforderlichen Grade von Retraction anheim-
fiillt, liefert es einen nicht tympanitischen Schall, der in Folge der
Spannungsabnahme des Gewebes tiefer und lauter ist, als der der
gesunden Seite (s. unten). Diese abnorme Tiefe und Lautheit kann
die durch die Fliissigkeit bewirkte miissige Ddmpfung compensiren.
— Die hinten unten auch bei ruhiger Respiration nachweishare Dim-
pfung ist im Beginne nur wenige Centimeter hoch und nur eine rela-
tive; sie wird bei leiser Percussion hiufig deuntlicher erkannt, als bei
starker. Erst wenn sie betriichtlicher an Ausdehnung zugenommen,
so dass ihre obere Grenze schon bis zur 7. oder 8. Rippe reicht, wird
an den unteren Abschnitten der Schall absolut dumpf. So lange der
Schall nur relativ gediimpft, hat er hiufig deutlich tympanitischen
Beiklang (in Folge der Retraction des Lungengewebes). Die obere
Grenze der Exsudatdiimptung wird meist durch eine Linie dargestelit,
die neben der Wirbelsiiule am hichsten steht und von da nach der
Seitenwand des Thorax, etwa dem Verlaufe der 8. oder 7. Rippe
entsprechend, abfillt. Diese die obere Grenze des Exsudates dar-
stellende Linie verliuft in der Regel nicht in einer Geraden, sondern
wie DamoiseEAau zuerst angegeben hat, unter Bildung verschiedener
Curven. Je nach der Menge des Exsudates ist dann die Dimpfung
entweder nur an den hinteren, oder anch an den seitlichen, selbst
vorderen Abschnitten der Brustwand nachweisbar. - Wenn man aber
ein derartiges Verhalten der Exsudatgrenze als ein allgemein giltiges
hingestellt hat, so ist das entschieden irrig. Der von hinten nach
vorn abfallende Zug der Grenze passt nur fiir jene abgekapselten
Exsudate, wiibrend deren Bildung die Kranken eine erhihte Riicken-
lage eingehalten hatten. In anderen Fiillen konnte ich mich aut’s
Entschiedenste davon iiberzengen, dass die Exsudatdimpfung fast die
ganze Seitenwand einer Brusthiilfte einpahm, wiihrend sie sich an
der Vorderfliiche des Thorax kaum bemerklich machte, an der Hinter-
fliiche jedenfalls nicht so hoch hinaunfragte, als in der mittleren Axillar-
linie.') In einem dieser Fille hatte die Kranke, entgegen der Regel,
schon in den ersten Tagen der Pleuritis auf der kranken Seite ge-
legen. Fille, in denen die obere Grenze des Exsudates horizontal
vom Sternum nach der Wirbelsiiule verlief, konnte ich bisher nicht
beobachten. Nach Fereer findet man eine derartice Begrenzung,
swenn der Kranke bei einer von wenig Reizerscheinungen begleiteten
Entwicklung des Exsudates frei umhergegangen ist*,

—

1) Pavr, Nigmever bildet einen derartigen Fall ab.
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Eine weitere Frage ist die, ob die Grenzen pleuritischer Ex-
sudate bei Lagewechsel des Kranken Verschiebungen erleiden. Ich
muss mich der Meinung jener anschliessen, welche diese Frage fiir
eine Anzahl von Fiillen bejahen (FrintzeL, Ferser). Oft Wochen
nach Beginn der Erkrankung konnte ich den Nachweis fiihren, dass,
wihrend in der Riickenlage des Untersuchten normale Percussions-
verhiiltnisse in der Seitenwand des Thorax zugegen waren, bei auf-
rechter Haltung daselbst schon an der 6. Rippe Didmpfung auftrat,
oder dass eine in der Riickenlage seitlich an der 7. Rippe beginnende
Dimpfung bei aufrechter Haltung bis zur 6. oder 5. hinanfreichte,
und was zuvor nicht der Fall war, auch nach vorn sich erstreckte
(s. Taf. XIX). Solche Beobachtungen beweisen zur Geniige, dass
nicht jedes Exsudat, wie WintricH meint (1. e. S. 253), alsbald ein
abgesacktes wird, dass vielmehr die ergossene Fliissigkeit bis zu
einem gewissen Grade dem Gesetz der Schwere zu folgen vermag.
In manchen Fillen findet man die veriinderten Dimpfungsgrenzen erst
nach Verlauf einiger Minuten; in sehr vielen Fiillen fehlt schon in
den ersten Tagen jede Mobilitiit der Grenzen. — Ueber die respi-
ratorischen Schwankungen der oberen Dimpfungsgrenze siehe den
nichsten Abschnitt.

Die untere Grenze miissiz grosser Exsudate liisst sich auf
der rechten Seite iiberhanpt nicht durch die Percussion bestimmen,
weil hier der dumpfe Schall der Fliissigkeit ohne Grenze in den
dumpfen Schall der Leber iibergeht. Links ist eine Abgrenzung des
Exsudates nach unten von der Wirbelstiule bis zur Axillarlinie eben-
falls unmiiglich; nur wenn sich das Exsudat weiter als bis zur Axillar-
linie nach vorn erstreckt, ldsst sich zwischen vorderem Rande der
Milz und linkem Leberlappen die untere Grenze der Exsudatdimpfung
feststellen. Dieselbe verlduft in einer nach unten convexen Linie, in
welcher sich der dumpfe Schall der Fliissigkeit vom tympanitischen
Schall des Magens abgrenzt. Wenn diese Linie, was mitunter schon
bei miissig grossen Ergiissen der Fall, tiefer getroffen wird, als nor-
maler Weise die Lungenmagengrenze verliuft, so wird dadurch der
» halbmondformige Raum* verkleinert (s. Taf. XX, ef). )

Auch an solchen Stellen der Brustwand, hinter denen nicht
Exsudat, sondern lufthaltiges Lungengewebe sich befindet, nament-
lich vorn oben zwischen Schliisselbein und 3. Rippe, treten schon
bei missigen Ergiissen Veriinderungen des Percussionsschalles auf,
die, wenn sie auch streng genommen nicht zur topographischen Per-
cussion gehiiren, doch das percussorische Bild des pleuritischen Ex-
sudates vervollstiindigen helfen und darum nicht wohl iibergangen
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werden kinnen. — Man findet regelmiissig bei missigen Exsudaten
den Schall unter dem Schliisselbein der erkrankten Seite lauter und
tiefer, als auf der gesunden Seite. Mit besonderer Riicksicht auf
diesen Punkt bei Pleuritiskranken angestellte Beobachtungen haben
mich gelehrt, dass in der Mehrzahl der Fiille diese abnorme Tiefe
und Lautheit des Schalles zu einer Zeit schon deutlich ausgesprochen
ist, in welcher der Schall noch keinen tympanitischen Beiklang hat.")
Erst spiter wird der Schall auch deutlich tympanitisch (Bruit sko-
dique). Diese Erscheinungen finden ihre Erklirung in den Veriinde-
rungen, welche das Lungengewebe in Folge des Exsudates eingeht.
In demselben Maasse, in dem das letztere die Pleurahohle erfiillt,
ist es der unter normalen Verhiiltnissen gespannten Lunge miglich,
sich ihrem Gleichgewichtszustande zu nihern, sich abzuspannen, sich
zu .retrahiren®. Hat sie ihren Gleichgewichtszustand erreicht, d. h.
sich vermiige ihrer Contractilitit so weit zuriickgezogen, als dies eine
gesunde, aus dem Thorax herausgenommene Lunge, oder die noch
innerhalb des Thorax befindliche Lunge eines lebenden Thieres thut,
dem man die Brusthohle ertffnet hat, dann sind die Bedingungen
des tympanitischen Schalles gegeben. Der tympanitische Schall, den
die in Folge des Exsudates retrahirte Lunge am deutlichsten im
1. und 2. Intercostalraum sowohl bei starker als schwacher Pereus-
sion erkennen lisst, fillt wie der Schall der aus dem Thorax heraus-
genommenen Lunge, durch seine bedeutende Tiefe und Lautheit auf.
Er #indert beim Oeffnen und Schliessen des Mundes seine Hithe nicht,
wird aber, worauf bereits Frix1zEL und FErRBER hingewiesen haben,
bei tiefer Inspiration hither und weniger tympanitisch, beides in Folge
der grisseren Anspannung des Lungengewebes und der Brustwand.
— Seitdem Skopa zuerst auf das Vorkommen und die Genese des
tympanitischen Schalles unter den angegebenen Verhiltnissen hin-
gewiesen hat, wurde das bruit skodique von den verschiedensten
Autoren beschriecben. — Bevor aber die Lunge bis zu dem Grade
entspannt wird, dass sie tympanitischen Schall liefert — also bei
einem kleineren Exsudat, als es zur Entstehung des bruit skodique
erforderlich — muss sie dureh einen Zustand hindurchgehen, in
welchem die Spannung des Lungengewebes zwar geringer ist, als
unter normalen Verhiiltnissen, aber immer noch so gross, dass tym-
panitischer Schall nicht auftreten kann. In diesem Stadium liefert
die weniger lufthaltige Lunge einen nicht tympanitischen
Schall, der lauter und tiefer ist, als derjenige der gesunden

1) Serrz (1. ¢. S. 205) hat analoge Erfahrungen gemacht.
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Seite. Es stimmt dies viillig mit den von WixTrRICH') experimentell
nachgewiesenen Gesetzen iiberein, wonach mit abnehmender Span-
nung des Lungengewebes der nicht tympanitische Schall desselben
lauter und tiefer wird.

Nimmt nun in Folge steigender Exsudation der vordere obere Ab-
schnitt der Lunge ein noch kleineres Volumen ein, als ibrem Gleich-
gewichtszustande entspricht, mit anderen Worten, wird die genannte
Partie der Lunge durch die Fliissigkeit comprimirt, so wird der zu-
vor* lante und tiefe tympanitische Schall wieder hiher, gedimpft
und weniger tympanitisch, schliesslich wenigstens bei schwacher
Percussion absolut dumpf. In solchen Fillen kann man dann hiinfig
durch starke Percussion einen gedimpft tympanitischen Schall her-
vorrufen, der bei geiffnetem Munde lauter und hoher wird. Dieser
» WiLniaAms'sche Trachealton® entsteht in der Weise, dass durch
das bis an die ohére Thoraxapertur hinaufreichende Exsudat, oder
die comprimirte Lunge hindurch die von der Trachea oder den
grossen Bronchien umsechlossene Luftsiiule bei starker Pereussion in
Erschiitterung geriith. Wie es scheint, wurden das bruit skodique
und der Wimriams'sche Trachealton oft mit einander confundirt.
Beide Phiinomene, die nichts mit einander gemein haben, als das
Auftreten tympanitischen Schalles in den vorderen oberen Abschnitten
der Brust, haben, wie aus der gegebenen Schilderung ersichtlich,
eine sehr differente Genese und Bedeutung. Das broit skodique
stellt einen tiefen tympanitischen Schall dar, der hei miissig grossen
Exsudaten in Folge der Retraction des Lungengewebes iiber der
noch lufthaltigen Lunge sowohl bei schwacher als starker Percussion
wahrgenommen wird, seine Héhe beim Oeffnen und Schliessen des
Mundes nicht wechselt. Der Wmriams'sche Trachealton dagegen
wird, von eircumscripten Exsudaten um die Lungenspitze herum ab-
gesehen, nur bei sehr grossen Exsudaten, wenn auch die oberen
Abschnitte der Lunge Iunftleer geworden, und nur bei starker Per-

1) Vgl. Wintricr L ¢. 8. 28: ,.Die Hiohe und Tiefe des nicht tympanitischen
Schalles héingt nie von der Kleinheit oder Grosse des enthaltenen Luftraumes,
sondern immer nur von dem Spannungsgrade der unregelmissig schwingenden
Wandung ab. Man kann deshalb nach der Hohe und Tiefe des nicht tympa-
nitischen Schalles nie sagen, hier percutire ich wenig, dort viel Luft, sondern
hier percutire ich die gespanntere, dort die weniger gespannte Wandung eines
Luftschallraumes* und 8. 29: ,Aus dem Dumpfer- und Kiirzerwerden des nicht
tympanitischen Schalles darf ich daher weder auf eine Abnahme der enthaltenen
Luftmenge, noch auf das Dazwischentreten Inftleerer Medien als Schallschwiicher
mit Sicherheit schliessen und umgekehrt, weil die zunehmende Spannung der
Wandung . . . .. vollkommen zu diesem Effecte geniigen kann.“
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cussion beobachtet, ist weniger laut, wechselt seine Hthe beim Oeff-
nen und Schliessen des Mundes, entsteht in Trachea und grossen
Bronchien. — In seltenen Fiillen fritt neben dem WrinLiAms'sehen
Trachealton Metallklang und Gerfiusch des gesprungenen Topfes auf.
Es scheint mir nicht iiberfliissig, das thatstichliche Vorkommen des
WiLLiang'schen Trachealtones bei grossen pleuritischen Exsudaten
besonders zu betonen, weil trotz der positiven Angaben von WiL-
LiaMs, WintricH, BrauN') u. a. Skopa selbst in der nenesten Auf-
lage seiner Abhandlung iiber Percussion und Auscultation (1864)" die
Existenz des Wirniavg'schen Trachealtones nicht unumwunden an-
erkennt, und auch Frixtzern das Vorkommen desselben unter den
physikalischen Zeichen der Pleuritis nicht erwiihnt.

3. Massenhafter Erguss mit Verdriingung der Organe
und Ausweitung des Thorax.

Verdriingung der Organe und Ausweitung des Thorax kommt
dann erst zu Stande, wenn der Gleichgewichtszustand der Lungen
iiberschritten ist. Ehe dies der Fall, wird selbst fiir missig
grosse Exsudate der Raum im Wesentlichen durch die Retraction
der Lunge geschaffen. Erst wenn diese erschipit ist, wird der
Fliissigkeitsdruck aunf die Lunge und Nachbarorgane dadurch be-
merklich, dass die erkrankte Seite der Brust erweitert und Media-
stinum, Zwerchfell, Leber, Milz verdriingt werden. — Fiir die Per-
cussion machen sich derartige massenhafte Ergiisse in der Weise
geltend, dass an die durch die Fliissigkeit bedingte Ddmpfung sich
gseitlich oder nach unten Schallbezirke anschliessen, deren Grenzen
den Grenzen der verschobenen Organe entsprechen. — Je mehr der
Erguss zunimmt, desto hiher steigt hinten, seitlich und vorn die
Dimpfung hinauf, desto mehr wird sie wenigstens in den unteren
Abschnitten eine absolute. Vollkommen dumpf wird nach Wixe-
ricm der Schall rechts hinten unten bereits, wenn das Fluidum einen
Dickendurchmesser von 4 —6 Ctm. erreicht hat. Links unten, seit-
lich und vorn hirt man auch bei dieser Michtigkeit des Exsudates
wiihrend starker Percussion den tympanitischen Schall des Magens
durch. Bei sehr grossen Exsudaten hat man auf der ganzen hinteren
Seite starke Dimpfung, die nur dort keine absolute ist, wo die
comprimirte Lunge der Brustwand anliegt. An diesen Stellen ist,

—

1) Das Vorkommen des WitLians'schen Trachealtones etc. Inaug. Dissert.
Erlangen 1861.
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wenigstens hei starker Percussion, der Schall nicht so absolut dumpf,
wie weiter unten, ein Verhalten, von dem man sich dureh verglei-
chende Pereussion leicht iiberzengen kann. Doch geht der absolut
gedimpfte in den etwas weniger dumpfen Schall so allmilig iiber,
dass eine percussorische Abgrenzung der Fliissigkeit von der com-
primirten Lunge nicht mit Sicherheit gelingt. — Bei so bedeuten-
den Ergiissen findet sich meist auch in der ganzen Seitenwand
Démptung des Schalles, der dann hichstens hoch oben in der Achsel-
hithle etwas tympanitischen Beiklang hat, weiter nach unten zu ab-
solut dumpf getroffen wird. — Auf der Vorderfliche des Thorax
bewirken nur die allergriissten Exsudate allenthalben absolute Diim-
ptung des Schalles, und auch dies nur bei schwacher Percussion;
bei starker wird gerade in diesen Fillen auf der Clavicula, im 1.
und 2. Intercostalraum gedimpft tympanitischer Schall wahrgenom-
men, der beim Oeffnen des Mundes hoher und lauter wird (Wir-
Liams’ Trachealton).

Die Uebergiinge der im vorigen Absehnitt beschriebenen miissi-
gen zu diesen enormen Fliissigkeitsergiissen gehen natiirlich allmiilig
von Statten. Das Ansteigen des Exsudates erkennt man daran, dass
die obere Grenze der Exsudatdimpfung sich mehr und mehr nach
vorn und oben erstreckt. Besonders schin kann man das Ansteigen
des Exsudates auf der linken Seite beobachten. Wiihrend bei dem
miissigen, auf Taf. XX abgebildeten Ergusse zwischen der linken
Grenze der absoluten Herzdimpfung, der schriig nach vorn und unten
ziehenden oberen Exsudatgrenze und dem unteren Lungenrande noch
eine Zone tympanitischen Schalles (wegen Retraction der Lunge) sich
vortand, schwindet dieselbe bei Zunahme des Ergusses von unten
her mehr und mehr, bis schliesslich die absolute Herzdiimpfung
und die Exsndatdimpfung ohne Grenze in einander iibergehen. Bei
weiterer Zunahme des Exsudates, wenn schon im 3. Intercostalraum
der Schall in Folge der Fliissigkeit dumpf wird, lisst sich auch die
obere Grenze der Herzdampfung nicht mehr durch die Percussion
bestimmen. Die obere Grenze der durch das Exsudat bedingten
absoluten Dimpfung ist an der vorderen Thoraxfliche oft eine sehr
scharfe. Die Dimpfung reicht in vielen Fillen, wie FrRANTZEL zuerst
hervorhob, in der Nihe des Sternums nicht so hoeh hinauf, wie in
der Mammillarlinie, in dieser weniger hoch als in der vorderen
Axillarlinie; mit anderen Worten, sie begrenzt sich durch eine bogen-
formige Linie, deren Concavitit nach vorn und oben gerichtet ist
(Fig. XXI, ab). Diese Linie entspricht, vorausgesetzt dass der
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Kranke eine erhthte Riickenlage einnimmt, dem Durchschnitt einer
dem Erdboden parallelen Ebene durch die Thoraxwand. Oberhalb
dieser concaven Linie, dort wo die Lunge der Brustwand noch an-
liegt, verwandelt sich, sobald die Lunge ihren Gleichgewichtszustand
iiberschritten hat, und sich der Druck des Exsudates bemerklich
macht, 'der zuvor abnorm laute und tiefe tympanitische Sechall in
einen hiheren und kiirzeren, gedimpft tympanitischen. Dieser fiir
die Diagnose der beginmenden Druckwirkung bedeutungsvolle Moment
tritt bald frither bald spiter, nach Frinrzer dann ein, wenn das
Exsudat oberhalb der Brustwarze steht. — Bedeutender Hochstand
des Ergusses allein ist, wie WixTrICcH mit Recht hervorgehoben hat,
kein sicheres Zeichen einer grossen Fliissigkeitsmenge. Es kann
niimlich in all’ den Fiillen, in denen die Lunge aus irgend welchen
Griinden sich nicht retrahiren kann (Infiltration, Emphysem ete.), das
Exsudat in diinner Schichte hoch nach oben steigen. Dagegen
gewinnt die Diagnose eines sehr grossen Exsudates an Sicherheit,
wenn sich neben bedentendem Hochstand des Ergusses Ausweitung
des Thorax und Verdringung der Nachbarorgane nachweisen Lisst.
In welcher Reihenfolge die einzelnen Organe verdriingt werden, dar-
iiber lisst sich eine allgemein giltige Regel nicht aufstellen, weil die
Widerstandskraft der dabei in Betracht kommenden Organe gegen
den Druck im Einzelfalle mannigtachen Variationen unterliegt. —
Nach den Experimenten von FErBER, die, wie oben erwiihnt, in den
Resultaten der Percussion eine Bestiitigung finden, diirtte schon friih-
zeitig eine leichte Verdriingung der hinterstenm Abschnitte des Dia-
phragma nach unten durch die im hinteren unteren Complementir-
raum angesammelte Fliissigkeit anzunehmen sein, und zwar zu einer
Zeit, in der die Lunge noch ihr normales Volumen besitzt. Alsbald
aber beginnt die Retraction der Lungen, und erst wenn diese erschipit .
ist, eine stiirkere Verdriingung des Diaphragma, des Herzens u. s. w.

Was die Dislocationen der einzelnen Organe betrifft, so ist die
Frage, in welcher Weise das Herz durch pleuritische Exsudate ver-
schoben wird, wohl am eingehendsten ventilirt, aber auch in der
verschiedensten Weise heantwortet worden. Nach der Anschanung
Winrricn’s (L e. S. 255) verhilt sich das Herz #hnlich wie ein
Perpendikel; je mehr es in die senkrechte Lage hereinriickt, um so
tiefer dessen Stand; je weiter es dagegen nach rechts und links
verdriingt wird, um so héher kommt seine Spitze zu stehen, ,so
dass es durch massige linksseitige Ergiisse mit seiner Spitze sogar
bis gegen die dritte Rippe und weit nach aussen fast gegen die
Achselgegend hinaunf jeweilig ansteigt.“ , Meist wird es jedoch, selbst
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wenn der ganze linke Pleurasack voll von Exsudat, nur zwischen
der 4. und 6. Rippe rechts angetroffen. Durch rechtsseitige Ergiisse
stellt sich die Verdriingung spiiter und fast nie in hohem Grade ein.
— »Wohl wird das Herz indirect durch ein rechtsseitiges Exsudat
bei soleher Dislocation der Leber, dass diese diagonal in das Abhdomen
herabgepresst mit dem dadurch héher hinaufsteigenden linken Leber-
lappen das linke Diaphragma aufwiirts schiebt, ebenfalls in die Hohe
und etwas nach links gehoben.® Auch Skopa (L e. S. 301) ldsst
bei linksseitigem Exsudat insbesondere den Spitzentheil des Herzens
nach rechts gedriingt werden, und gibt an, dass bei rechtsseitigen
Exsudaten ,das Herz nach links und aufwiirts gehoben werden kann
und sich daran eine Drehung der tiefgzestellten Leber mittelst ihres
linken Lappens in vielen Fiillen betheiligen diirfte.“ Eine ihnliche
Anschauung vertritt auch Lesert. Dagegen sprechen sich GERHARDT
und Frixrzen fir eine einfache Verdringung des Herzens nach
rechts oder links ohne gleichzeitige Dislocation der Herzspitze nach
oben aus. — Ieh glaube, nach den sorgfiiltigen und eingehenden ex-
perimentellen Untersuchungen von FERBER ist ein Zweifel dariiber
wohl kaum gestattet, dass nur bei miissiger Verschiebung des Her-
zens dasselbe seine urspriingliche Riehtung beibehiilt, dass dagegen
bei excessiver Verdringung des Herzens nach rechts oder links die
Herzspitze einen grissseren Weg beschreibt als die Basis und dabei
wieder gehoben wird. Auch klinische Thatsachen erhiirten die Rich-
tigkeit dieser Anschauung. Wenn Winrricu bei linksseitiger Pleu-
ritis das Herz zwischen der 2. und 4. rechten Rippe in der Nihe
der rechten Achsel, LeserT ebenfalls bis in die Nihe der vorderen
Axillarlinie klopfen fiihlte, TowxsEND gar bei rechtsseitigem Erguss
das Herz im 4. Intercostalraum in der Nihe der linken Achsel fand,
so fillt gegeniiber den klinisch und experimentell wohl erhiirteten
Thatsachen “die gegentheilige Behauptung Frintzer's, dass das
Herz nach oben nie dislocirt ist, und dass die Meinung WinTRICH'S
auf einer anatomisch unrichtigen Vorstellung beruhe, nicht allzu-
schwer ins Gewicht. — Ieh selbst habe zun wiederholten Malen
mich mit aller Sicherheit davon iiberzeugt, wie bei rechtsseitigen
Exsudaten der Herzchoe nicht nur nach links dislocirt, sondern auch
statt im 5., vielmehr im 4. Intercostalraum sicht- und fiihlbar war.
— Mit dem Herzen werden selbstverstindlich auch die unteren Ab-
schnitte des Mediastinum verdriingt; die oberen geben erst spiiter
und auch spiter als das Zwerchfell dem Druek der Fliissigkeit nach.
Nur bei sehr grossen Exsudaten lidsst sich durch die Percussion der
Nachweis liefern, dass die Exsudatdimpfung den jenseitigen Sternal-
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rand um einige Centimeter iiberragt. Doch beginnt diese Ueber-
ragung, entsprechend dem Verlaut der mediastinalen Pleurabliitter
(s. Taf. XXI, be) erst unterhalh der 2. Rippe. Ebenso ist aus dem
dem linken Sternalrand geniiherten Verlauf dieser Blitter leicht er-
klirlich, dass ein Ueberragtwerden des linken Sternalrandes durch
die Dimpfung bei rechtsseitigen Exsudaten frithzeitiger heobachtet
wird, als ein Ueberragtwerden des rechten Sternalrandes bei links-
seitigen. :

Die Dislocation des Diaphragma nach unten erfolgt je nach
der Widerstandsfiihigkeit dieses Muskels, je nach der Grisse der ge-
driickten Fliche bald friiher, bald spiter. Aus diesen Griinden gibt
nach Wintricn das Zwerchfell der Weiber friiher nach, als das der
Miinner, desgleichen das rechte, welches dem Drucke eine grissere
Fliche darbietet, friiher als das linke. Verwachsungen der Lungen-
basis mit dem Diaphragma, starker intraabdomineller Druck in Folge
von Tumoren, Meteorismus, Ascites ete. verhindern selbst bei mas-
senhaften Pleuraexsudaten das Ausweichen des Zwerchfelles nach
unten. Bei Veldriingung des Zwerchfelles nach unten flacht sich die
Kuppel dieses Muskels mehr und mehr ab, schliesslich wird die
Convexitiit nach unten gegen die Bauchhihle gerichtet und in den
extremsten Fillen iiberragt selbst das Diaphragma convex nach unten
vorgebaucht den Rippenbogen, um sich mit einer bogenfiirmigen
Linie nach unten abzugrenzen. '

In Bezug auf die Dislocation der Leber kann auf die friitheren
Angaben verwiesen werden (s. S. 90).

Die Milz wird etwas nach vorn und unten dislocirt (nach
Frinrzen die Regel), oder sie nimmt eine verticale Lagerung ein,
wobei zugleich das ganze Organ tiefer zn stehen kommt. Letaterer
Vorgang ist nach Ferser, der auch diese Frage experimentell stu-
dirte, der gewthnliche. Wurde in die linke Plenrahéhle von Leichen
Fliissigkeit injicirt, und gleichzeitiz die Bewegung der Milz durch
eine unferhalb des Rippenbogens angelegte Inecision mit dem ein-
gefiibrten Finger controlirt, so konnte man sich iiberzeugen, dass
bei einiger Michtigkeit des Exsudates zunichst das hintere Milzende
allmilig nach seitlich und vorn, das vordere nach unten und hinten
geschoben wurde; das ganze Organ nahm dabei eine missige Tiefer-
stellung und verticale Lagerung ein. Nach Ferser kann ausnahms-
weise bei excessiver Verdriingung das hintere Milzende sogar so weit
nach vorn getrieben werden, dass es den Rippenbogen iiberragt, wiih-
rend das wurspriinglich vordere Milzende nach hinten unten gegen
die Nierengegend hinsieht.
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Es fragt sich nun, wie weit uns die Percussion iiber die Ver-
driingung der genannten Organe Auskunft zu geben vermag. Die
Dislocation der Herzdimpfung lidsst sich bei linksseitizen Exsu-
daten erst dann durch die Percussion mit Sicherheit nachweisen,
wenn ihr rechter Rand den rechten Sternalrand iiberschreitet. So
lange zwischen linker Grenze der absoluten Herzdimpfung und der
Grenze des linksseitigen Exsudates noch eine Zone hellen oder auch
gedimpften meist tympanitischen Schalles besteht, ist das Herz iiber-
haupt nicht verschoben. Erst nachdem die durch das Exsudat und
das Herz bedingte Dimpfung zusammengeflossen, macht sich die
Verschiebung des Herzens durch Zunahme der relativen Dimpfung
auf dem unteren Dritttheile des Sternum, spiter doareh absolute
Dimpfung daselbst geltend. Bei weiterem Wachsen des Ergusses
tritt dann am rechten Sternalrand, zwischen ihm und rechter Para-
sternallinie, eine ahsolute Dimpfung auf, deren Grisse etwader jeni-
gen der unter normalen Verhiltnissen aunf der linken Seite vorhan-
denen gleichkommt (Taf. XXII, ede). An diese rechtsseitige abso-
lute Herzddmpfung schliesst sich nach oben und aussen eine Zone
relativ gediimpften, meistens tympanitischen Schalles an (Taf. XXII,
ghi), wihrend sie nach unten an die Leberdimpfung anstisst. —
Auch rechtsseitige Exsudate bewirken eine Verdriingung des Herzens
nach links in der Regel erst dann, wenn auf der Vorderfliche des
Thorax das Exsudat bis zur 3. oder 4. Rippe gestiegen ist. E
riickt dann die #Hussere linke Grenze der absoluten und relativen
Herzdéimpfung nach links (vgl. Taf. XXI, ede u. &), bei sehr grossen
Exsudaten selbst bis nahe zur Axillarlinie. Die obere Grenze der
Herzdimpfung bleibt entweder normal oder wird etwas hiher ge-
troffen; die untere ist auch indirect in der friiher beschriebenen
Weise nicht zu bestimmen, weil rechts vom Sternum der Stand des
Diaphragma nicht festzustellen ist. Doch liefert das Verhalten des
Herzechoes geniigende Anbaltspunkte, um in manchen Iillen nicht
nur eine Verdriingung des Herzens nach links, sondern auch nach
oben zu constatiren.

Eine Verschiebung des Mediastinum oberhalb der absoluten
Herzdiimptung ist nur bei den allermassenhaftesten Ergiissen dureh
die Percunssion festzustellen. Es wird dann auch auf dem ganzen
Brustbeinkérper der Schall relativ oder absolut gedimptt und die
Diimpfung kann sogar bei rechtsseitigen Ergiissen den linken Sternal-
rand (seltener umgekehrt) wum 1—2 Ctm. iiberschreiten (Taf. XXI, be).

Die Verschiebung des Zwerchfelles Lisst sich bei rechts-

seitigen Exsudaten nicht direct bestimmen, weil die Dimpfung
Weil, Topographische Percnssion. 10
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des Exsudates in die Leberdimpfung ohne Grenze iibergeht; sie
kann aber indireet aus dem Stande der unteren Lebérgrenze an-
niibernd richtig abgeschiitzt werden; anders liegen die Verhiltnisse
bei linksseitigen Exsudaten; zwar gelingt auch hier an den hin-
teren und seitlichen Thoraxabschnitten die Abgrenzung des Exsudates
nach unten nicht, wohl aber zwischen Mammillar- und Axillarlinie,
wo sich der dumpte Schall des Exsudates vom tympanitischen Schall
des Magens und Colons schart abgrenzt. Trause hat zuerst darauf
hingewiesen, dass das Verhalten des ,halbmondférmigen Raumes*®
fir die Diagnose linksseitiger pleuritischer Ergiisse sich verwerthen
Jasse. Wenn ich auch aus den frither angegebenen Griinden (S. 118)
die Bezeichnung , halbmondférmiger Raum* fiir eine nicht gliieklich
gewihlte halte, so bleibt darum dennoch die Thatsache vollkommen
richtig, dass der dem Magen und Colon entsprechende tympanitisch
schallende Ramin, welcher oberhalb des Rippenbogens, zwischen
diesem, dem Rande der Leber, Lunge und Milz gelegen ist, bei
linksseitigen pleuritischen Ergiissen von oben her verkleinert wird,
indem die nach unten convexe Bogenlinie, in welcher sich der
dumpfe Schall des Exsudates vom tympanitischen Schall abgrenet,
tiefer und tiefer herabriickt (Taf. XX, ¢ und Taf. XXII, &/). Bei
sehr grossen Ergiissen kann dieser Raum vollig verschwinden, so
dass der dumpfe Schall bis an den Rippenbogen reicht; ja es kann
sogar, wenn das Zwerchfell stark convex nach unten vorgebaucht
ist, die Dimpfung in einer pach unten convexen Bogenlinie den
Rippenbogen um einige Centimeter nach unten iiberragen.

Trotzdem kann ich aber die Bedeutung dieses Raumes fiir die
Diagnose des pleuritischen Exsudates nicht so hoch veranschlagen,
wie dies von anderer Seite, namentlich von Frinrzer, geschieht. Ein-
mal sind es nur sehr grosse Exsudate, welche den halbmondférmigen
Raum verkleinern, was auch Frixrtzer mit den Worten zugesteht:
JIst das Exsudat noch nicht sehr betriichtlich, so kann der Per-
cussionssehall an der vorderen Thoraxwand schon geddmpft, aber
der halbmondfirmige Raum in seiner Ausdehnung noch unveriindert
sein.“ Sehr grosse Plenraexsudate sind aber weder zu iibersehen,
noch mit pneumonischen Infiltraten zu verwechseln. Bei kleinen und
mittelgrossen Exsudaten aber, bei denen allein eine Verwechslung
mit Pneumonie nahe liegt, bleibt der halbmondformige Raum in der
Regel unverindert, wohl desshalb, weil die in der Riickenlage des
Kranken angesammelte Fliissigkeit keine Tendenz hat, in den vor-
deren complementiren Pleurasinus einzudringen, dessen Blitter zu-
dem friihzeitig mit einander verwachsen kémnen (FErRBeR). Anderer-
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seits kann eine Verkleinerung des halbmondfiérmigen Raumes auch
durch ausgedehnte pnenmonische Infiltration des linken Unterlappens,
ebenso durch Anfiillung des Magens und Colons mit festen und
fliissigen Substanzen, oder durch ein sehr fettreiches grosses Netz
herbeigefiihrt werden. — Wenn demmnach der ,halbmondférmige
Raum* fiir die Diagnose des pleuritischen Exsndates keinen so her-
vorragenden Werth besitzt, so verdient er dennoch aus dem Grunde
volle Beriicksichtigung, weil uns sein im Verlauf der Beobachtung
wechselndes Verhalten iiber die Ab- oder Zunahme eines anderweitig
festgestellten linksseitizgen Exsudates ebenso werthvolle Aufschliisse
gibt, wie rechts die untere Lebergrenze.

Welche Resultate die Percussion in Bezug auf die Verschiebung
der Leber bei links- und rechtsseitiger Pleuritis ergibt, wurde be-
reits an einem anderen Orte (S. 90) ausfiihrlich anseinandergesetzt. —
Die Percussion der Milz ergibt bei massenhaften linksseitigen Er-
giissen hiiufig ein sehr unsicheres oder iiberhaupt kein Resultat. Fin-
det man im ganzen Bereich des knichernen Thorax seitlich und vorn
absolute Dimpfung, so kann man nicht sagen, wie weit die Milz an
ihrer Entstehung bhetheiligt ist. In anderen Fillen aber kann man
eine sich an die Exsudatdiimpfung anschliessende Dimpfung nach-
weisen, welche in ihrer Form dem unter dem dislocirten Zwerchfell
hervorragenden Stiicke der Milz entspricht und zum Theil ausser-
halb des kniichernen Thorax liegt. Je nach der Art der Milzver-
schiebung trifft man diese Dimpfung mehr an den vorderen oder
seitlichen Abschnitten der unteren Thoraxapertur an.

Die Frage, ob auch bei so grossen pleuritischen Ergiissen, die
zur Verdriingung der Nachbarorgane gefiihrt haben, Lageveriinderun-
gen des Kranken Verschiebung der Dimpfungsgrenzen herbeifiihren,
wird von den meisten Autoren, namentlich aueh von WinrTricm ver-
neint, von Frinrtzen dagegen fiir die Mehrzahl der Fille bejaht.
Nach diesem Autor fehlt nur bei sehr dicken ziihfliissigen namentlich
eitrigen Exsudaten jeder Wechsel der Percussionserscheinungen bei
Lageveriinderungen. Ist dagegen das Exsudat sehr diinnfliissig, so
entspricht -die Dimpfungsfigur der in den abhiingigsten Partien an-
gesammelten Fliissigkeit. Ist bei der gewhnlichen erhthten Riicken-
lage die Dimpfung vorn von oben bhis unten eine absolute, so kann
beim Aufsitzen des Kranken in den obersten Partien dicht am Ster-
num ein kleiner Streifen nicht absolut geddmpften hohen tympaniti-
schen Schalles erscheinen, wihrend gleichzeitig die Herzdimpfung

noch weiter nach der gesunden Seite heriiber, die untere Grenze der
10*
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Leber- oder Milzdimpfung noch weiter nach unten herabtritt. — Ist
aber das Exsudat nur so gross, dass bei erhihter Riickenlage an
den oberen vorderen Partien relativ lauter Schall bleibt, der am
Sternalrand am weitesten nach abwiifts reicht, und sich von der
absoluten Dimpfung durch eine mit der Concavitiit nach dem Ster-
num gerichtete bogenfirmige Linie abgrenzt, damn riiekt beim Anf-
richten des Patienten die absolute Dimpfung am Sternalrand um
meist einen Intercostalraum nach aufwiirts, reicht aber auch an der
ganzen vorderen Thoraxwand ebensoweit herab. Es wiirde so nach
Frinrzer beim Uebergang aus der Riickenlage zn aufrechter Hal-
tung die obere Grenze der DiAmpfung zuniichst dem Sternalrand bei
den allergriissten Exsudaten tiefer, bei etwas weniger grossen héher
zu stehen kommen. Ich denke mir ein verschiedenes Verhalten des
Zwerchfelles in beiden Fillen als die Ursache dieses scheinbaren
Widerspruches. Behiilt beim Uebergang aus der Riickenlage in die
aufrechte Haltung das Cavom thoracis dieselbe Capacitiit, so wird,
dbmnlich wie bei einer zum grissten Theil mit Wasser gefiillten Flasche,
die Fliissigkeit an der Vorderwand des Thorax bei aufrechter Hal-
tung weiter hinaunfreichen, als in der Riickenlage. Kann aber der
Raum der erkrankten Brusthilfte bei aufrechter Haltung dadurch
vergrisssert werden, dass in dieser der Druck der Fliissigkeit auch auf
die vorderen Abschnitte des Zwerchfelles wirkt, und dieses stirker
nach unten vorbaucht, wie aus dem Herabtreten des unteren Leber-
randes ersichtlich, dann kann mit dem Diaphragma auch der obere
Rand der Fliissigkeitssiiule tiefer zu stehen kommen. Tat. XXI stellt
einen Fall von miissig grossem pleuritischem Exsudat dar, in wel-
chem die Grenzen des Exsudates in der Riickenlage (azg) und bei
aufrechter Haltung (el) sehr exaet zu bestimmen waren. Die Ver-
schieblichkeit war hier eine so grosse, dass ich im ersten Moment
an Hydropnenmothorax dachte. Doch liess sich ein soleher mit aller
Sicherheit ausschliessen. — Bei diinnen und fibrinreichen Exsudaten
dagegen unterscheidet FriAnrzern, wenn sich der Kranke anfsetat,
dreierlei Schallzonen: , 1. die obere hohe tympanitische; 2. die Zone
der absoluten Dimpfung, welche in der Regel am Sternalrande um
einen Intercostalraum nach aufwiirts, in der Mammillarlinie um eben-
soviel nach abwirts geriickt ist und senkrecht zur Korperachse ver-
liiuft und 3. eine Zone, welche den Raum einnimmt zwischen der
jetzigen und friitheren oberen Grenze der absoluten Dimpfung und
innerhalb welcher der Schall intensiver gedimpft, wie in der ersten
Zone, aber lauter wie in der zweiten und nicht tympanitisch ist.“

Ueber die Frage, wie sich die obere Grenze der Exsudatdim-
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pfung bei den Respirationsbewegungen verhalte, schweigen
die meisten Autoren. FErpeEr hat auch diese Frage experimentell
studirt. Wie a priori zu erwarten, ist das Verhalten der Grenze ein
sehr verschiedenes, je nachdem das Zwerchfell noch thitiz oder ge-
lihmt, ferner je nachdem das noch agirende Zwerchfell mit seiner
Convexitiit nach der Brusthihle gerichtet, oder nach der Bauchhiihle
umgestiilpt ist. An Hunden, deren Pleurahthle Fliissigkeit aspirirt
hatte, konnte Frrser durch die bis auf die Pleura costalis gefensterten
Intercostalriiume folgende von der Athmung abhiingizge Bewegungen
des oberen Fliissigkeitsrandes beobachten:

a) bei noch thitigem mit der Convexitiit nach oben schanendem
Zwerchfell ein inspiratorisches Fallen und exspiratorisches Steigen.
Die Differenz betrug bei missig tiefer Athmung reichlich 1 Zoll;

b) bei noch thiitigem in die Bauchhihle vorgebuckeltem Dia-
phragma inspiratorisches Steigen und exspiratorisches Fallen;

¢) bei Lihmung des Diaphragmas (mittelst einseitiger Durch-
schneidung des Phrenicus am Halse bewirkt) wird die erkrankte
Seite in den untersten Absehnitten nur durch die Intercostalmuskeln
erweitert. Es treten daon ihnliche aber geringere Schwankungen
wie bei a auf; :

d) bei Lihmung des Diaphragmas und der Intercostalmuskeln
hiirt jede Niveauschwankung auf.

Untersucht man die respiratorische Mobilitéit der oberen Exsudat-
grenze klinisch, so kann man #hnliche Beobachtungen anstellen.
Am hiinfigsten fehlt jede Exeursion. Dies spricht entweder fiir Ab-
kapselung des Exsudates oder fiir Lihmung des Zwerchfelles und
der Intercostalmuskeln. In anderen Fillen kann man ein mehr oder
weniger deutliches inspiratorisches Fallen und exspiratorisches Steigen
~der Grenze constatiren. Ein derartiges Verhalten wird auf ein freies
Exsudat und wenn die Niveauschwankungen erheblich sind, auf ein
noch thiitiges nach oben convexes Zwerchfell zu beziehen sein. In
einzelnen Fillen endlich konnte ich den Nachweis fiihren, dass die
obere Exsudatgrenze bei jeder Inspiration steigt, bei der Ex-
spiration fillt. Gleichzeitig riickte bei rechtsseitigem Ergusse der
untere Leberrand mit jeder Inspiration in die Hiihe, bei der niichst-
folgenden Exspiration wieder herab. Ich glaube aber nicht, dass
man daraus wird jedesmal den Schluss ziehen kinnen, dass das
noch thiitige Diaphragma convex in die Bauchhiihle hineinragt und
als Exspirationsmuskel wirkt. Es wird dies inspiratorische Steigen
der Grenze vielmehr auch in jenen Fillen moglich sein, in denen
hei gelihmtem Diaphragma, einerlei ob seine Convexitiit nach
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oben oder unten schaut, und kriiftiger Action der tibrigen Inspirations-
muskeln, die Lunge nicht so viel oder so rasch Luft aufzunehmen
vermag, als zur Ausfiillung des inspiratorisch neugeschaffenen Raumes
erforderlich wire. Der letztere wird dann durch Herbeiziehung der
nachbarlichen Organe ausgefiillt. Dabei wird der Lingsdurchmesser
der Pleurahthle durch Emporsteigen der Abdominalorgane verkiirat;
dementsprechend steigt die obere Fliissigkeitsgrenze bei jeder In-
spiration.

4. Resorption des Ergusses ohne nachfolgende Miss-
staltung des Thorax.

Fiir Prognose und Therapie gleich wichtig ist es, den Zeitpunkt
richtig zun erkennen, in welchem die Resorption des Exsudates be-
ginnt. Eine einseitige Ueberschiitzung der Percussionsresultate kann
indess hier zu THuschungen Anlass geben. Vor allem muss davor
gewarnt werden, aus dem Verhalten der oberen Exsudatgrenze allein
auf beginnende oder zigernde Resorption Sehliisse zu ziehen. Welcher
Arzt hitte sich nicht schon bei Punectionen mit oder ohne Aspiration
davon iiberzengt, dass nach der Entleerung von vielen hundert Cubik-
centimetern Fliissigkeit die obere Exsudatgrenze unverriickt stand?
oder dass wenige Tage nach einer Punction mit Aspiration, welche
vielleicht 1500 Cem. entleerte, die obere Grenze des Exsudates wieder
wie zuvor an der 3. Rippe stand, die zweite Aspiration aber nur
500 Cem. lieferte? Durch Abnahme der Thoraxcircumferenz, Empor-
steigen des Zwerchfelles, erkennbar an dem Heraufriicken des unteren
Leberrandes, dem Wiedererscheinen des halbmondftrmigen Raumes,
durch Hereinriicken des verschobenen Herzens nach der kranken
Seite, Wiederentfaltung der Lungen wird in solehen Fiillen der von
der Fliissigkeit zuvor eingenommene Raum ausgefiillt, ohne dass
die obere Exsudatgrenze zu sinken braucht. Dazu kommt noch der
weitere Umstand, dass, wenn auch das Nivean des fliissigen Exsu-
dates wirklich gesunken ist, dennoch die Démpfung so weit hinauf-
reichen kann, wie zuvor, wenn an ihrer Entstehung anch dicke
Fibrinschwarten betheiligt waren, welche theils als zwischen Lunge
und Brustwand eingeschobene luftleere Kirper, theils dadurch, dass
sie die Schwingungen der Brustwand erschweren, den Schall zu
diimpfen vermiigen. — Was aber bei der operativen Entleerung
grissserer Mengen des Exsudates statt hat, kann man auch bei all-
miiliger Resorption der Fliissigkeit beobachten. — Umgekehrt kann
die obere Grenze sinken, ohne dass sich die Menge des Exsudates



Resorption des Ergusses ohne und mit Missstaltung des Thorax. 151

vermindert hat, wenn plitzlich das Zwerchfell weiter nachgibt, oder
das Mediastinum nach der anderen Seite ausweicht. Zur Diagnose
der beginnenden Resorption ist daher der Nachweis erforderlich, dass
nicht nur die obere Grenze des Exsudates sinkt, sondern auch die-
jenigen Grenzlinien allmiilig wieder an ihren normalen Ort einriicken,
welche der unteren Grenze des Exsudates selbst (im ,halbmond-
formigen Raum “) oder den unteren und seitlichen Grenzen der durch
das Exsundat verdriingten Organe entsprechen. Hat die Resorption
begonnen, so machen die Percussionszeichen dieselben Verfinderungen,
nur in umgekehrter Reihenfolge durch, wie wir sie bei der allmiiligen
Zunahme des Exsudates ausfiibrlich beschrieben haben. Es sei daher
sowohl in Bezug auf den Verlauf der Grenzlinien, als anch hinsicht-
lich der Schallveriinderungen, welche oberhalb des Exsudates an den
vorderen oberen Abschnitten der kranken Seite zu beobachten sind
(Winriams'scher Trachealton, Geriiusch des gesprungenen Topfes,
hoher gedimpfter, bei weiterer Abnahme des Exsudates tiefer lauter
tympanitischer Schall ete.), auf die friiheren Kapitel verwiesen. -—
Unterhalb der allmiilig immer tiefer fallenden Exsudatgrenze geht
der absolut dumpfe Schall allmiliz durch den gedimpften dann ge-
dimpft tympanitischen in den normalen nicht tympanitischen Lungen-
schall iiber. — Ueber den hinteren unteren Absechnitten der erkrankten
Seite bleibt oft Monate und Jahre lang der Schall etwas gedimpft;
ebenso bleiben die respiratorischen Excursionen des unteren Lungen-
randes lange Zeit weit hinter der Norm zuriick.

5. Resorption des Ergusses mit nachfolgender Ein-
ziehung und Missstaltung des Thorax. (Rétrécissement
thoracique.)

Wenn sich auch die Diagnose dieses Zustandes hauptsiichlich
auf die Resultate der Inspection, Palpation und Mensuration griindet,
welche allseitige Verkleinerung und Abflachung der kranken Seite,
Verminderung der Thoraxcircumferenz, Tiefstand und fliigelférmiges
Abstehen der betreffenden Schulter, Dislocation des Herzchocs ete.
erkennen lassen, so sind doch auch die Ergebnisse der Percussion
keineswegs zu vernachliissigen; sie bieten vielmehr iiber den Grad
der das Rétrécissement begleitenden Lungenschrumpfung werth-
volle Anhaltspunkte.

Bei Schrumpfung der link en Lunge steht die linke untere
Lungengrenze viel hiher, als die rechte; besonders auffallend ist
der Hochstand der Lungenmagengrenze, ,die Vergrisserung des halb-
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mondférmigen Ranmes “ (Travee). Die Herzdimpfung zeigt in Bezug
auf Grisse und Lage ein sehr verschiedenes Verhalten. Sie wird
bald an der normalen Stelle, bald, wenn das Herz an dem Orte,
wohin es durch das Exsudat verdringt worden war, durch Ver-
wachsungen fixirt wurde, nach rechts dislocirt gefunden; in einer
Reihe der Fille endlich wird das Herz zur Ausfiillung des bei der
spitten Resorption des Exsudates frei gewordenen Raumes herbei-
und in die linke Seite hineingezogen. Dementsprechend ist die Herz-
dimpfung nach links versehoben und der rechte Rand der absoluten
Démpfung vow linken Sternalrand durch eine verschieden breite Zone -
hellen nicht tympanitischen Schalles getrennt, welcher der durch
vicariirendes Emphysem ausgedehnten rechten Lunge angehirt. —
Handelt es sich um Schrumpfung der rechten Lunge, so steht die
Lungenlebergrenze ungewihnlich hoch, wihrend in Bezug auf die
Herzdiimptung dieselben Schwankungen beobachtet werden kinnen,
wie bei linksseitiger Erkrankung. — Ein weiteres Zeichen fiir die
Schrumpfung einer Lunge ist in der villig fehlenden oder wenigstens
hochgradig beschriinkten activen und passiven Mobilitit der Lungen-
grenzen gegeben, — Im Bereiche der geschrumpften Lunge selbst
findet man in verschiedener Ausdehnung mehr oder weniger ge-
didmpften, biiufig tympanitischen Schall, Veriinderungen, deren genaue
Erirterung indessen nicht in das Gebiet der topographischen Per-
‘cussion gehirt.

IX. Gas in der Pleurahéhle:; Pnenmothorax.

Prorry, Traité de plessimétrisme et d’'orzanographisme. Paris. 1866. p. 326.
— WixnTrIiCcH in Virch. spec. Pathol. u. Therapie. Bd. V, 1. 15854. 8. 345 ffi —
BierMER, Ueber Pneumothorax. Schweiz. Zeitschr. fiir Heilkunde. 1. 1862 und II.
1863. — MerpacH, Ueber die Verinderungen der Schallhdhe des Metallklangés
bei Pyopneumothorax. Allgem. Wiener med. Zeitung, Literaturbeilage’ 7. 1863. —
Skopa, Abhandlung iiber Percussion u. Auscultation. VI Aufl. 1864, 5. 303. —
P. Niemever, Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Aus-
cultation, I. Bd. 1865. 5. 184 u. 186. — GurrMany, Lehrbuch der klinischen
Untersuchungsmethoden ete. 1872. 8. 92 und 102. — BiirxsTriiM, Ueber den
metallischen Ton bei Pneumothorax. Centralblatt fir die med. Wissenschaften.
1872. 5. 888. — FrANTZEL in v. Ziemssen's spec. Pathol. u. Therapie. Bd. 1V, 2.
8. 466. — GrruArRDT, Lehrb. d. Auscultation u. Percussion. I1I. Aufl. 1576. S. 243.

Die percussorischen Zeichen der Gasansammlung in einer Pleura-
hithle richten sich hauptsichlich nach der Menge und Spannung des
ausgetretenen Gases. Diese selbst wiederum hiingt davon ab, ob
die Oeffnung der Brustwand oder Pleura pulmonalis, durch welehe
das Gas in-die Plearahihle dringt, gross genug ist, um der bei der
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Inspiration eingedrungenen Luft bei der niichstfolgenden Exspiration
wieder den Austritt zu gestatten, dder ob die Oeffnung klein ist und
bei der niichstfolgenden Exspiration sei es durch einen klappenartigen
Verschluss, sei es durch den Gasdruck allein verlegt wird. Nur im
letzteren weitaus hiiufigeren Falle entwickelt sich eine starke Aus-
dehnung des Pleurasackes durch Gas und Verdriingung der Nachbar-
organe. Es tritt dann bei jeder nichstfolgenden wegen gesteigerter
Athemnoth immer tieferen Inspiration ein neues Quantum Gas in den
Pleurasack ein, bis der grisstmigliche Verdriingungsgrad der Nach-
barorgane und Brustwand, sowie die hichstmigliche Compression
der Lunge erreicht ist. Schliesslich ist der in der Pleurahihle herr-
schende Druck gross genug, um auch das inspiratorische Eintreten
weiterer Luftmengen unmoglich zu machen. Die Fistel bleibt dann
auch wiihrend der Inspiration geschlossen. So kann sieh innerhalb
weniger Minuten ein stationdirer Zustand herausbilden, der zu einer
s0 bedeutenden Ausweitung des Thorax und Dislocation der Nach-
barorgane fiihrt, wie sie selbst die colossalsten fliissigen Ergiisse
nach einer Reihe von Wochen nur hichst ausnahmsweise zu erzeugen
vermigen. — In dem seltenen Falle dagegen, dass die Luft durch
eine grosse Perforationstffnung in der lusseren Brustwand oder Pleura
pulmonalis bei In- und Exspiration ohne Hinderniss aus- und ein-
stromen kann, fehlen die der Ausdehnung des Pleurasackes und der
Verdriingung der Nachbarorgane zukommenden Zeichen.

1. Pneumothorax mit Ausdehnung der Brustwand und
Verdriingung der Nachbarorgane.

Fiille, in denen die Seetion nur die Anwesenheit von Gas in
einer Plenrahthle, nicht auch gleichzeitig fliissiges Exsudat ergeben
hiitte, konnte ich withrend des Lebens nur fusserst selten untersuchen,
weil in der Regel schon ein oder zwei Tage nach Bildung des Pneu-
mothorax aus demselben ein Pneumopyothorax wird. Jene Kranken
aber, welche die Entstehung des Pnenmothorax nur um wenige Stun-
den iiberleben, befinden sich in einem so jammervollen Zustande,
dass eine genauere Untersuchung mit Aufzeichnung der Grenzen kaum
statthaft erseheint. Man ist aber wohl berechtigt, der Beschreibung
dieser Kategorie auch jenen Befund zu Grunde zu legen, den man
in den ersten Tagen eines Pneumothorax anstellen kann, der spiiter-
hin die Zeichen des Pneumopyothorax darbietet.

Man findet in solchen Fillen auf der kranken Seite, deren Um-
fang fiir Inspection und Palpation erweitert, deren Respirationshe-
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wegungen vermindert oder villig aufgehoben scheinen, einen Per-
cussionsschall, der zunichst und an sich betrachtet etwa das Timbre
des gewihnlichen Lungenschalles darbietet. Ausnahmslos fand ich
diesen Schall nicht tympanitisch, dabei tiefer und in der Regel
lauter, als auf der anderen Seite. Nicht in einem einzigen Falle
von diffusem im Verlaufe der Lungenschwindsucht aufgetretenem
Pneumothorax konnte ich tympanitischen Schall nachweisen. Die -
grosse Spannung der Brustwand ist der Entstehung des tympaniti-
schen Schalles hinderlich. — Ebensowenig als tympanitischen Sehall
findet man bei der gewiihnlichen Methode der Percussion Metallklang.
Der letztere tritt aber fast immer bei der Percussionsauscultation auf’s
deutlichste hervor, namentlich wenn die Plessimeterstiibchenpercussion
in Anwendung gezogen wird. - Charakteristisch fiir die Diagnose des
reinen diffusen Pneumothorax ist aber die Ausbhreitung des
lauten tiefen nicht tympanitischen Schalles weit iiber
die Grenzen hinaus, zu welchen sich normaler Weise der Lungen-
schall erstreckt. Je nachdem es sich um Pnenmothorax der rechten
oder linken Seite handelt, treten dabei gewisse Besonderheiten her-
vor. Bei rechtsseitigem Pneumothorax (Taf. XXIII) reicht der
nicht tympanitische Schall vorn, seitlich und hinten bis nahe an die
Grenze des Rippenbogens, so dass die obere Grenze der absoluten
Leberdimpfung in der Mittellinie an der Spitze des processus xiphoi-
dens, in der Mammillarlinie an der 8. Rippe oder im 5. Intercostal-
raum, in der Axillarlinie an der 10.—11., neben der Wirbelsiiule an
~der 12. Rippe getroffen wird. Diese Grenze zwischen lautem und
dumpfem Schall ist eine sehr scharfe, namentlich bei sechwacher
Percussion; von der relativen Leberdimpfung fehlt meist jede An-
dentung. Der abnorm laute Schall iiberschreitet auch den linken
Sternalrand nach links um einige Centimeter, so dass sich zwischen
linken Sternalrand und rechte Grenze der absoluten Herzdampfung
eine Zone lellen nicht tympanitischen Schalles einschiebt. — Die
Herz- und Leberdimpfung sind in #hnlicher Weise disloeirt, wie bei
grossen rechtsseitigen pleuritischen Ergiissen, nur dass die Verschie-
bung dieser Organe bei Pneumothorax leichter zu controliren ist, als
bei fliissigen Exsudaten, weil sich auch der obere Rand der Leber-
und der rechte Rand der Herzdiimpfung vom lauten nicht tympaniti-
schen Schalle des pnenmothoracischen Ranmes abgrenzen lassen. —
Der untere Rand der Leberdimpfung steht ungewohnlich tief, in der
Mittellinie etwa in der Gegend des Nabels, rechts von der Mittel-
linie noch tiefer, und steigt von dieser aus ungewohnlich steil nach
oben und links. Die linke Grenze der Herzdiimpfung ist nach links
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verschoben, findet sich meist zwischen Mammillar- und vorderer
Axillarlinie, niher der letzteren. — Bei linksseitigem Pneumo-
thorax trifft man auf der ganzen linken Seite vorn, seitlich und
hinten tiefen, lauten, nicht tympanitischen Schall, der bis nahe an
die Grenze des kniichernen Brustkorbes reicht und sich nach rechts
his an den rechten Brustbeinrand erstreckt. Die Herzddmpfung fehlt
links vom Sternum villig; dagegen tritt in der Regel am rechten
Sternalrand, zwischen ihm und rechter Parasternallinie in der Hiohe
der 4. oder 3.—6. Rippe eine rechtsseitige Herzdimpfung anf. Der
untere Rand der Leber steht namentlich links von der Medianlinie
ungewdhnlich tief. Wo die Milzdiimpfung nachweisbar bleibt, ver-
hiilt sie sich dhnlich, wie bei grossen pleuritischen Exsudaten. Der
» halbmondfiirmige Raum“ ist verschwunden, an seiner Stelle findet
sich nicht tympanitischer Schall bis nahe zum oder selbst bis an
den Rippenbogen.

2. Pneumothorax ohne Erweiterung der Brusthihle und
Verdriingung der Nachbarorgane

ist eine seltene Erscheinung, weil es sich in den meisten Fillen, in
denen eine grosse Oeffnung in der Pleura pulmonalis oder Brust-
wand eine freie Communication der pneumothoracisehen mit der dusse-
ren Luft ermiiglicht, um die gleichzeitige Anwesenheit von Fliissig-
keit in der Pleurahiihle handelt (z. B. Pyopneumothorax nach Empyem,
das nach innen oder aunssen perforirte, oder durch den Schnitt ope-
rirt wurde). — Nach Wixtricn kommt diese Form des Pneumothorax
meist nur circumseript vor. — Bei einem diffusen Pneumothorax, bei
welchem wegen grosser Perforationstffnung, die bei der Exspiration
den Wiederaustritt der Luft gestattet, nur so lange Luft in die Pleura-
hohle dringt, bis die Lunge der betreffenden Seite ihren Gleichge-
wichtszustand erreicht hat, fehlt jede Verdriingung der Nachbarorgane,
ebenso die Ausweitung der Brusthohle. Wegen der Gleichheit des
intrapleuralen und Atmosphiirendrucks wird der Schall auf der kran-
ken Seite tympanitiseh, mit oder ohne metallischen Klang. Die
Grenzen dieses tympanitischen Schalles iiberschreiten die normalen
Lungengrenzen wenig oder gar nicht. Ist ein solcher Pneumothorax
durch eine ausgiebige Perforation der Pleura pulmonalis entstanden,
ist das Lumen der zur Perforationsstelle fithrenden Bronchien weit
genug und wegsam, so kann der tympanitische oder metallisehe Schall
des Pneumothorax beim Oeffnen und Schliessen des Mundes seine
Hihe weehseln. Nach Germarpr wird der Schall bei weiter Com-



156 Specieller Theil. Fliissigkeit und Gas in der Plenrahdhle,

municationsiffnung um mehrere Tine hisher, wiihrend bei sehr feiner
Fisteloffnung der Unterschied ein geringerer sein kann. Communieirt
der pneumothoracische Raum durch eine grissere Wunde der Brust-
wand mit der Husseren Atmosphiire, so hort man bei starker Per-
cussion, namentlich wenn dieselbe in der Nihe der Wunde ausgeiibt
wird, ein deutliches ,Gerdusch des gesprungenen Topfes, welches
dem plitzlichen Entweichen der durch den Percussionsstoss verdich-
teten Luft durch die Fisteliffnung seine Entstehung verdankt. Bei
Verschluss dieser Oeffnung verschwindet dasselbe, wiihrend gleich-
zeitig der tympanitische Schall tiefer wird.

X. Fliissigkeit nnd Gas in der Plenrahihle.

Hydro-, Pyo-, Haemato-Pneumothorax.!)

Viel hiufiger, als nur Gas findet sich gleichzeitiz Gas und
Fliissigkeit in einer Plenrahthle vor. Je nachdem die Fliissigkeit
seris, eitrig, oder blutig ist, spricht man von Hydro-, Pyo- und
Haemato- Pneumothorax. Dagegen halte ich die von Manchen be-
liebte Unterscheidung zwischen Hydropneumothorax und Pneumo-
hydrothorax, zwischen Pyopneumothorax und Pneumopyothorax ete.,
je nachdem vor dem Eintritt des Gases in die Plenrahihle in dieser
schon die betreffende Fliissigkeit vorhanden war, oder nmgekehrt
erst spiter in den pneumothoracischen Raum Serum, Eiter oder Blut
ergossen wurde, aus dem Grunde fiir unzweckmiissig und nicht dureh-
fiihrbar, weil auch abgesehen von jenen Fiillen, in denen gleich-
zeitig Luft und Fliissigkeit in die Pleurahthle dringt (perforirende
Brustwunden mit Verletzung der Lungen; Durchbruch von Absecessen
oder Brandherden in den Lungen), nicht immer der Entwicklungs-
egang der Krankheit sich feststellen liisst. Die percussorischen Zeichen
der gleichzeitizen Anwesenheit von Fliissigkeit und Gas in einer
Pleurahohle sind, einerlei welcher Natur die Fliissigkeit ist, ausser-
ordentlich frappante, namentlich wenn kein allzugrosses Missverhilt-
niss zwischen der Menge des Gases und der Fliissigkeit besteht.
Ueberwiegt dagegen die tropfhare Fliissigkeit in solchem Grade die
Gase, dass fast die ganze Pleurahtihle von ihr erfiillt ist, so #hnelt
der Symptomencomplex demjenigen des pleuritischen Exsudates. Sind
umgekehrt nur erst wenige Unzen fliissigen Exsudates in einen pneu-

I} s. die Literatur des vorigen Ahschnittes.
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mothoracischen Raum abgesetzt, so entgehen sie der Percussion, wiih-
rend sie vielleicht durch Succussion bereits nachweisbar sind. —
Auch die Zeichen des Hydro- oder Pyopneumothorax sind wesentlich
verschieden, je nachdem es bei rasch sich schliessender Fisteloffnung
z bedentender Erweiterung der kranken Brusthiilfte und Verschie-
bung der Nachbarorgane kommt, oder bei noeh offener Fistel, die
dann meist von vorn herein eine grosse war, alle Symptome von
Spannung der Brustwand und Dislocation der Nachbarorgane fehlen,
oder gar eine Verengerung des Thorax eingeleitet wird (Rétréecisse-
ment thoracique).

1. Fliissigkeit und Gas in der Pleurahthle mit Aus-
dehnung der Brust und Verdringung der Nachbarorgane.

Diese Form der Erkrankung hat man am hiiuﬁgé.tﬁu i solchen
Fillen zun sehen Gelegenheit, in denen im Verlauf der Lungen-
schwindsucht ein Pnenmothorax der auf S. 154 beschriebenen Art
sich entwickelte, und secundiir ein pleuritisches Exsudat hinzutritt,
seltener, wenn nach erfolgtem Durchbruch eines eitrigen Exsudates
in die Bronchien an Stelle der nach aussen entleerten Fliissigkeit
bei der niichsten Inspiration Luft in die Pleurahihle aspirirt wird.

Charakteristisch fiir die gleichzeitige Anwesenheit von Fliissig-
keit und Luft in einer Pleurahthle ist die villig freie Beweg-
lichkeit der Fliissigkeit nach den Gesetzen der Schwere.
Der Fliissigkeitsspiegel stellt bei jeder Lage des Unter-
suehten eine dem Erdboden parallele horizontale Ebene
dar. In Folge davon zeigt die Grenze zwischen dem
dumpfen Sehall der Fliissigkeit und dem hellen nieht
tympanitischen Schall des Luftraumes einen so raschen
und ergiebigen Wechsel bei Lageverinderungen des
Untersuchten, wie er bei keinem anderen Zustande he-
obachtet wird. Der Verlauf dieser Grenzlinie entspricht
bei jeder Stellung des Untersuchten dem Durchschnitt
einer Horizontalebene durch die Wandung der Brust. —
Hilt der Kranke die horizontale Riickenlage ein, so sammelt sich
die Fliissigkeit in den binteren Abschnitten der Brusthihle an und
bewirkt erst bei bedeutender Zunahme auch in der Seite eine Dim-
pfung, die etwa in der Axillarlinie scharf in den lauten nicht tym-
panitischen Schall des Luftraumes iiberspringt. Auf der Vorderfliche
des Thorax hat man dabei denselben Befund, wie bei reinem Pneumo-
thorax. Setzt sich aber der Kranke auf, so tritt iiber den unteren



158 Specieller Theil. Fliissigkeit und Gas in der Pleurahahle.

Abschnitten der vorderen, seitlichen und hinteren Brustwand eine
Dimpfung auf, die sich in einer rings um den Thorax verlaufenden
Horizontalen von dem dariiber befindlichen lanten Schalle abgrenzt.
Je nach der Menge der Fliissigkeit verliuft diese Linie vorn an der
7., 6., 5., 4., selbst 3. Rippe. — Legt sich der Kranke auf die er-
krankte Seite, so hiunft sich die Fliissigkeit in den seitlichen Ab-
schnitten der Pleurahéhle an, und grenzt sich an der Vorder- und
Hinterfliiche der Brust durch eine dem Brustbein und der Wirbel-
sinle parallele Linie ab etc. — Finde ich bei einem Kranken in
der Riickenlage auf der Vorderfliiche des Thorax lauten nicht tym-
panitischen Schall bis zur 8. Rippe, bei aufrechter Haltung dagegen
eine horizontal sich begrenzende Dimpfung bis herauf zur 3. oder
4. Rippe, so ist damit allein die Diagnose des Hydro- oder Pyo-
pneumothorax festgestellt. — Trotzdem habe ich schon gesehen, wie
ein rechtsseitiger Pyopneumothorax bei oberfliichlicher Untersuchung
verkannt wurde, weil die Grenze zwischen lautem nicht tympaniti-
schem und dumpfem Schall bei dem nur in aufrechter Haltung oder
nur in erhithter Riickenlage untersuchten Kranken zufillig vorn an
der 6. Rippe sich fand. — Die Verdringung des Herzens, der Leber
ete. sind dieselben, wie bei reinem Pneumothorax. Der Schall ober-
halb der Fliissigkeitsdimpfung ist in der Regel nicht tympanitisch,
zeigt mitunter bei der gewthnlichen, fast immer bei der Stibehen-
plessimeterpercussion und gleichzeitiger Auscultation metallischen Bei-
klang. Dieser Metallklang ldsst bei verschiedener Lage
des Patienten deutlichen Hohenwechsel erkennen
(BiervER'scher Schallhohewechsel), wiithrend er beim Oeffnen und
Sechliessen des Mundes seine Hihe nicht ilindert. Nach den Unter-
suchungen Biermer's wird der Metallklang eines pneumothoracischen
Raumes im Stehen um mehrere Tone tiefer, als im Liegen. Den
Grund hierfiir erblickt Bierver darin, dass bei aufrechter Kirper-
stellung das subparalytische Zwerchfell in seinem vorderen Theile
durch das Exsudat herabgedriingt, der Schallranm dadurch verlingert,
somit der Metallklang tiefer werde, als im Liegen, wobei das vom
Druck des Exsudates befreite Zwerchfell wieder in die Hihe steige
und den Luftraum verkiirze. — Dem gegeniiber betonte BJOrNsTROM,
dass die Grenze des dumpfen Percussionstons an der Basis der Lunge
gerade bei aufrechter Haltung hiher steht, als in der Riickenlage,
dass somit eine Verkiirzung der Luftsiiule im ersten Falle erfolge,
welche ein Hiherwerden des metallischen Klanges zur Folge haben
miisse. Umgekehrt vergrissere sich im Liegen durch die veriinderte
Lage des Ergusses der Schallraum und der Ton werde tiefer. Dieses
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dem von Biermer beschriebenen entgegengesetzte Verhalten konnte
BaornsTrOM in der That in drei Fillen beobachten, in denen der
Metallklang beim Liegen um einige Tone tiefer wurde. — Nach
meiner Meinung liegt in dem auch von mir bheobachteten entgegen-
eesefzten Verhalten des Hohenwecehsels in  verschiedenen Fiillen
von Pyopneumothorax nur ein scheinbarer Widerspruch. Die Hihe
des Metallklanges hiingt allerdings von der Griisse des Lingsten
Durchmessers des Luftraumes ab. Dieser Durchmesser wird aber
je nach dem Mengenverhiltniss der Fliissigkeit und Luft, ferner je
nach der Configuration des Luftschallraumes und dem Verhalten des
Zwerchtelles, welches letztere entweder schon in der Riickenlage,
oder erst bei aufrechter Haltung ad maximum gegen die Bauchhiihle
vorgetrieben wird, ebenso je nachdem Adhiisionen zwischen Lunge
und Brustwand fehlen oder vorhanden sind, bald bei aufrechter Hal-
tung, bald bei der Riickenlage des Untersuchten grijsser sein kiinnen,
Dabei wird die Richtung, in welcher der lingste Durchmesser des
Luftranmes verléiuft, in beiden Situationen eine verschiedene sein
konnen.

2. Pyopneumothorax ohne Verdringung der Nachbar-
organe (mit noch offener Fistel).

Diesen Zustand hat man am hiinfigsten nach der Radicaloperation
pleuritischer Exsudate zu studiren Gelegenheit, wobei die in der
Brustwand angelegte grosse Wunde dauernd offen erhalten wird.
Dabei fehlt selbstverstiindlich die Ausweitung des Thorax und Ver-
schiebung der Nachbarorgane. Die Grenze zwischen dem dumpten
Schall der Fliissigkeit und dem wegen der Gleichheit des intra-
pleuralen und atmosphirischen Luftdruckes in der Regel tympaniti-
schen Schall des Luftraumes weehselt bei Lageveriinderungen des
Untersuchten ihren Ort und entspricht dem Durchschnitt einer Hori-
zontalebene mit der Brustwand. Der tympanitische (oder metallische)
Schall des Luftraumes wird beim Verschluss der Thoraxwunde tiefer;
dabei verschwindet auch das vorher meist deutlich wahrzunehmende
Gertiusch des gesprungenen Topfes. Auch im Sitzen und Liegen
kinnen Differenzen in der Schallhithe beobachtet werden. — Com-
municirt der Raum des Pyopneumothorax durch eine grosse Fistel
in der Lungenpleura mit einem grissseren Bronchus, so kann der
tympanitische oder metallische Schall des Luftraumes beim Oeffnen
und Schliessen des Mundes seine Hihe wechseln, sobald sich die
Fistel oberhalb des Fliissigkeitsspiegels befindet. Je nach der ana-
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tomischen Lage der Perforationsiffnung und der Menge der Fliissig-
keit wird daher dieser Hiohenwechsel bheim Oeffnen und Sehliessen
des Mundes bald nur bei dieser, bald nur bei jener Lagerung des
Kranken, bald iiberhaupt nicht wahrgenommen werden kinnen. Ein
weiterer wichtiger Anhaltspunkt fiir das Vorhandensein einer grossen
Perforationséffinung in der Lungenpleura ergibt sich daraus, dass
jedesmal, wenn der Kranke eine gewisse Lage einnimmt, wobei die
Fistel unter das Nivean der Fliissigkeit taucht, heftige Hustenantille
mit ,maulvoller Expectoration (WiNTricH) eitriger Sputa auftreten.
Nach einem solchen Anfall weist die Percussion deutliche Abnahme
der Fliissigkeit in der Pleurahthle nach.

XI. Lungenecavernen.

Sropa, Abhandlung iiber Percussion u. Auscultation. I. Aufl. 1539; VL Aufl.
1864. 8. 288, — WinrtricH, in Virchow’s spec. Pathol. u. Therapie. Bd. V, L.
1854, 8, 23, 24. — Frienrecy, Ueber die diagnostische Bedeutung d. objectiven
Hohlensymptome. Verhandl. der physikal.- medicin. Gesellschaft in Wirzburg.
VIL. Bd. 1857, 8. 87 ff. — Geruarpt, Ueber Differenzen des Percussionsschalles
der Lungen beim Sitzen und Liegen. Dentsche Klinik. 1859. No. 11. — Idem,
Lehrbuch der Auscultation u. Percussion. IIL Aufl. 1876. 8. 268. — ldem, Die
Diagnose des grissten Durchmessers der Lungencavernen. Verhandl. der Wiirzh.
}}hysikal,-medicin, Gesellschaft. N.F. I1X. Bd. 1875. — Serrz, Die Anscultation u.
*ercussion der Respirationsorgane ete. Erlapgen. 15860. 5. 215, 221 und 225. —
P. Nigmever, Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Aus-
cultation. I. Bd. 1865 8. 183 u. 200 fff — WEIL, Ueber den GERHARDT'schen
Schallhéheweehsel. Berlin. klin. Wochenschr. 1874. No. 7. — HosElN, Beobach-
tungen iiber Schallhghewechsel bei Lungencavernen. Inaug. Dissert. Schwerin. 1876.

Trotzdem von einer genauen Umgrenzung der Cavernen, die ihre
Grisse und Form mit Sicherheit zu erkennen gestattete, in keiner
Weise die Rede sein kann, mag dennoch die Erbrterung der per-
cussorischen von Cavernen gelieferten Zeichen hier eine Stelle finden,
weil die Architektonik einer nur Luft oder gleichzeitig Fliissigkeit
und Luft enthaltenden Caverne mit derjenigen eines Pneumothorax
oder Pyopneumothorax die grisste Analogie bietet. Hier wie dort
ein mit Luft oder Luft und Fliissigkeit erfiillter von relativ starren
Wandungen entweder allseitiz abgeschlossener, oder durch einen
Bronchus mit der #Husseren Luft communicirender Hoblraum; hier
wie dort die Moglichkeit, dass durch die wverschiedene Lagerung,
welche die Fliissigkeit nach den Gesetzen der Schwere bei wechseln-
der. Haltung des Untersuchten einnimmt, Gestalt und Grisse des
Luftranmes sich indert. Dass man in der That berechtigt ist, vom
physikaliseh-diagnostischen Standpunkte aus die Caverne als einen



Lungencavernen. 161

Pneumo- oder Pyopneumothorax en miniature aufzufassen, geht aus
der Schwierigkeit, um nicht zu sagen Unmiglichkeit hervor, aus
physikalischen Zeichen die differentielle Diagnose zwischen einer
grossen Caverne und einem circumseripten Pneumo- oder Pyopneumo-
thorax zu machen.

Die sichere Erkennung der Cavernen gehiirt zu den
schwierigsten Problemen der physikalischen Diagnostik.
Wenn man mitunter auf’ die éntgegengesetzte Meinung stiisst, so mag
dies darin seinen Grund haben, dass diejenigen Kranken, hei denen
man am hiiufigsten an ganz bestimmten Localititen (an den Spitzen-
theilen der Oberlappen) Hohlen diagnosticirt, allerdings bei der Sec-
tion ebendort in der Regel solche zeigen. — Wer aber gewohnt ist,
die falschen Diagnosen seinem Gedichtnisse fester einzupriigen, als
die richtigen, der wird mit mir gern zugestehen, dass er bald grosse
Cavernen gefunden, wo er solche nicht vermuthete, bald im Gegen-
theil Lungentheile, iiber welchen bei Lebzeiten sehr ausgepriigte
»caverniise Erscheinungen“ vorhanden waren, vergebens nach Ca-
vernen durchgemustert hat. — Die Griinde dieser diagnostischen
Schwierigkeiten werden sich am klarsten aus der Betrachtung der
von Cavernen gelieferten Percussionszeichen ergeben, die nach meinen
Erfahrungen noch weniger triigen, als die aunscultatorischen.

An solchen Stellen der Brustwand, hinter denen oberflichlich,
oder in geringerer oder grisserer Tiefe pathologische Hohlriiume in
den Lungen gelegen sind, kann heller oder gediimpfter nieht
tympanitisecher, ferner tympanitischer Schall, in seltenen
Fillen Metallklang auftreten. Ob das eine oder andere der Fall,
hiingt von der Grisse und Form der Caverne, der Qualitiit und
Quantitit ibres Inhaltes, der Beschaffenheit ihrer Wandungen, ihrer
Entfernung von der percutirten Stelle, der freien oder aufgehobenen
Communication des Hohlraumes mit der bronehialen und trachealen
Luftsiule ab. — Dem wie immer beschaffenen Percussionsschalle
kann sich als ein sehr ohrenfilliges, aber diagnostisch villiz be-
deutungsloses Zeichen das ,Geriiusch des gesprungenen
Toptes® beimengen. Da das letatere (bruit de pot fél¢, Miinzen-
klirren, percuto-auscultatorisches Anblasegeriiusch) ausser bei Lungen-
cavernen bei den verschiedensten pathologischen Zustiinden (Pleuritis,

Weil, Topographische Percussion. 11
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Pneumonie) sowie bei Kindern unter vollig normalen Verhiiltnissen
angetroffen wird, so werde ich nicht weiter auf dasselbe eingehen.')

1. Heller nicht tympanitischer Schall

findet sich gar nicht so selten iiber solchen Hohlen, welche inner-
halb eines lufthaltigen Lungenparenchyms gelegen sind, und nach
dem Ausspruche Skopa’s nicht etwa bloss iiber kleinen, sondern
selbst betriichtlich grossen Excavationen. Dass man solche Er-
fahrungen bei Phthisikern relativ selten anzustellen Gelegenheit hat,
versteht sich leicht aus der Entwicklungsweise der phthisischen Ca-
vernen, die ja in der Regel aus dem Zerfall verdichteten Gewebes
hervorgehen und deshalb von luftleerem Parenchym umgeben sind.
Doch ist es mir schon einigemal begegnet, dass ich bei Monate lang
fortgesetzter Beobachtung tuberculiser Individuen eine allmilige Ab-
nahme der Dimpfung iiber der stiirker afficirten Lungenspitze ver-
folgen und das Wiederauftreten eines helleren nicht tympanitischen
Schalles constatiren konnte, wihrend es sich nach den Ergebnissen
der Auseultation und nach den weiteren Metamorphosen des Per-
cussionsschalles nm beginnende Hohlenbildung handelte. Es erscheint
dann, wie dies Serrz bereits erwihnt, nach den Ergebnissen der
Percussion die in Wirklichkeit mehr afficirte Lungenspitze als die
minder erkrankte. Voriibergehend tritt, wie schon Wintricu (L. c.
S. 31) angibt, iiber fiir gewGhnlich tympanitisch schallenden Hohl-
riumen sofort nicht tympanitischer Schall auf, wenn ihre Wandung
entweder dureh eine tiefe Inspiration, oder eine nach einer tiefen
Inspiration bei geschlossenem Munde vollfiihrte Pressbewegung ge-
spannt wird. — Erwiigt man, dass der tympanitische Schall solcher
Cavernen, deren Hohlraum in der Regel mit demjenigen der Trachea
durch wegsame Bronchien communieirt, die daher den Winrricn'sechen
Schallwechsel zeigen (s. unten), an solchen Tagen, an denen wegen
- yoriihergehender Verstopfung des Bronchus dieser Schallweehsel fehlt,
nicht nur weniger laut, sondern auch viel weniger deutlich tympa-
nitisch erscheint, so wird man der von Serrz ausgesprochenen Ver-
muthung nur zustimmen kinnen, dass ein an und fiir sich schwach
tympanitischer Cavernenschall nicht tympanitisch wird, wenn die

1) Vergl. iiber die Entstehung, das Vorkommen und die diagnostische Be-
dentung oder richtiger Bedeutungslosigkeit des Bruit de pot fél¢ ausser den Lehr-
und Handbiichern der physikal Diagnostik, namentlich Frieoreicu (1. c.), SErrz
(l. e. 8. 225), LeicurexsTeERN (Dentsche Klinik 1573 No. 33) und Baas (Deutsch.
Arch. f. klin. Medicin. XII. Bd. 1873. 5. 481).
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Fortleitung des Schalles nach aussen durch Verstopfung des in die
(Caverne miindenden Bronchus erschwert wird.

2. Geddmpfier oder dumpfer Schall.

In einer anderen Reihe der Fiille liefert die Caverne einen mehr
oder weniger gedimpften nicht tympanitischen oder selbst absolut
dumpfen Schall. Dies ist auch bei luftfiihrenden Cavernen der
Fall, wenn sie klein und von dicken Schichten luftleeren Parenchyms
umgeben sind. Aber auch grosse Cavernen liefern stark gedimptten
oder absolut dumpfen Schall, wenn sie vorwiegend fliissigen Inhalt
beherbergen. Im letzteren Falle ist aber die Dimpfung eine tem-
poriire, weicht von Zeit zu Zeit einem helleren in der Regel tympa-
nitischen Schalle. Dieser zu verschiedenen Zeiten zu be-
obachtende Wechsel in der Helligkeit des Schalles tiber
ein nund derselben Stelle der Brustwand gewinnt um so
grissere Bedentung fiir die Diagnose eines pathologischen Hohlraumes,
wenn das Auftreten helleren Schalles nach einer reichlichen Expec-
toration beobachtet wird.

3. Tympanitischer Schall,

Am eingehendsten studirt ist der tympanitische Schall,
den manche Hihlen erkennen lassen. Es ist nicht moglich, in Zahlen
anzugeben, welches die Grissse einer Caverne, welches ihre Ent-
fernung von der percutirten Stelle sein miisse, damit sie einen tym-
panitischen Schall liefere, weil dabei ausserdem eine Menge anderer
Momente wesentlich in Betracht kommen, die sich selbst einer an-
niihernd richtigen Schiitzung entziehen. Elastische, diinne Brustwand,
vorwiegender Luftgehalt der Caverne, weite und freie Communica-
tionsiiffnung’ derselben mit dem Bronchialbaum, villige Luftleerheit
des umgebenden Gewebes begiinstigen die Entstehung tympanitischen
Schalles schon bei kleineren und weiter von der Brustwand ent-
fernten Hohlen; bedeutende Dicke der Brustwand dagegen, geringer
Luftgehalt der Hihle, grosse Enge oder Verstopfung des zufiihrenden
Bronchus, lufthaltige Beschaffenheit des den Hohlraum begrenzenden
Parenchyms verhindern selbst iiber grosseren der Oberfliiche nahe
gelegenen Cavernen die Entstehung tympanitischen Schalles. So
dussert sich Skopa hichsf vorsichtiz dahin, dass man iiber Excava-
tionen in der Lunge, die von infiltrirtem Parenchym umgeben sind

und Luft enthalten, einen tympanitischen Schall erhilt, ,falls sie der
LL*
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Oberfliiche niher liegen und der Grisse des Plessimeters gleich-
kommen.“ Damit bei tieferer Lage eine Luft enthaltende und von
infiltrirtem Gewebe umgebene Caverne tympanitischen Schall gibt,
,muss sie wenigstens die Grosse einer Wallnuss haben, oder es
miissen mehrere kleinere beisammen sein.“ — Von Einfluss auf die
Entstehung des tympanitischen Schalles ist gewiss auch die Richtung
des lLingsten Durchmessers der mit einem Bronchus communicirenden
Caverne; ist dieselbe so gelagert, dass in der Richtung des liingsten
Durchmessers pereutirt werden kann, so wird der tympanitische Schall
des offenen Schallraumes, — ihnlich wie bei Percussion eines auf
einer Seite offenen Glascylinders, eines Flischehens, eines Reagenz-
glischens — viel lauter wahrgenommen, als wenn in der Richtung
eines kiirzeren Durchmessers percutirt wird. — Miindet ein weiter
Bronehus in eine ganz kleine Caverne in der Weise ein, dass die
Caverne in der Richtung der Liingsaxe des zufiihrenden Bronchus
percutirt werden kann, so kann in diesem Falle der tympanitische
Schall der broncho-trachealen Luftsiiule wahrgenommen werden. —
Die Lautheit (Helligkeit, Intensitit) des iiber einer Caverne
erhaltenen tympanitischen Schalles hiingt von der Grosse des Luf-
raumes, der Entfernung desselben von der Brustwand, und der dureh
eine offene Communication der Hihle mit der trachealen Luftsiule
erleichterten, oder durch allseitigen Abschluss derselben erschwerten
Schallleitung ab. — Die Hihe des von einer Caverne gelieferten
tympanitischen Schalles hiingt zuniichst, dbnlich wie bei eylindrischen
auf einer Seite offenen Luftschallrinmen, vom lingsten Durchmesser
des Luftraumes und der Weite der Communicationsiéfinung in der
Weise ab, dass mit Zunahme des ersteren, oder Verkleinerung der
letzteren der Schall tiefer wird. Wenn aber auch fiir eylindrische
Rihren auf dem Wege des Versuches Formeln abgeleitet wurden,
welche aus der Linge und Weite der Rihre und aus dem Durch-
messer der freien Oeffnung die Tonhihe zu berechnen gestatten, so
erlanben bei kugligen, flaschenformigen oder sonst unregelmiissig ge-
stalteten Riumen (Cavernen) selbst die genaue Kenntniss der Grosse
des Luftraumes und der Weite der Oeffnung keine Berechnung der
Tonhihe. Man kann nur ganz im allgemeinen sagen, dass solehe Luft-
riume, die durch eine enge Oeffnung mit der umgebenden Luft com-
municiren, immer tiefere Tine geben, als eine gleich lange einfach
gedeckte Pfeife. — Die Hiohe des tympanitischen Cavernenschalles
hiingt aber noch von einem dritten Factqr ab, den man gewohnlich
ienorirt, Nur bei von starren Wandungen umgebenen Hohlriiumen
hiingt die Hihe des Schalles lediglich von der Linge des Luftranmes
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und der Weite der Oeffnung ab. Sobald aber auch nur ein -Theil
der Wandung durch schlaffe Membranen gebildet wird, wird der
Ton tiefer, als der eines von starren Wandungen umsechlossenen
Hohlraumes von derselben Grisse und gleich grosser Communications-
iffnung. Es ist nun villig nnzutreffend, eine Lungencaverne als einen
von starren Wandungen umschlossenen Hohlranm zu betrachten. —
Da uns weder die Weite des in eine Caverne miindenden Bronehus,
noch die Spannung der Cavernenwand bekannt sind, so ist es nicht
miglich, aus der Hiohe des tympanitischen Schalles die Grisse
einer Caverne zu berechnen, oder einen den Cavernenschall ver-
stirkenden Resonator als Maass fiir die Grisse der Caverne zn be-
nutzen.

Das Auftreten tympanitischen Sehalles hat an sich
fiir die Diagnose der Cavernen gar keine Bedeutung.
Viel hiiunfiger, als auf die Bildung von Hohlriiumen -ist die Entstehung
tympanitischen Schalles iiber den Lungen auf Schwingungen des
Lungengewebes selbst zuriickzufiihren, dem es durch irgend
welchen pathologischen Zustand ermiglicht wurde, sich seinem Gleich-
gewichtszustande zu nihern, sich in #hnlicher Weise abzuspannen,
zu retrahiren, wie die ans dem Thorax entnommene bekanntlich
ebenfalls tympanitisch schallende Lunge. Die verschiedenen dieser
Abspannung zu Grunde liegenden Zustinde (Retraction der Lunge
bei pleuritischen Exsudaten, in der Umgebung von Infiltraten ete.)
sind so hiufig, dass ich bezweifle, ob eine genaue Statistik des tym-
panitischen Schalles iiber den Lungen in mehr als !y der Fille als
Ursache desselben Cavernen nachzuweisen vermiichte. — Man war
daher mit Recht bestrebt, Kriterien aufzufinden, welche die Unter-
scheidung des von Hohlriumen und von retrahirtem Lungengewebe
gelieferten tympanitischen Schalles ermiglichen sollten. Man war
dabei von den uns durch Wintricn geliiufiz gewordenen Gesetzen
ausgegangen, nach welchen sich die Hohe und Intensitit des von
geschlossenen und offenen Luftschallriumen gelieferten tympanitischen
Schalles richtet, und hatte so am Cavernenschall eine Reihe von
Erscheinungen kennen gelernt, die sich auf den beim Oeffnen und
Schliessen des Mundes, bei tiefen Respirationsbewegungen, sowie
bei Lageveriinderungen des Untersuchten auftretenden Wechsel in
der Hihe und Intensitit des tympanitischen Schalles beziehen, Er-
scheinungen, die man mit dem gemeinsamen Namen des Schall-
wechsels zusammenfassen kann.

WintricH'scher Schallwechsel. So kann man der Kiirze
halber nach ihrem Entdecker die beim abwechselnden Oeffnen und
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Schliessen des Mundes hervortretende Aenderung des tympanitisehen
Cavernenschalles bezeichnen. Der Wmnrricn'sche Schallwechsel mani-
festirt sich in der Weise, dass der iiber einer Stelle der
Brustwanderhaltene tympanitische Sehall lauter, deut-
licher tympanitisch und héher wird, wenn der Unter-
suchte den Mund weit dffnet. Jeder dieser Punkte verdient Be-
achtung. Zuniichst muss der auf den Winrricw'schen Schallwechsel
zu priifende Schall iiberhaupt tympanitisch sein; es hat mich oft
iiberraseht, selbst aus dem Munde nicht ungeiibter Beobachter das
Commando ,Mund weit Offnen® erschallen zu horen, trotzdem der
Sechall, wenn der Untersuchte den Mund geschlossen hatte, keine
Spur von tympanitischem Beiklang zeigte. — Das Lauterwerden
des Schalles ist fiir ungeiibte Beobachter viel leichter wahrzunehmen,
als das Hoherwerden; es hat dieselbe diagnostische Bedentung wie
dieses, und verdient desshalb eine viel grissere Beriicksichtigung, als
ihm gewdhnlich zu Theil wird. Die Hohendifferenz ist bei dem
fichten Wintrici’schen Schallwechsel eine ausserordentlich deutliche.
Im allgemeinen michte ich fiir alle derartige Untersuchungen den
Rathschlag geben, geringe, zweifelhafte Differenzen der Hiohe zu ver-
nachlissigen. Nur all zu oft werden von ungeiibten Ohren Hohen-
differenzen statuirt, wo es sich in Wirklichkeit um Differenzen der
Intensitit, der Klangtarbe, oder auch um nichts weiter handelt, als
eine der Intention des Beobachters entsprungene Selbsttiiuschung.
Auch kann eine bei gedffnetem und geschlossenem Munde thatsiich-
lich vorhandene Hohendifferenz irrthiimlicher Weise als WinTricH-
scher Schallwechsel gedeutet werden, withrend sie in Wirklichkeit
darauf beruht, dass bei geiffnetem und geschlossenem Munde wiih-
rend verschiedener Respirationsphasen percutirt wurde (s. respirato-
rischer Schallwechsel). Man muss daher bei der Priifung auf Wix-
rrici’schen Schallwechsel bei gedffnetem und geschlossenem Munde
wihrend derselben Phase der Respiration percutiren.
Ausserdem finde ich es zweckmiissig, bei geiffnetem Munde die
Zunge herausstrecken zu lassen. Es wird dadurch die Zungenwurzel
von der hinteren Rachenwand entfernt, der Kehldeckel aufgerichtet
und so eine miglichst ausgiebige Communication zwischen Kehlkopf-
und Mundrachenhiihle geschaffen, — Wer den Winrtrici'schen Schall-
wechsel noch nie deutlich wahrgenommen hat, kann sich denselben
sehr gut versinnlichen, wenn er iiber der Trachea oder iiber dem
Kehlkopt zuerst bei geschlossenem, dann bei geiffnetem Munde per-
cutirt. — Der WinTrici’sche Schallwechsel tritt iiber solehen Cavernen
ein, bei denen die Bedingungen des tympanitischen Schalles erfiillt
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sind und welehe ausserdem durch einen nicht zu engen Bronchus
mit der Trachea frei communiciren. Man pflegt sich die Entstehung
des Schallwechsels in diesem Falle in der Weise vorzustellen, dass
bei Percussion der Caverne die ganze von Cavernenwand, Bronchus,
Trachea, Larynx und Mundhihle umsechlossene Luftsiule in toner-
zeugende Schwingungen geriith, und ebenso, wie beispielsweise ein
eylindrischer, anf der einen Seite offener Luftschallraum, bei der
Percussion einen tympanitischen Schall liefert, der um so hoher und
lauter wird, je weiter man die freie Oeffnung des Gefisses macht.
Nun hat aber die von der Caverne bis zur Mundhthle sich er-
streckende Luftsiiule nicht die einfache Gestalt, wie die von einem
Glas- oder Pappeylinder umsehlossene, sondern eine iHusserst com-
plicirte Form, und die Annahme, dass bei Percussion iiber der Ca-
verne diese ganze Luftmasse von so complicirter Gestalt in toner-
zeugende Schwingungen geriith, bedarf erst noch der physikalischen
Begriindung. Klinische Thatsachen scheinen mir gegen die Richtig-
keit dieser Voraussetzung zu sprechen. Wiire der Vergleich mit dem
Cylinder zutreffend, wiirde bei Percussion iiber der Caverne die
ganze von ihr bis zur Mundhihle sich erstreckende Luftsiiule in
Schwingungen gerathen, so miisste es, ebenso wie bei Percussion
des Cylinders, der einerlei ob ieh ihn nahe dem Boden oder nahe
der freien Oeffnung pereutfire, jedesmal einen tympanitischen Schall
von derselben Hihe liefert, auch bei der von der Caverne bis zur
Mundhiihle sich erstreckenden Luftsiiule ganz einerlei sein, an wel-
cher Stelle des Luftschallraumes ich denselben durch Percussion
seiner Wandung in tonerzeugende Schwingungen versetze; mit an-
deren Worten: es miisste der tympanitisehe Schall iber
der Caverne dieselbe Hihe haben, wie tiber der Luft-
rohre oder dem Kehlkopf. Dies ist aber keineswegs der
Fall, wie ich mich hiinfig genug bei Phthisikern iiberzeugen konnte,
bei denen ich die absolute Hihe des Schalles iiber der Caverne und
der Trachea (bei geschlossenem Munde) verglich. — Es fragt sich,
ob es denn nicht miglich sei, dass der tympanitische Schall einer
Caverne, auch wenn er nur in dieser selbst entsteht, wenn seine
Hohe lediglich von den Dimensionen der Caverne, vom Querschnitt
des einmiindenden Bronchus und dem Spammungsgrade ihrer Wan-
dung abhiingt, dennoch bei gedffnetem Munde lauter und hiher wird.
Ich glaube, diese Frage bejahen zu diirfen. Die Klangmasse, aus
welcher sich der tympanitische Schall der Caverne zusammensetzt,
wird bei freier Communication des zufithrenden Bronehus sowohl mit
der Caverne als mit der Trachea, hauptsichlich durch die von der
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Caverne bis zur Nasen- und Mundhihle sich continuirlich erstreckende
Luftsidule in die freie Luft und von da zum Ohre des Beobachters
fortgeleitet. Aunf diesem Wege passirt die aus einer grossen Summe
von Einzelttnen bestehende Klangmasse die Mundhthle. Diese letz-
tere wird sich dem tympanitischen Cavernenschall gegeniiber wie ein
Resonator verhalten, der die seinem Eigenton entsprechenden Tine
verstiirkt und dem Beobachter besonders deutlich wahmehmbar macht.
Der von der Mundhthle gebildete Resonator ist aber je mnach der
Weite der Mundiffnung fiir verschiedene Tiéne ahgestimmt, er gibt,
je weiter der Mund geiffnet wird, einen um so héheren Eigenton;
es werden daher bei getffnetem Munde die hiheren in dem Cavernen-
schall enthaltenen Tine besonders deutlich hervortreten, derselbe
wird hiiher erscheinen.

Kehren wir nach dieser mehr theoretischen Abschweifung zur
praktischen und diagnostischen Bedeutung des WinrricHschen Sehall-
wechsels zuriick. In der Mehrzahl der Fiille, in denen derselbe bei
Percussion des Thorax in ausgesprochener Weise hervortritt, wird
man es allerdings mit Cavernen zu thun haben. Ein pathognostisches
Hohlensymptom darf man aber darin nicht erblicken. Ueber einer
nicht kleinen Anzahl von ausgebildeten Cavernen fehlt das Zeichen
voriibergehend oder daunernd, wenn die Communication des Hohl-
raumes mit der Trachea aufgehoben oder nicht ausgiebig genug ist.
Es empfiehlt sich daher, wenn der Wixrrica'sche Schallwechsel ver-
muthet wird, aber nicht sofort vorhanden ist, den Kranken husten
zu lassen, wodurch vielleicht ein das Lumen des zufiihrenden Bron-
chus verstopfender Schleimpfropf entfernt wird. — Wichtiger ist aber,
dass der WinrtricH'sche Schallwechsel, auch wenn er positiv zugegen,
nicht absolut beweisend fiir Cavernen ist. Schon WiNrricH rinmte
dem ,Wirriams'schen Trachealton® sein volles Recht ein. Es
kiinnen nimlich unter gewissen Verhiiltnissen nicht nur pathologische
Excavationen, sondern auch die durch die Luftrohre oder einen Haupt-
bronchus dargestellten physiologischen Hohlriiume zur Entstehung
tympanitischen Schalles Anlass geben, der gleichfalls beim Oeffnen
des Mundes hiher und lauter wird. Dies ist dann der Fall, wenn
das zwischen Brusttrachea oder Hauptbronchus einerseits, die Brust-
wand andererseits eingeschobene Lungenparenchym, welches unter
normalen Verhiiltnissen lufthaltiz ist und darum den Percussionsstoss
nicht bis zu der innerhalb der Trachea und Bronchien eingeschlosse-
nen Luftsiiule fortleitet, durch Hepatisation verdichtet oder durch
pleuritische Exsudate comprimirt wird. Dann wird es moglich, durch
das verdichtete Lungengewebe hindurch die bronchiale oder tracheale
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Luftsiiule in Schwingungen zn versetzen. Die Lieblingsstellen dieses
WiLLiams'sehen Trachealtons, der viel hiufiger vorkommt, als man
gewihnlich annimmt, sind die dem Sternum zuniichst gelegenen Ab-
sehnitte des 1. und 2. Intercostalraumes. Er findet sich aber auch
an anderen Stellen der Brustwand, wenn die in einem grisseren
Bronchus enthaltene Luftsiule durch verdichtetes Gewebe hindurch
percutirt werden kann.') Als einen solchen Ort, an dem man nicht
selten bei Lebzeiten den schimsten Winrricn’schen Schallwechsel
hisrt, ohne in der Leiche etwas anderes zu finden, als Verdichtung,
michte ich namentlich auch die Supraclavieulargegend hervorheben.
— Gibt es Kriterien, um den tympanitischen Cavernenschall von
dem WinrLiams'schen Trachealton zu unterscheiden? Fiir den Ca-
vernenschall, gegen den Bronchial- oder Trachealschall spricht es,
wenn der beim Oeffnen und Schliessen des Mundes seine Hahe
weehselnde tympanitische Schall schon bei leiser oder mittelstarker
Percussion anftritt. Der Wirriams'sche Trachealton erscheint erst
bei starker Percussion. Aber auch die in einer tief gelegenen Ca-
verne enthaltene Luft wird erst durch starke Percussionsschliige in
timende Schwingungen versetzt werden kionnen. Wiirde ein tympa-
nitischer Schall, der bei aufrechter Haltung des Kranken Hishen-
wechsel beim Oeffnen und Schliessen des Mundes zeigt, denselben
in der Riickenlage vermissen lassen, oder umgekehrt, so diirfte sich
ein solehes Verhalten, — soweit ich von theoretischem Standpunkte
aus die Sache iiberblicken kann — wohl nur aus der Annahme er-
kliren lassen, dass die Communication eines tympanitisch schallenden
Hoblraumes mit der Trachea nur in einer der beiden Situationen
eine freie, in der anderen dagegen aufgehoben ist. Es wiirde dies,
da die Absperrung eines Hauptbronchus von der Trachea in Folge
eines derartigen Lagewechsels nicht wohl denkbar ist, gegen den
WiLLiams'schen Trachealton und fiir das Vorhandensein einer Ca-
verne sprechen, deren fliissiger Inhalt bei Lageverinderungen des
Untersuchten ja leicht eine derartige Bewegung vollfilhren kann,
dass der zuvor in den Luftraum fiihrende Bronchus alsdann unter
dem Niveau der Fliissigkeit einmiindet. Leider habe ich, seit ich
auf diesen Punkt achte, noch keinen Fall beobachtet, in dem der
Wixtricn'sehe Schallweehsel in der einen Situation vorhanden war,
in der anderen fehlte. Ich glaube aber wohl, dass daraus ein vor-
ziigliches Cavernenzeichen sich ergeben wird.

1) Vel. dariber Bonrruinek, Ueber das Verhiltniss des Bronchialathmens zum
tympanitischen Percussionsschall. Inaug. Dissert. Wirzburg. 1573.
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Respiratorischer Sehallwechsel. Ebenso wie beim
Oeffnen und Sechliessen des Mundes kann man auch bei tiefen Re-
spirationshewegungen zuweilen deutliche Aenderungen des tympa-
nitischen von einer Caverne gelieferten Schalles wahrnehmen. Man
muss desshalb, um nieht irrthiimlicher Weise das Vorhandensein des
Wimnrrice'sehen Schallwechsels zu statuiren, die bei offenem und
geschlossenem Munde ausgeiibte Percussion jedesmal aunf dieselbe
Phase der Respiration fallen lassen. Der respiratorische Schall-
wechsel iiber Cavernen wurde zuerst von Frmeprercm (L. c. S. 105)
heschrieben und aunf die veriinderte Weite der Stimmritze bei tiefer
In- und Exspiration bezogen. Dass die bei der Respiration am
Larynx vor sich gehenden Formveriinderungen die Hohe des tym-
panitischen Sehalles einer Caverne zu #ndern vermdgen, falls bei
Percussion der letzteren die ganze von der Caverne bis zur Kehl-
kopfhishle sich erstreckende Luftsiiule in Schwingungen geriith, will
ich ebensowenig in Abrede stellen, als dass unter diesen Formver-
dinderungen die veriinderte Weite der Glottis die hervorragendste
Rolle spielt. Trotzdem ist man nicht berechtigt, einen an irgend
einer tympanitisch schallenden Thoraxpartie bei In- und Exspiration
anftretenden Schallhiihewechsel ohne Weiteres auf veriinderte Weite
der Stimmritze zu beziehen. Wire dem so, wiirde ein solcher Hihen-
wechsel wirklich jedesmal freie Communication eines unter der per-
eutirten Stelle liegenden Hohlraumes mit der Hishle des Kehlkopfes an-
zeigen, so hitte er dieselbe diagnostische Bedeutung wie der WinTrICH-
sche Schallwechsel, und kiénnte sich anch niemals ohne diesen finden.
Man hegegnet aber dem respiratorischen Schallweechsel iiber Caver-
nen, welche keinen Wintrict'schen Schallwechsel zeigen. Dadurch
wird fiir diese Fiille jedenfalls bewiesen, dass die veriinderte Weite
der Glottis an dem respiratorischen Schallwechsel unbetheiligt ist,
dass vielmehr ein anderer Factor, der die Hohe des tympanitischen
Cavernenschalles mithedingt, bei tiefen Respirationsbewegungen sich
indert. Dieser Faetor kann nur die Spannung der Cavernen- und
Brustwand sein, welehe bei der Inspiration zu-, bei der Exspiration
abnimmt, und so ein inspiratorisches Hoher-, ein exspiratorisches
Tieferwerden des Schalles bedingt. Der hohere Schall wird hier,
gerade nmgekehrt, wie beim WinTricr’schen Schallwechsel und um-
gekehrt, wie es sein miisste, wenn die Weite der Stimmritze das
maassgebende Moment wiire, weniger deutlieh tympanitiseh,
und gedimpft.

Dieser respiratorische Schallwechsel findet sich aber nicht nur
iiber tympanitischem Cavernenschall, sondern ebensogut iiber dem-
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jenigen tympanitischen Schall, der durch Schwingungen des lufthal-
tigen seinem Gleichgewichtszustande geniiherten Lungengewebes selbst
entsteht (WinTricH, TrAUBE, FrANTZEL). Auch in diesem Falle ist
die bei In- und Exspiration verschieden grosse Spannung des Lungen-
gewebes und der Bruostwand die Ursache des Schallwechsels. — Es
fillt damit der respiratorische Schallwechsel aus der Reihe derjenigen
Symptome weg, welche dazu dienen kimnen, einen tympanitischen
Schall als Cavernenschall zu- charakterisiren. Ein specielleres Ein-
gehen auf denselben erscheint daher an dieser Stelle iiberfliissig.

Gernarpr'scher Schallwechsel. Damit bezeichne ich jene
Veriinderungen, welche ein an umschriebener Stelle der Brustwand
vorhandener tympanitischer Schall bei Lageviinderungen des Unter-
suchten erleidet. GErmARDT hatte néimlich schon im Jahre 1859 bei
einem Phthisiker unterhalb der Clavicula lauten tympanitischen Schall
gefunden, der zwar keinen WintricH schen Sehallwechsel zeigte, aber
beim Aufsitzen des Kranken hoher wurde. Er hatte darauf hin die
durch die Section bestitigte Diagnose gestellt, es handle sich um
eine Caverne, deren grosster Lingsdurchmesser von der Spitze der
Lunge nach deren Basis gerichtet sei. Gleichzeitiger Gehalt dieser
Hithle an Luft und Fliissigkeit und freie Beweglichkeit der letzteren
nach dem Gesetz der Schwere mache es miglich, dass der lingste
Durchmesser des Luftraumes beim Aufsitzen des Kranken verkiirzt,
dadurch der Schall hoher wiirde. Trotz des hochgradigen theore-
tischen und praktischen Interesses, das sich an diese Beobachtung
kniipft, schien dieselbe wenig Beachtung gefunden zu haben und
auch von GeErmarpT selbst nicht weiter verfolgt worden zu sein.
Erst nachdem ich eine Anzahl analoger Beobachtungen hekannt
gegeben und hervorgehoben hatte, dass der grosse Werth dieses
Zeichens weniger in den Aufschliissen gelegen sei, die es uns iiber
die Architektonik einer Caverne zu geben vermiige, als vielmehr
darin, dass es die Existenz einer Caverne an sich mit unzweideutiger
Sicherheit darthue, wandte sich das Interesse diesem Gegenstande
zi, und meine am Schlusse der damaligen Publication ausgesprochene
Meinung, ,es diirfte der GErnarpr’sche Schallwechsel nicht so selten
gefunden werden, als es bisher der Fall gewesen zu sein scheint,
sobald man einmal die Anfmerksamkeit speciell anf diesen Gegen-
stand richtet“ hat schon jetzt nach Verfluss weniger Jahre in den
Arbeiten von GeErmarpT und Hosrix die erfreulichste Bestiitigung
gefunden.

Der Gernarpr’sche Schallweehsel beruht darauf, dass bei einer
gleichzeitig Fliissigkeit und Luft fithrenden Caverne von nicht kugel-
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formiger Gestalt Lageveriinderungen des Untersuchten den lingsten
Durchmesser des Luftraumes, und damit die Hihe des tympanitischen
Schalles iindern. Denken wir uns eine bei aufrechter Haltung des
Untersuchten mit ihrem Lingsdurchmesser (Fig. I, «f) vertical d. h.
von der Lungenspitze nach deren Basis gerichtete Caverne von regel-
miissig ovaler Gestalt, deren Liingsdurchmesser af 6 Ctm., deren
sagittaler und transversaler Durchmesser ed je 3 Ctm. betrage. Ent-
hilt die Caverne Luft und Fliissigkeit, die beweglich genug ist, um

Fig. I.
'

sich jedesmal an den tiefsten Abschnitten der Caverne anzuhiufen,
so wird, wenn die Hihle zur Hilfte mit Fliissigkeit (schraffirt ge-
zeichnet) gefiillt ist, bei anfrechter Haltung der liingste Durchmesser
des Luftraumes (Fig. I, ae) 3 Ctm., in der Riickenlage dagegen
(Fig. II, ab) 6 Ctm. betragen; es wird daher der Schall im Stehen
hisher, als im Liegen; ist sie nur zum dritten Theil mit Fliissigkeit
gefiillt, so wird der liingste Durchmesser des Luftraumes im Liegen
wiedernum 6, in aufrechter Haltung dagegen um die Hhe der Fliissig-
keitssiiule weniger als 6 Ctm. betragen; der Hohenunterschied des
Schalles fiillt dann in demselben Sinne, aber geringer aus, als in
dem zuerst angencmmenen Falle. — Gerade umgekehrt wird sich
der Schallhthewechsel gestalten, wenn eine ihnlich geformte Hihle,
die gleichfalls Luft und Fliissigkeit enthiilt, mit ihrem Lingsdurch-
messer sagittal (von vorn nach hinten) gestellt ist. Dabei wird der
grisste Durchmesser ihres Luftraumes bei aufrechter Haltung griisser
sein, als in der Riickenlage, in welcher derselbe durch die Fliissig-
keit verkiirzt wird, dementsprechend der Schall in der Riickenlage
hither gefunden werden, als bei anfrechter Haltung. Damit im einen
oder anderen Sinne der Geriarpi’sche Schallwechsel auftreten kinne,
miissen ausser den Bedingungen des tympanitischen Schalles (s. oben)
noch einige weitere specielle Verhiltnisse gegeben sein, die man hinfig
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nicht alle vereint findet. Die Caverne muss ausser Luft auch Fliissig-
keit enthalten, die frei genug beweglich ist, um jederzeit die ab
hiingigste Stelle des Hohlraumes einzunehmen. Euthilt die Hohle
nur Luft, oder ist die ausserdem in ihr enthaltene Fliissigkeit so
zihe, dass sie der Wandung adhirirt, ohne ihre Lage veriindern zu
kiinnen, so ist es ganz einerlei, von welcher Configuration die Hihle
ist, ob sie eine runde oder eiftrmige Gestalt hat. Stets bleibt, mag
der Kranke sitzen oder liegen, die Liinge des Luftraumes, damit die
Hithe des tympanitischen Schalles dieselbe. Genau so verhilt es
sich bei Cavernen, die zwar Luft und freibewegliche Fliissigkeit ent-
halten, dabei aber von kugliger Gestalt sind; auch hier fehlt der
GermarDTsche Schallwechsel. Er ist dagegen vorhanden, wenn eine
Luft und freibewegliche Fliissigkeit fiilhrende Caverne in einer Di-
mension bedeutend linger ist, als in den iibrigen. Aber selbst dann
wird noch ein richtiges Verhiltniss zwischen der Menge der Luft und
Fliissigkeit erforderlich sein, wenn der Hohenwechsel ein deutlicher
werden soll. Am giinstigsten liegen die Dinge, wenn eine ovale
Caverne halb mit Luft, halb mit Fliissigkeit erfiillt ist; enthiilt aber
die Hohle iiberwiegend Fliissigkeit oder iiberwiegend Luft, so wird
der Unterschied im lingsten Durchmesser des Luftraumes beim Lie-
gen und Sitzen nicht gross genug sein, um eine deutliche Differenz
in der Hihe des Schalles zur Wahrnehmung kommen zu lassen. So
ist es leicht verstiindlich, dass der GErnarpT'sche Schallwechsel in
ein und demselben Falle bald fehlen, hald vorhanden sein kann., —
Die von GErHARDT, mir und Hoprix beobachteten Fiille zerfallen
nach der Richtung des Lingsdurchmessers der Caverne in verschie-
dene Kategorien:

a) Der Schall wird im Aufsitzen hiher, entsprechend
einer Caverne mit verticalem Lingsdurchmesser. Diese Fiille sind nach
meinen Beobachtungen die hiufigsten. Ausser dem Hoherwerden
des tympanitischen Schalles kann man in manchen dieser Fille ein
weiteres Phiinomen beobachten, das ich gleichfalls in meiner fritheren
Publication erwiihnt habe; es wird nimlich bei ausgedehn-
teren Cavernen, die in der Riickenlage in mehreren
Intercostalriumen lauten und relativ tiefen tympani-
tischen Schall liefern, der letztere bei aufrechter Hal-
tung nicht nur hther, sondernanchanden abhiingigsten
Partien (bei Cavernen im Oberlappen meist im 2. oder
3. Intercostalraum) geddmpft, entsprechend derjenigen Stelle
der Brustwand, hinter welche dabei die Fliissigkeit zu liegen kommt.

Dieser bei Lageverinderungen des Untersuchten



174 Specieller Theil. Lungencavernen.

momenian auftretende Weehsel zwischen hellem und
dumpfem Schalle an ein und derselben Stelle der Brust
ist eines der exquisitesten Zeichen, welche die Percussion fiir das
Vorhandensein einer Caverne aufzuweisen hat. — Unter den von
Geraarpr und Hoseix publicirten Fiillen, in' denen der Schall im
Sitzen hiher wurde, findet sich ein einziger, in welchem sieh bei der
Section die erwartete Caverne nicht vorfand. In diesem Falle soll
eine in sitzender Stellung eintretende Spannung des oberen noch Inft-
haltigen und tympanitisch schallenden Abschnittes der Lunge durch
den stark verdichteten und schweren Unterlappen den Hiohenwechsel
verursacht haben.

b) Der Schall wird bei aufrechter Haltung tiefer.
Dies spricht fiir eine sagittale Richtung des grossten Durchmessers
der Caverne. GerumArpT und Hopeix haben eine Anzahl hierher
gehiriger Beobachtungen mitgetheilt, in denen die Section die sup-
ponirte Gestalt der Caverne nachwies.

¢) Bei von links nach rechts (transversal) gerichtetem Liings-
durchmesser einer ovalen Caverne miisste der Schall in der
Seitenlage hher werden, als in der Riickenlage. Positive
hierher zu beziehende Beobachtungen liegen, soviel mir bekanut,

nicht vor.

Um den diagnostischen Werth des GeErmarpr’schen Schallwechsels
einer kritischen Betrachtung zu unterwerfen, muss man zwei Fragen
setrennt beantworten: 1. Welche Bedeutung hat er fiir die Er-
kennung von Cavernen iiberhaupt? 2. Welche Schliisse ge-
stattet er auf die Form der Caverne?

Ad 1: Nach den bisherigen Beobachtungen fand sich jedesmal
eine Caverne vor, wenn der Schall bei aunfrechter Haltung tiefer
wurde, als im Liegen. Bei umgekehrtem Verhalten dagegen, wenn
der Schall im Sitzen hiher wurde, wurde in einem einzigen Falle
(HopeiN) die supponirte Caverne vermisst. Trotzdem wird sich auch
ein bei aufrechter Haltung hiher werdender tympanitischer Schall
mit Sicherheit auf einen Hohlraum beziehen lassen, wenn der
Schall entweder gleichzeitig Winrricu'schen Sehallweehsel
erkennen lisst, der ja dem tympanitisech schallenden
Lungengewebe nicht zukommt, oder wenn an den ab-
hiingigsten Stellen des in der Riickenlage tympanitisch
schallenden Bezirkes beiaufrechter Haitung geddampfter
oder absolut dumpfer Schall auftritt.

Ad 2: Auf die Form der Caverne wiirde der GErHARDT sche
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Sechallwechsel nur dann einen sicheren Schluss gestatten, wenn nur
der lingste Durchmesser des Luftraumes bei Lagewechsel eine Ver-
kiirzung oder Verlingerung erlitte, die iibrigen Factoren dagegen,
welehe die Hihe des tympanitischen Cavernenschalles beherrschen,
ungeiindert blieben. — Von der Spannung der Wand kann man dies
ohne grossen Fehler annehmen, keineswegs aber, woranf schon Geg-
warpT und Hopemw hingewiesen haben, von der Weite der Oeffuung,
durch welche die Caverne mit dem einmiindenden Bronchus commu-
nicirt; es kann vielmehr die Einmiindungsstelle des Bronchus in die
Caverne in der einen Situation iiber, in der anderen unter dem
Fliissigkeitsspiegel liegen. Der Abschluss des Luftraumes der Ca-
verne im letzteren Falle miisste ihren tympanitischen Schall ver-
tiefen. — Wiirde der in eine Caverne von kugliger Gestalt miin-
dende Bronchus nur bei aufrechter Haltung oder nur in der Riicken-
lage durch fliissigen Caverneninhalt von der Cavernenluft abgesperrt,
so wiirde man im ersten Falle bei aunfrechter Haltung, im zweiten
in der Riickenlage tieferen Schall bekommen, man wiirde das eine
Mal eine Caverne mit Lingstem sagittalen, das andere Mal eine
solche mit lingstem verticalen Durchmesser vor sich zu haben glau-
ben. — Bei Cavernen von ovaler Gestalt kann in solcher Weise je
nach der Lage der einmiindenden Bronchien und dem Fiillungszu-
stande der Caverne diejenige Hiihendifferenz des Schalles, welche
dem bei Lagewechsel veriinderten Liingsdurchmesser des Luftraumes
entspricht, vergrissert, verkleinert, aufgehoben oder numgekehrt wer-
den, wenn bei diesem Lagewechsel gleichzeitig die Einmiindungsstelle
des Bronehus in den Hohlraum in Folge der Verlagerung des fliissigen
Secretes verlegt, oder ertffnet wird. Ob an dem bei Lageveriinderungen
auftretenden Schallwechsel ausser der Verliingerung oder Verkiirzung
des lingsten Durchmessers des Luftraumes auch Verlegung oder Er-
offnung der Einmiindungsstelle des Bronehus betheiligt ist, wird sicl,
worauf ebenfalls GErmarpT und Hosrix hingewiesen haben, durch
gleichzeitige Beriicksichtigung des WinTricir'schen Schallweehsels
erniren lassen, und zwar, wie ich glaube, in folgender Weise: Fehlt
der WintTrici’'sche Schallwechsel sowohl bei aufrechter Haltung, als in
der Riickenlage, oder ist er in beiden Situationen gleich deutlich vor-
handen, so ist damit der Beweis geliefert, dass in diesem Falle die
Weite der Communicationsoffnung am Gerunarpr'schen Schallwechsel
unbetheiligt ist; die Hohendifferenz dart also in der erdrterten Weise
fiir die Form der Caverne verwerthet werden. Ist dagegen der
Winrtrici'sche Schallwechsel nur in einer der beiden Situationen
vorhanden, so darf eine Vertiefung des Schalles in derjenigen Lage,
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bei der der WinrricH sche Schallweehsel fehlt, nieht ohne Weiteres
auf eine Zunahme des Liingsdurchmessers des Luftraumes, ein Hoher-
werden des Schalles dagegen in derjenigen Lage, in welcher der
WinTricn'sehe Schallwechsel fehlt, um so sicherer auf eine Verkiirzung
des Luftraumes bezogen werden.

4. Metallklang.

Verhiiltnissmiissig . selten wird bei Percussion von Cavernen
Metallklang beobachtet. Indem hinsichtlich der Entstehung des
Metallklanges auf die im allgemeinen Theil gemachten Angaben
(5.9 ff) verwiesen werden kann, bediirfen nur wenige Punkte einer
Erlinterung. An der Seltenheit des Metallklanges frigt die ana-
tomische Beschaffenheit der meisten Cavernen die Schuld. Theils
bleiben sie hinter der erforderlichen Griisse, die allerdings von ver-
schiedenen Autoren sehr verschieden normirt wird, zuriick, theils —
und das ist wohl das wichtigste Moment, — entbehrt ihre Wandung
derjenigen anf Glitte und regelmiissigem Bau beruhenden Schall-
reflexionstihigkeit, welehe zur Entstehung des Metallklanges erforder-
lich ist. Hiiufig tritt derselbe erst hei der Percussionsauscultation
hervor. Entstebt er in einer Caverne, die mit der Trachea in offener
Communication steht, so wird er bei geiffnetem Munde lauter. Nach
SEITZ nimmt man zuweilen den Metallklang deutlicher wahr, wenn
man das Ohr dem Munde des Untersuchten nihert, als wenn man
auf der Brust in der Niihe der percutirten Stelle auseunltirt. — Wenn
es auch richtig ist, dass der percussorische Metallklang viel hiufiger
einer Caverne entspricht, als der tympanitische Schall, so sind doch
andererseits eine Aunzahl wohl constatirter Fille in der Literatur ver-
zeichnet, in denen an der Stelle, an welcher bei der Percussion
Metallklang wahrgenommen wurde, keine oder wenigstens nur sehr
kleine Cavernen gefunden wurden. Theils communieirten sebr kleine
Cavernen durch eine weite Oeffnung mit einem grissseren Bronchus,
theils waren bei Abwesenheit jedes pathologischen Hohlraumes die-
selben Verhiiltnisse gegeben, welche die Entstehung des WiLniams-
schen Trachealtons ermiglichen. Der Metallklang wird dann durch
Reflexion an den Winden des Hauptbronchus und der Luftrihre ver-
mittelt.

Die Betrachtungen iiber die percussorischen Zeichen
der Lungencavernen lassen sich in folgende Sitze zu-
sammenfassen: Das Auftreten geddmpften nicht tympanitischen,
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oder tympanitischen Schalles, desgleichen das Geriiusch des ge-
sprungenen Topfes haben nichts fiir eine Caverne Charakteristisches;
schwerer tiillt der Metallklang fiir die Diagnose ins Gewicht; doch
kann derselbe unter gewissen Verhiiltnissen auch in physiologischen
Hoblriiumen (Bronehien, Trachea) entstehen. Die sichersten Anhalts-
punkte fiir die Existenz einer Caverne ergeben sich ans den ver-
schiedenen Arten des Schallwechsels. Der Winrricu'sche Schall-
wechsel fiir sich ist nicht absolut beweisend, weil er auch dem Schall
der Bronchotrachealluft (WiLLran’s Trachealton) zukommt; er wird
beweisend, wenn er schon bei leiser Percussion deut-
lich hervortritt, oder wenn an derselben Stelle GEr-
HARDT Scher Schallwechsel vorhanden ist, dessen Entstehung
in der Bronchotrachealluft unverstindlich wire, oder endlich, und
darauf lege ich besonderes Gewicht, wenn der in der Riicken-
lage nachweisbare Winrricn'sche Schallwechsel bei auf-
rechter Haltung verschwindet oder umgekehrt. — Der
GeruarpT'sche Schallwechsel begriindet an sich die Dia-
gnose einer Excavation, wenn der Schall im Liegen
hiher wird. Wird er dagegen bei aunfrechter Haltung hoher, so
ist an den seltenen Ausnahmsfall von Hopeiny zu denken, in dem
der Hohenwechsel auf veriinderte Spannungsverhiltnisse tympanitisch
schallenden Lungengewebes zuriickgefiihrt werden musste. Eine der-
artige Miglichkeit wird sich ansschliessen, und auch wenn der Schall
im Sitzen hoher wird, trotzdem mit Sicherheit eine Caverne
diagnosticiren lassen, wenn entweder iiber der frag-
lichen Stelle gleichzeitig Wintricr'scher Schallwechsel
vorhanden ist, oder wenn iiber dem abhingigsten Theil
des in der Riickenlage tympanitiseh schallenden Be-
zirkes bei aufrechter Haltung Dimpfung auftritt (bei
Cavernen des Oberlappens in der Regel iiber dem 2. oder 3. Inter-
costalraum). — Fiir die Diagnose der Form der Caverne ldisst sich
der GeErHARDT'sche Schallwechsel nur unter gleichzeitiger Beriick-
sichtigung des Winrricn'schen verwerthen. — Fast ebenso werth-
voll ist es, wenn im Verlaufe linger dauernder Beobach-
tung iiber ein und derselben Stelle der Brustwand bald
heller, bald mehr oder weniger gedimpfter (tympani-
tischer oder nicht tympanitischer, Schall wahrgenom-
men wird, zumal wenn die stiirkere Dimpfung mit stockender Ex-
pectoration, die grissere Helligkeit des Schalles mit der Entleerung
grisserer Mengen von Sputis zeitlich zusammenfillt,

Weil, Tepographische Percussion, 12
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XII. Emphysema pulmonum. (Alveolarectasie, Yolnmen pul-
monum anetum). :

Auf die Entstehung des substantiven Emphysems niher einzu-
gehen ist hier nicht der Ort. Die percussorischen Zeichen des Em-
physems lassen sich ungezwungen darauf zuriickfiihren, dass in Folge
des Elasticitiitsverlustes der Lungen einer der wesentlichsten fiir die
Exspiration in Betracht kommenden Factoren in Wegfall gekommen
ist; daher erweitert sich der Thorax, nimmt eine mehr inspiratorische
Stellung ein. Desgleichen zeigen die Lungen und insbesondere die
Lungengrenzen schon bei ruhiger Athmung ein Verhalten, wie es
bei gesunden Menschen hochstens im Zustande tiefster Inspiration
getroffen wird. Die wichtigsten und constantesten Zeichen betreffen
daher den Verlauf der Lungengrenzen. In Folge der Verriickung
dieser zeigen auch die Grenzen der Herz-, Leber- und Milzdimpfung
ein von der Norm abweichendes Verhalten.

Lungengrenzen. Von den einzelnen Grenzen der Lungen
erleidet namentlich die untere Verschiebungen. Sie wird bedeu-
tend tiefer getroffen, als in der Norm. Es muss hier nochmals daran
erinnert werden, dass diese Norm in verschiedenen Lebensaltern eine
verschiedene ist, dass namentlich im htheren Alter, auch unabhiingig
von jeder Erkrankung des Respirationsapparates die untere Lungen-
grenze um '» — 1 Intercostalraum tiefer steht, als in den mittleren
Lebensjahren. Es ist daher durchaus nicht zulissig, sofort von Em-
physem zu reden, wenn bei einem Greise die untere Lungengrenze
in der rechten Mammillarlinie vielleicht am oberen Rande der 7. Rippe
gefunden wird. Nur wenn die Grenze erheblich tiefer steht, als es
dem Alter des Betreffenden entsprechen wiirde, liegt ein patholo-
gischer Zustand vor. — In einem Falle von hochgradigem Em-
physem (Taf. XXV) steht die untere Lungengrenze in der Mittel-
linie nahe der Spitze des processus xiphoideus, in der Parasternal-
linie an der 7. Rippe oder im 7. Intercostalranm, in der Mammillarlinie
im 7. Intercostalraum oder an der 8. Rippe, in der Axillarlinie an
der 10., in der Scapularlinie an der 11. oder selbst 12. Rippe. Auf
der linken Seite stehen bei hochgradigem Emphysem in Folge des
villigen Verschwindens der absoluten Herzddmpfung die Grenzen
ebenso wie rechts (Taf, XXV). Diese vollige Symmetrie im Verlanfe
der rechten und linken unteren Lungengrenze an der Vorderfliche
des Thorax kommt bei keiner anderen Erkrankung vor. — Bei
weniger weit gediehener Alveolarectasie (Taf. XXIV)
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wird die untere Lungengrenze in simmtlichen Verticallinien etwas
hiher getroffen; es ist dann auch in der Regel ein 1 — 2 Finger
breiter Streifen von absoluter Herzdiimpfung neben dem linken Ster-
nalrand in der Hohe des 6. (und 5.) Intercostalraumes nachzuweisen.

Die vordere innere Grenze der Lungen ist in jenen Fillen
iiberhaupt nicht zu bestimmen, in denen bei villigem Mangel der
absoluten Herzdimpfung die vorderen inneren Riinder beider Lungen
sich gegenseitig bis herab zur unteren Lungengrenze beriihren. In
weniger ausgeprigten Fillen verliuft der vordere innere Rand der
rechten Lunge entsprechend dem rechten, derjenige der linken Lunge
entsprechend dem oberen und linken Rande der absoluten Herzdim-
pfung (Tafel XXIV). — Die obere Lungengrenze fand ich in
einigen besonders hochgradigen Fillen von Emphysem hiher stehend
als normal. Die Lungenspitze iiberragte die Clavieula beiderseits um
o—6 Ctm.

Noch bediirfen die Excursionen einer kurzen Besprechung,
welche die Lungengrenzen bei tiefen Respirationshewegungen, ferner
bei Lageveriinderungen des Untersuchten vollfiihren. — Sowohl die
active als passive Mobilitit der Lungengrenzen ist im allgemeinen
beschriinkt oder aufgehoben. Ich habe mehrfach Fille von hoch-
gradigem Emphysem zu unfersuchen Gelegenheit gehabt, in denen
die bei relativ rubiger Athmung in aufrechter Haltung sorgfiiltig be-
stimmten Lungengrenzen weder bei forcirten Respirationsbewegungen,
noch in der Riicken- oder Seitenlage auch nur um eine Linie breit
sich verriickten. Hochstens liess eine in der Nihe der Grenzlinie
iiher derselben nachweisbare geringe Zunahme der Sechallintensitit
bei der Inspiration, eine Abnahme derselben bei der Exspiration den
wechselnden Fiillungszustand der Lungen erkennen. — In minder
ausgepriigten Fillen waren die respiratorischen Execursionen zwar
noch vorhanden, aber wesentlich beschriinkt (Niheres s. S. 49).

Herzdimpfung. Dieselbe erleidet beim Emphysem jedesmal
Veriinderungen. Im allgemeinen wird sowohl die absolute als rela-
tive Herzdimpfung kleiner und kommt tiefer zu stehen. Die ab-
solute Dimpfung (Taf. XXIV, abed) beginnt im 5. Intercostal-
raum oder an der 6. Rippe und reicht vom linken Sternalrand bis
zur linken Parasternallinie oder noch weniger weit; ihre untere in-
direct bestimmte Grenze steht ungewdhnlich tief. Zur Bestimmung
der absoluten Herzddmpfung ist, ebenso wie zur richtigen Auffindung
der unteren Lungengrenze, sehr schwache Percussion erforderlich.
Bei solcher gelingt es noch zuweilen, eine absolute Herzdéimpfung

in geringem Umfange nachzuweisen, die bei stiirkerer Percussion
12*
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villig zu fehlen scheint. In einigen Fiillen, in denen in der Riicken-
lage auch bei schwacher Percussion die absolute Herzdimpfung vollig
fehlte, wurde dieselbe bei aufrechter Haltung in geringem Umfange
deutlich erkennbar. Die Grenzen der relativen Herzdimpfung
(Taf. XXIV, gk) verlaufen denjenigen der absoluten parallel. Ihre
obere Grenze beginnt an der 5. Rippe oder im 4. Intercostalraum,
ihre #Hussere geht kaum iiber die Parasternallinie hinaus. In jenen
Fillen, in denen die absolute Herzdiimpfung villig fehlt, ist zuweilen
auch die relative ganz verschwunden; mitunter aber findet man
zwischen linker Sternal- und Parasternallinie in der Hihe der 7., 6.,
seltener anch der 5. Rippe einen Bezirk, (Taf. XXV, defy) innerhalb
dessen bei starker Percussion der Schall weniger laut und hell ge-
troffen wird, als auf der entsprechenden Stelle der rechten und den
angrenzenden Abschnitten der linken Seite.

Die Leberdimpfung zeigt in den einzelnen Fillen von Em-
physem ein sehr verschiedenes Verhalten. Constant ist nur der tiefere
Stand der oberen Grenze der absoluten Dimpfung, welehe ja mit
der unteren Lungengrenze identiseh ist. Der untere Rand der ab-
soluten Leberdimpfung dagegen, ebenso die relative Leberddmpfung
zeigen, wie zuerst LErcHTENSTERN hervorgehoben, je nach dem Grade
des Emphysems einen abweichenden Verlauf Bei missigem Em-
physem, bei dem zwar wohl die ecomplementiiren Riume des Pleura-
sackes von den ausgedehnten Lungen danernd erfiillt sind, die Kuppel
des Zwerchfelles aber noch nicht abgeflacht ist, verliuft die untere
Grenze der absoluten Leberdimpfung in ‘normaler Hohe; die abso-
lute Leberdiimpfung ist daher verkleinert. Die Zone der relativen
Dimptung dagegen wird von normaler, oder selbst abnorm grosser
Hishe getroffen (Taf. XXIV). — Steht aber bei hoheren Graden des
Emphysems auch die Kuppel des Zwerchfelles tiefer, dann kann die
relative Leberdiimpfung verkleinert sein oder vollig fehlen. Es er-
streckt sich dann der laute nicht tympanitische Lungensehall in
gleicher oder selbst nach unten zunehmender Intensitit bis an die
Lungenlebergrenze, die so tief oder noch tiefer steht, als bei miissig
ausgebildetem Emphysem. In Folge des Tiefstandes der Kuppel des
Zwerchfelles findet sich aber auch die untere Lebergrenze tiefer, als
normal (Taf. XXV). Es kann dadurch die absolute Leberdimpfung
so gross oder grisser werden, als in der Norm, ohne dass eine Ver-
grosserung der Leber vorhanden zu sein braucht.

Die Percussion der Milz hat, normale Grosse des Organes
vorausgesetzt, bei bestehendem Emphysem ihre grossen Sehwierig-
keiten. Namentlich in der Diagonal- und rechten Seitenlage fehlt
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oft jede Andentung einer Milzdimpfung. Es springt dann, wenn man
in der Axillarlinie herunterpercutirt, an der 10. oder 11. Rippe der
laute nicht tympanitische Lungenschall in lanten tympanitischen Darm-
schall iiber. Hiufiger noch gelingt es in der Riickenlage oder hei
aufrechter Haltung des Untersuchten, in der Seitenwand des Thorax
eine kleine Dimpfung aufzufinden, deren vordere und untere Grenze
den normalen Grenzen der Milzdimpfung entspricht, wihrend die
obere Grenze derselben viel tiefer steht, als normal.

XIII. Fliissigkeit in der Peritonealhéhle; Aseites: Peritonitis
exsudativa.

Soll in der Bauchhihle vorhandene Fliissigkeit percussorische
Zeichen hervorrufen, so muss ihre Menge schon eine ziemlich be-
deutende sein. An solchen Stellen, an denen sie der Bauchwand
anliegt, verursacht die Fliissigkeit einen dumpfen Percussionsschall.
Da freie Fliissigkeit stets die am tiefsten gelegene Stelle des Peri-
tonealsackes einnimmt, so werden die Grenzen dieser Dimpfung bei
Lageveriinderungen des Untersuchten ihren Ort wechseln. Dazu
gesellen sich bei betriichtlichen Fliissigkeitsansammlungen weitere
Zeichen, die von dem Druck der Fliissigkeit nach oben und dem
dadurch bedingten Hochstande des Diaphragma herriihren.

Nehmen wir eine mittlere Fliissigkeitsmenge und Riicken-
lage des Untersuchten mit etwas erhtthtem Oberkirper an, so gestalten
sich die Percussionsverhiltnisse etwa folgendermassen (s. Taf. XXVI):
Die unteren Lungengrenzen, desgleichen die indirect construirte untere
Grenze der Herzdidmpfung stehen hither als gewithnlich. Auch der
untere Rand der Leberdimpfung steht hiher als in der Norm und
zwar hiiufiz um mehr, als deren obere Grenze, so dass die Leber-
dampfung verkleinert erscheint. Es beruht dies darauf, dass die
Leber durch den gesteigerten intraabdominellen Druck unter die
Wiilbung des Diaphragmas verdringt, sammt diesem nach oben ge-
schoben und gleichzeitig in Kantenstellung versetzt wird. Auch die
Milzdiimpfung wird in der Regel hsher stehend und kleiner getroffen,
wenn nicht die den Ascites verursachende Grundkrankheit gleichzeitig
einen Milztumor bedingte. — Der tympanitische Schall der Bauch-
eingeweide grenzt sich vom: dumpfen Schalle der Fliissigkeit in einer
mit der Concavitiit nach oben gerichteten halbmondftrmigen Linie
(Taf. XXVI, &l) ab, welche (bei der angegebenen Lage des Unter-
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suchten) dem Durchschnitt einer horizontalen Ebene mit der vorderen
Bauchwand. entspricht; mit anderen Worten: percutirt man in ver-
schiedenen Verticallinien senkrecht von oben nach unten herab, so
findet man den Uebergang des tympanitischen Schalles der lufthal-
tigen Unterleibsorgane in den dumpfen Schall der Fliissigkeit um
so hoher oben, je weiter von der linea alba entfernt man perentirt.
Beginnt die Dimpfung z. B. in der Mittellinie an oder unter dem
Nabel, so kann sie in der Seitenwand sich so hoch hinaunferstrecken,
dass sie mit der Leber- und Milzdiimpfung zusammenfliesst ete. Diese
Dimptungsgrenze wechselt sofort bei Lageveriinderungen des Unter-
suchten ihren Ort. Percutirt man in aufrechter Haltung, so findet
man — falls die dabei auftretende Spannung der Bauchdecken iiber-
haupt eine Abgrenzung zulisst — die Grenze der DiAmpfung hori-
zontal um den Leib verlaufend. — Nimmt dagegen der Patient die
rechte Seitenlage ein, so wird unter sofortiger Aufhellung des Schalles
auf der linken Seite des Unterleibes die rechte stark gedimpft. Die
Diémpfung grenzt sich vom tympanitischen Sehall der Baucheinge-
weide in einer Linie ab, welche je nach der Menge der Fliissigkeit
rechts oder links vom Nabel, jedenfalls aber parallel der linea alba
verlidntt.

Bei sehr grossen Fliissigkeitsmengen kann der Schall
tast am ganzen Unterleib dumpf werden; nur im Epigastrium in der
Niihe des Schwertfortsatzes bleibt in der Regel der Schall etwas
tympanitisch. In solechen Fiillen kinnen hiiufig weder die Grenzen
der Milz, noch auch der untere Leberrand durch die Percussion fest-
gestellt werden. — Dass aber auch gerade unter solchen Umstinden
die Leberdimpfung villig fehlen kionne, wobei dann nur der Ueber-
gang des nicht tympanitischen in den tympanitischen Schall den
Stand des Zwerchfelles markirt, wurde bereits bei den Anomalien
der Leberdimpfung (S. 85) auseinandergesetzt.

XIV. Meteorismus peritonei aut intestinorum; Luft im Baueh-
fellsack ; Auftreibung der Eingeweide dureh Gas.

Findet sich ein freier Erguss von Gas in die Peritoneal-
hohle, so tritt am ganzen Unterleib ein Schall von der gleichen
Hohe und Lautheit auf, der je nach der Spannung der Banchwand
tympanitisch oder nicht tympanitisch ist, ausserdem hiinfig metalli-
schen Beiklang erkennen lisst. Ist die Menge des ergossenen Gases
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eine geniicende und bestehen nicht Verwachsungen der Leber oder
Milz mit der Bauchwand, so kann die Leber- und Milzdimpfung
villig fehlen. Ist der Schall des Abdomen ein nicht tympanitischer,
so kann es bhei villigem Fehlen der Leberdimpfung schwierig oder
unméglich werden, den Stand des Diaphragma festzustellen. Dies
gelingt dagegen leichter, wenn bei méssiger Spannung der Bauch-
wand der Schall des Abdomens ein tympanitischer ist, oder auch
dann, wenn bei sehr bedeutender Ausdehnung und Spannung des
Unterleibes der Schall an diesem nicht tympanitiseh wird, wiihrend
die Lunge in Folge ihrer durch die Verkleinerung des Brustraumes
ermiglichten Retraction tympanitischen Schall liefert. Im einen wie
im anderen Falle wird der Lungenrand und die Herzdimpfung hiher
stehend getroffen. Ist die Menge der in die Peritonealhhle ergossenen
Luft eine geringe, und der Fall ein frischer, so erweist sich nach
Angabe der verschiedensten Autoren die freie Luftblase als eine sehr
bewegliche, so zwar, dass der ihr entsprechende helle Schall in der
Riickenlage im Epigastrium, in der Bauchlage in der Niihe der Wirbel-
siiule, in der linken Seitenlage an Stelle des lateralen Theiles der
Leberdimpfung, in der rechten Seitenlage an Stelle der Milzdimpfung
auftritt. Ich konnte bisher ihnliche Beobachtungen nicht anstellen,
weil ich es nicht fiir erlaubt halte, beim Bestehen einer Perforations-
peritonitis — und freies Gas in der Bauchhiihle legt ja stets den
Gedanken an eine solche nahe — die Kranken zur Vollfiihrung von
Bewegungen aufzufordern.

Der Meteorismus intestinorum kann ganz dhnliche Per-
cussionsresultate ergeben, wie die Anhiufung von Gas in der Peri-
tonealhtihle selbst; nur zuweilen liefert die differente Helligkeit und
Hishe des Schalles an verschiedenen Stellen des Unterleibes Anhalts-
punkte dafiir, dass die Gase sich nicht in einem einzigen Hohlraume,
sondern in Darmschlingen von verschiedener Weite angehiiuft haben.
— Doch griindet sich die im Ganzen nicht schwierige Unterscheidung
des Meteorismus intestinorum von der Tympanites peritonei auf andere
Zeichen, als die aus der Pereussion zu gewinnenden.






Taf. L.

Lage der Brust- und Baucheingeweide von vorn (nach Lusclika).

Leber. Rinder der Lupgon. —=—— —  (irenzen der Plenra-

gicka und Verlauf der incisurae interlobulares. ab Grenze des rechten, cd Grenze des linken FPlenrasacks.

er Hand der rechten, of Hand der linken Lunge. ¢ obero, & untere ineisura interlobulariz der rechten Lunga;

I linke ingisura interlobularis. m# rechter, no unterer, po linker Rand des Herzens, g sinus mediastineco-

atalis, zwischen Plenragrenze nnd incisura eardiaca dos vorderon Eandes der linken Lunge golegen. = hichater

Punkt des ven Lunge bedeckien Abschnittes der Leber; s untoror Leborrand. f pars cardinea, o pars py-
lorica, v kleine Curvafur, # grosse Curvatur des Magens.

Wail, Porcussion. Verlag v. F. C. W. Yogol, Leipzig. Lith. v. 0. Farstenau, Laipzig-






Taf. 1L

Verlauf des unteren linken Lungenrandes, der linken Pleuragrenze.
Lage des Magens, der Milz und der linken Niere.

@b unterer Rand der linken Lunge. ac untere Grenze des Pleurasacks. e incisura interlobularis. f Rand

des linken Leberlappens. ¢ hinteres, & vorderes Ende der Milz bei ovaler Gestalt derselben; bei der rhom-

boidalen Form schiebt sich zwischen den vorderen (i) und hintersn (g#) Rand das Stick ik ein. £ eon-

vexer Rand der linken Niere. ¢ Milzlungenwinkel, s Milinierenwinkel. n der wandstindige Theil der
grossen Curvainr bei méssiger Ansdehnung des Magoms.

Weil, IMercussion. + Yerlag v. F. 0. W, Yogel, Leipzig. Lith. v. 0. Fliratenan, Leipzig.






‘Faf. TIL

Lungénrand, Pleuragrenze, incisurae interlobulares von hinten.
Lage der Milz und Nieren.
a, b unterer Lungenrand. ¢, d untere Plouragrenze, ¢, f incisurae interlobulares: die dor rechten Seita

theilt sich bei ¢ in den sule. interlob. dext. super. und infer. & Milz, ¢ unterer Leberrand.
& linke, I rechte Niers, |

Weil, Percassion. Verlag v. F. C. W. Yogel, Leipzig. Lith, v. 0. Farstenau, Leipzig.






Taf. 1V.

Die Grenzen' des Herzens, der Lungen, der Leber und des Magens von vorn.

ab ohora, ac raghte, ¢d unters, bd linke Grenze der absol. Herzdimpfong. c¢ unters Grenze der rechien,
df untere Gronzs der linken Lunge. o, & obere Lungengrenze. aik Grenze der relativen Herzdimpfung.
[in unterer Rand der Leberdimpfung. pg ¢bore Grenze der relati Leberdimpfung. u"P untore Magon-

grenze bei mittlerer Ausdehnung desiMagens. | !

i
Wail, Percussion. - Verlag v. F. C. W. Yogel, Leipzig. Lith. v. 0. Firstonan, Loipzis.
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Untere Grenze kller linken Lunge, Milzdimpfung bei aufrechter Hﬂltulug.
Untere Magengrenze bei verschiedener Ausdehnung des Magens.

ad unterer Rand der Leberdiimpfung; cd unterer REand der linken Tunge. efghik! Miledimpfung. T dns-

garer Rand dor ,Hiarenﬁiﬁ]pfung“_ #o gbers Grenze einer zoweilen iiber dem linken Lungenrand nach-

welsharen relativen llﬁmp}i’ung. pe hintere Grenze derselben. grs Yerlanf der unteren Magengrenge bei
II verschieden starker Ausdelinung des Magens. '

l

Weil, Parcuszion, Verlag v. F. €. W. Vogel, Leipzig. Lith. v. 0. Farstonau, LlEﬁi pEig.






Taf. VL

Unterer Rand der rechten Lnnge; L.éhen'!iimp['ung.

ab vnterer Rand der rochten Lunge.. ed untorer Rand der Leberdimpfung. ef obere Gronze der relativen
Leberdimpfung. ¢ linssorer Rand der sogenannten ,Nierendimpfung®.

Weil, Percusgion. ~ Yerlag v. F. €. W. Vogel, Loipzig. T Lithow. l]..Firstan:m, Leipzig.






Tad, "VIE

Die Grenzen der Lungen, Leber, Milz von hinten.

ab pbere, cd unters Lmngengrenze. <4 unterer Rand der Milz=, 7& unterer Rand der Leberdimpfuong

ki, EP finssorer Rand dor sogemannten Nicrondimpfong, ma untere Tmngengranze bai tiefefer Inspiration.

op Verkirzung der rechten oberen Lungongrenze bei chronischer Pneumonia, ¢ obere Grenze der relativen
Leberdtimpfong. ;

Weil, Porcussion. Yerlag v. F. C. W. Yogel, Leipzig. Lith. v. 0. Firstenau, Laipzig.












Taf IX.

Aetive und passive Mobilitit des linken unteren Lungenrandes
und der Milzdimpfung.

a b untere Lungengronze bei aufrechtor Haltung und rubiger Athmung; ae bei tiefor Exspiration, ad bei tiefor

Imspiration (oder bei rohiger Athmung nnd rechter Seitenlage), ae hei rechter Seitenlage nnd tiefor Inspiration.

Sah Milzdimpfung bei aufrechter Haltung (oder Rickenlage), #g‘% in rechfer Seitenlage. § Rand des linken

Leberlappens. & untere Magengrenze bei miftlerar Fiilllung des Magens; die fibrigen roth gestrichelten

Linien sollen den YVerlauf der unteren Magengrenze bei diffarenten Fillungsznstinden des Magens veran-
gehaulichen. ¢ Rand der  Nierendimpfung®.

Weil, Perensaion. Yerlag v. F. C. W, YVogel, Leipzig. Lith. v. O, Farstenau, Laipzig.
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Taf. XL

i

Die Grenzen des Herzens, der Lungen, der Leber bei gesunden Individuen
des hiheren Alters.

abed absoluta, gh relative Herzdimpfung. ce, 4f unters Lungengrenze. ¢ unters Lebergromze, & ohora
Grenze der relativen Leberdiimpfung. ! Lungenleberwinkel.

Weail, Percussien. Yerlag v.F. C.W. Vozel, Leipzig. Lith. v. i, Farstenan, Leipzig.












Taf. XIII.

Hoehgradige Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels in Folge
von Aortaklappeninsufficienz.

ceb absolute, ded relative Herzdimpfong. ce untore Lungengrenze. f unterer Rand der Loberdimpfung.
g Herzleberwinkel. & Diimplfung der erweiterton Aorta ascendens.

Weil, Porenssion. Yerlag v. F. C. W. Yogel, Leipzig. Lith. v. 0. Firatenan, Loipzig.












Taf. XV.

Enorm vergrdsserte Herzdiimpfung in einem Falle von mit stenos. ost.
venos. sin. combinirter Mitralinsufficienz.

ach absolute, dcb relative Herzdimpfung. ce untera Lungen-, fg unters Lebergrenze. Die Linien rg und

g5 schliessen den Herzleberwinkel ein. #f untere Magengrenze. Innerhalb des ven den Linien hg, gi und

#i umschlossemen Raumes findet sich tympanitischer Sehall; im unteren Abschnitte dieses Ranmes trat hei

aufrechier Haltung cine durch im Magen enthaltene Flissigkeit bedingte Dimpfung auf, die sich von dem
daritber befindlichen tympanitischon Schall in einer horizontalen Linie & abgrenzta.

Wail, Pareussion. Verlag v. F. C. W. Vogel, Leipzig. . Lith. v. 0. Fiarstanau, Laipzig.






Taf. XVI.

1
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L

Vergrisserung der Leber.

abed absoluto, ok relative Herzdimpfung. ce, f unfara Lungengrenze. ot Milzdimpfung, (etwas ver-

rrissart). & obera Grenze der relativen Leberdimpfung. [m, ne uniere Lebergrenze bei verschieden starker

Vergrisserung der Leber. I und my schlisssen don Leberlungen-, ne und of den Milzleberwinkel ein. p

unters Magengronze. Hoielht dio Leber bis ne, =o ist die unters Magengronze verschwunden und auch das
Stiick fo der Milzgronzen nicht mehr darzustellen.

Wail, Poreussion. Yerlag v, F. C. W. Yogel, Leoipzig. Lith. v. 0. Farstepau, Leipzig.






- Taf. XVIL

- AR
R

Milztumoren von verschiedener Griizse.

abed absolute, g% relative Herzdiimpfung, ce, dr unters Lungengrenze. @& untere Lebergrenze; §, m, @, o

Grenzen der Milzdimpfung bei Yergrisserung der Milz. Stossen ilz- und Leberdimpfung aneinander, so

bleibt die untere Magengrenze p nur zum kleinsten Theils wandstindig; an Stelle des Milzlungen- tritt
dann der Milzleberwinkel.

Weail, Percussion. Verlag v.F. C.W. Vogel, Leipzig. Lith. v. 0. Fiirstenau, Leipzig.


















