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VORWORT.

Nullius addicies jurare in verba magistri
¥on mihi res, sed ms rebus subjungere conor.

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, gehtrt zu den praktisch wichtigsten der Medicin. Der Student
in den ersten klinischen Semestern, wie der gereifte praktische Arzt
sehen sich tiiglich vor die Aufgabe gestellt, am Krankenbette die
Grenzen der Kirperorgane durch die Percussion abzustecken. FEine
bloss ungefiihre Kenntniss der Verhiiltnisse im allgemeinen reicht
hiiufiz zur Beantwortung der zu losenden Fragen nicht aus. Nur
aus der Summe der Einzelheiten liisst 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 Verhiiltnissen
bis ins kleinste Detail inne haben und dieselben gegebenen Falles
richtig darzustellen im Stande sein. Erst dann gelingt es, sich in
schwierigen und complicirten Fiillen zurecht zu finden, und geringe
Abweichungen von der Norm richtig zu beurtheilen.

Ausgehend von dieser Ueberzengung, in der mich der Verkehr
mit der studirenden Jugend bestiirkte, war ich seit einer Reihe von
Jahren hestrebt, mir durch selbstiindige Forschung ein eigenes Urtheil
iiber die wichtigsten bei der topographischen Percussion in Betracht
kommenden Fragen zu bilden. Dabei hat mich die Gewohnheit, mir
tiber die sorgfitltiger 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 so sicherer fiir die Entscheidung dieser und jener Frage ver-
m'irthet werden kann, weil es ohne bestimmt ausgesprochenen Zweck
mit strengster Objectivitiit gesammelt wurde. Eine so ergiebige Aus-
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Y1 Vorwort.

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 Frigprercn hat mir nicht
nur wihrend des 5jiihrigen Zeitraumes, in dem ich ihm als Assistent
zur Seite stand, sondern auch spﬁter nach Lisung dieses Verhiilt-
nisses das gesammte Material seiner Klinik zu Unterrichtszwecken
wie zur wissenschaftlichen Forschung in unumschriinkter Weise zur
Verfligung gestellt; and 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 zu
thun, Rechenschaft tber die Art und Weise abzulegen, in der ich
mit den mir fort und fort in liberalster Weise iiberlassenen Mitteln
gewirthschaftet.

Ich habe die verschiedenen Abschnitte dieses Buches, trotzdem
die Mehrzahl dazu sich wohl geeignet hiitte, nicht einzeln publicirt,
sondern zn einem ,Handbuche der topographischen Per-
cussion® verschmolzen, weil ich ein nmfassendes von einheitlichem
Standpunkte aus gearbeitetes Werk schaffen wollte, gleich geeignet
zum methodischen Studium fiir den Lernenden, wie zum Nachschlagen
ftir 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 aunf 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 hieten, ohne ibn mit Anfiihrung von
Detailbeobachtungen und Krankengeschichten zu ermiiden. Ieh glaube,
es ist fiir beide Theile besser, wenn dem Leser erspart bleibt, die
Mithe des Autors nochmals durchzukosten.

Dadureh, dass ich jedem Abschnitte eine kurze dem speciel-
len Zweeke der Diagnostik entsprechende anatomische
Betrachtung vorausgeschickt, die sich meist an die Arbeiten von
LuscukA und Brause, in Bezug auf die Nieren an diejenige von
Panscu anlehnt, glaube ich das Verstiindniss der topographischen
Percussion erleichtert und einem bestehenden Bediirfnisse Rechnung
getragen zu haben.

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






















Theorie des Percussionsschalles. 3

.Alle fleischigen, nicht lufthaltigen organischen Theile — ge-
spanﬁta Membranen und Fiden abgerechnet — sowie Flilssigkeiten
geben einen ganz dumpfen und leeren, kaum wahrnebhmbaren Per-
cussionsschall, den man sich durch Anklopfen an den Schenkel ver-
sinnlichen kann® (Skopa, L e. 8. 5). Es lassen sich darum die
fleischigen, nicht lufthaltigen Organe, einerlei ob hart oder weich,
und die Flussigkeiten verschiedener Qualitiit durch den Percussions-
schall nicht von einander unterscheiden. |

_Nur die Knochen und Knorpel geben beim unmittelbaren An-
schlage einen eigenthiimlichen Schall® (ibid. 8. 6). |

,Jeder Schall, den man durch Percutiren des Thorax oder des
Bauches erhilt, und der von dem Schalle des Schenkels oder eines
Knochens abweicht, rithrt von Luft oder Gas in der Brust- oder
Bauchhishle her® (ibid. 5. 6).

»Die Verschiedenheit im Schalle der Leber-, Milz-, Herz-, Lun-
gen-, Magengegend ete. sind also nicht in dem eigenthtimlichen
Schalle dieser Organe begriindet, sondern entspringen ans den Ver-
schiedenheiten in der Menge, Vertheilung, Spannung ete. der ent-
haltenen Luft, und aus der Verschiedenheit in der Stiirke des Stosses,
der durch die Percussion auf die Luft ausgeiibt werden kann® (3. 7).

Den wenig intensiven, klanglosen, kurz daunernden Schall, wie
er durch Percussion luftleerer Korper erhalten wird (z. B. Schenkel,
Leber, Herz, Fliissigkeit), nennen wir dumpf. Synonyme Ausdrtcke
sind: absolut gedimpit, matt, leise, Schenkelschall. Seit Coxgan
nennen viele Autoren den Schall, wie er tiber luftleeren Organen er-
halten wird, leer. Skopna gebrauchte die Bezeichnung leer in ganz
anderem pach dem bereinstimmenden Urtheil der verschiedensten
- Forscher nicht ganz klaren Sinne. Der meiner Meinung nach nicht
~ zu rechtfertigende Vorgang Cosganr’s, den Terminus leer mit einem
Male in ganz anderem Sinne zn gebrauchen, als Skopa, dessen No-
menclatur doch sonst allgemein angenommen ist, hat zu den ver-
schiedenartigsten Verwirrungen Anlass gegeben und dahin gefiihrt,
dags Coxgapr und diejenigen, welehe seine Nomenclatur adoptirt
baben, was Skona Herzddmpfung nennt, als Herzleerheit bezeichnen
und umgekebrt, — Ieh vermeide daher den Ausdruck leer (und voll)
und bediene mich der angefiibrten Bezeichnungen. Im Gegensatz
zum dumpfen Schall heisst ein Schall, der eine gewisse Intensitiit -
besitzt, hell oder laut. Ein Schall endlich, der zwar nieht dumpf,
aber doch weniger hell, weniger intensiv ist, als ein anderer, mit
dem man ihn vergleicht, heisst in Bezug auf diesen letateren relativ
gedimpft. Ich halte diese Bezeichnungsweise aus dem Grunde
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Theorie des Pertusﬂnnﬂ'uhaﬂea. 5

Mehr oder Weniger der von der unregelmiissiz schwingenden Mem-
bran umschlossenen Luft, auch von der Spammung der unregelmiissig
schwingenden Wandung ab. Fiir die Hohe des tympanitischen
Schalles ist, wenn er durch regelmiissige Schwingungen gespannter
Membranen entsteht (wie z. B. der Schall der heransgenommenen,
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 hiher
wird. — Wo dagegen der tympanitische Schall durch Schwingungen
einer von schallreflexionsfiihigen Wiinden umschlossenen Luftmasse
entsteht, oder wo, um mit Winrricn zo reden, ,der Luftschallranm
Schallherrscher ist* (Kehlkopf, Lungencaverne), da hiingt die Hihe
des Schalles vom lingsten Durchmesser des Luftraumes, und wenn
derselbe nicht villlig abgeschlossen ist, von der Weite der freien
Oeffoung ab. Je enger die letztere, je grisser der liingste Durchmesser
des Schallraumes, desto tiefer wird ceteris paribus der Schall. —
Besonders wichtig fiir die topographische Percussion ist die Erbrte-
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 gedimpft wahrgenommen wird. — Die
Lautheit (Intensitit, Helligkeit) sowohl des tympanitischen
als nicht tympanitischen Schalles hiingt zuniichst ab von der Grisse
der Schwingungsamplitude, d. h. von der Grissse der Excur-
sionen desjenigen Korpers, dessen Schwingungen die Schallwellen
erregen. Die Grissse dieser Excursionen ist ausser durch die Schwin-
gungsfihigkeit des percutirten Korpers hauptsiichlich durch die Stiirke
des Percussionsstosses bedingt, welche auf denselben ausgeiibt wer-
den kann. Diese selbst wieder richtet sich nach der Stirke des An-
schlages und nach der Entfernung des schallgebenden (lufthaltigen)
Korpers von der percutirten Fliiche. So wird beispielsweise der
tympanitische Schall den man tiber einem Glascylinder, tiber dem
miissig mit Gas gefiillten Magen, iiber dem Kehlkopf erhilt, ebenso
der nicht tympanitische Schall, iiber einem bestimmten Punkte der
Lunge bei starker Percussion lauter wahrgenommen, als bei schwacher,
weil sowohl die regelmiissigen Excursionen der im Glascylinder, Ma-
gen, Kehlkopf enthaltenen Luft, als auch die unregelmiissigen Schwin-
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 dtinne, an deren anderer durch dicke Kirperwand vom per-
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tung des Schalles zum Ohr des Untersuchers sind die gewihn-
lichsten Ursachen der Schalldimpfung, die bei Percussion der Brust-
oder Bauchhthle am Lebenden getroffen wird.

Ausser dureh schwache Percussion kann die Schwingungsampli-
tude hauptsiichlich. dadureh kleiner werden, dass zwischen das tym-
panitisch oder nicht tympanitisch sehallende Organ und die demselben
entsprechende Stelle der Kiirperwand ein luftleeres, also an sich abso-
lut dumpf schallendes Medium eingeschaltet wird. So wird im Epi-
gastrium der tyvmpanitische Schall des Magens durch den zwischen
Magen und Bauchwand liegenden linken Leberlappen, es wird der
tympanitische Schall der Gediirme durch asecitische Flilssigkeit, der
nicht tympanitiseche Schall der Lunge durch ein zwischen sie und
die Brustwand eingeschaltetes flilssiges Exsudat gediémpft. In all
diesen Fiillen ist die Diimpfungsursache eine doppelte. Die dureh
die Pereussion im Finger oder Plessimeter erregten Schwingungen
werden durch das eingeschaltete luftieere 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 ohnedies schon schwiicheren
Schalles nach aussen darch das eingeschaltete Medium erschwert.

Es dimpft also ein luftleeres Medinm, welches
zwischen die Korperwand und ein lufthaltiges Organ
sich einschiebt, den Schall des letzteren. Vielfach findet
man die Meinung ausgesprochen, dass auch ein hinter einem ober-
flichlich gelegenen lufthaltigen in der Tiefe befindliches luftleeres
Organ den Schall des ersteren zu ddmpfen vermiige, und dass es
darum miglich 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 Korper herauszupercutiren. Es hat diese Annahme

S Unterscheidung der Herz-, Leber-, Milz-Leerheit und -Diimpfung,
oder wie andere es memnen, der oberflichlichen und tiefen, oder
besser absoluten und relativen Herz-, Leber-, Milzdiimpfung gefilhrt.
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 Glanbe an die Richtigkeit dieses Dog-
mas in der Beurtheilung percussorischer Grenzen al'zuleicht auf eine
schiefe Ebene fubrt. Es wird mein Bestreben sein, in den einzel-
nen Kapiteln dieses Werkes die Unhaltbarkeit der Lehre von der
Dampfung in der Tiefe nachzuweisen. Doch will ich an dieser







Theorie des Percussionsschalles. 9

1
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 Anschauung werden
wir darin gegeben finden, dass entsprechend der allmilligen Ver-
schmiichtigung der Lungen gegen ihre Rinder hin die Grenzen der
relativen Herz- und Leberdémpfung keine scharfen sind, der Ueber-
des lauten hellen in den relativ gedimpften Schallbezirk
vielmehr so allmiiliz geschieht, dass es hiinfig mehr oder weniger
willkiirlich ersecheint, wohin man die Grenze setzen will. Endlich
verlaufen die Grenzen der relativen Herz- und Leberdiimpfung, auch
. wo sich dieselben in exacter Weise feststellen lassen, in keiner
Weise wie die anatomischen Grenzen der genannten Organe; sie
zeigen vielmehr eine innigere Beziebung 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 gediimpften Schalles, der
sich an die absolute Leber- und Herzddmpfung anschliesst, zur an-
niihernden Schiitzung — aber auch nur dazu — der Griisse und
Lage dieser Organe aus dem Grunde verwerthen, weil unter den
am unverletzten Korper gegebenen, uns bekannten topographischen
Verhiiltnissen zwischen der Grissse 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, dumpf schallender
Medien zwischen das schallgebende Organ und die Brustwand, oder
durch Kleinerwerden der Schwingungsmasse kann der Percussions-
schall auch in Folge der Form der Kirperwandung gediimpft
werden. Je convexer die zwischen tympanitisch oder nicht tympa-
nitisch schallendem Organ und dem pereutirten Finger oder Plessi-
meter gelegene Stelle der Thoraxwandung, desto weniger intensiv
18t ceteris paribus der Schall. Einen derartigen dimpfenden Einfluss
durch Ablenkung und Abschwiichung des Percussionsstosses besitzen
z. B. die Rippen in der Gegend ihrer griissten Convexitiit,

Ausser dem dumpfen und hellen, dem tympanitischen und nicht
t;:*mpanitischan Schall von gewisser Hithe begegnen wir zuweilen
einem eigenthtimlich gearteten Percussionsschall: dem metallischen.
Der Metallklang, den man sich durch Anschlagen an ein leeres
Fass, cinen leeren Krug versinnlichen kann, verdankt seine eigen-







Bei welcher Gruppe von Obertinen dies der Fall, richtet sich haupt-
giichlich nach der Richtung des Percussionsstosses und der Grisse
des in dieser gelegenen Durchmessers des Luftraumes. Nur fir den
Metallklang im engeren Sinne ist also die Behauptang Winrrion's
richtig, dass seine Hohe lediglich vom liingsten Durchmesser des
Luftraumes abhbiingt; fiur die Tiéne und Klinge des metallischen
Nachklingens dagegen, welehe ihre Entstehung hauptsiichlich in den
kleineren Durchmessern des Luftraumes 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 grissseren Durch-
messers ein tieterer, in der des kleineren cin htherer Metallklang
erhalten wird.

" Der Entwicklung der hohen Obertine, welche den metallischen
Charakter bedingen, ist ein Percussionsstoss mit einem harten Korper
(Metallstiibehen), der beim Anschlag ein aus hohen Einzeltinen be-)
stehendes Geriinsch gibt, viel giinstiger, als der Anschlag mit weichen
Korpern (Kork, Finger). Auf diesem Principe berubt die zuerst
von Heveser beim Pneumothorax angewandte Stiibchenplessi-
meterpercussion (Percussion mit einem Metallstiibehen aunf Plessi-
meter). Dabei tritt, namentlich wenn gleichzeitig die Percussions-
auscultation in Anwendung gezogen wird, hiufiz ein Metallklang auf]
der bei der gewihnlichen Methode der Finger- oder Plessimeter-
percussion nicht wahrnehmbar war,

Die Intensitiit des Metallklanges hiingt ansser von der Stirke
des Anschlages und Grilsse des Schallraumes namentlich von der
Beschaffenheit der Wandung des Hohlraumes ab, Bei gewihnlicher
Entfernung des Obres von der Percussionsstelle ist der Metallklang
um so weniger laut, je besser die Schallreflexion, je starrer, unnach-
gicbiger und dicker die Wandungen der Hohlritume 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 hiufig erst bei
der Percussionsauscultation wahrgenommen.

Zu den verschiedenen Gehdrseindriicken, die der Percutirende
bekommt, gesellt sich gleichzeitig eine eigenthiimliche Gefilhlswalr-
vehmung, welche die richtige Deutung des Gehirten wesentlich
erleichtert, das .Gefihl des Widerstandes®. Dieses Resistenz-
gefibl ist schuld daran, dass die Zuhirer niemals so exacte Ein.
fir“ﬂkﬂ bekommen, wie der Percutirende selbst. Das Resistenzgefiihl
15t Uber luftleeren Korpern viel betriichtlicher, als tiber lufthaltigen.
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Methoden der Percussion. 13

zwischen den klopfenden Finger oder Hammer und die zu unter-
suchende Kirperstelle 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-
gion mit Hammer auf Finger ab, die zwar einen vorziiglich
schiinen Schall liefert, aber von dem als Ambos dienenden Zeige-
oder Mittelfinger in der Regel nicht auf die Dauer ertragen wird, so
bleiben drei Methoden, die mittelbare Percussion auszu-
ﬂha‘n, librig:

{, Mit Finger auf Finger (Fingerpercussion);

2, Mit Finger auf Plessimeter (Plessimeterpercussion);

3. Mit Hammer auf Plessimeter (Hammerpercussion).

Die Fingerpercussion, als deren Erfinder Piorry erst in
seinen spiiteren Werken sich selbst bezeichnet, wiibrend er im Traité
de la percussion médiate (1525 ) angiebt, dass ,mehrere englische
oder amerikanische Aerzte® sich ibres Fingers als Plessimeter be-
dient haben, wird in der Weise vollfiibrt, dass der hakenfirmig ge-
kriimmte Mittelfinger der rechten Hand mit raschem und elastischem
aus dem Handgelenk kommendem Anschlag auf die Dorsalfliiche des
linken Zeige- (oder Mittel-)Fingers klopft, dessen Vorlariliche der zu
untersuchenden Kirperstelle fest aufliegt. Fir gewohnlich empfiehlt
es sich, die zweite Phalanx zu beklopfen; in einzelnen Fiillen per-
cutirt man mit Vortheil auf das Nagelglied des linken Zeigefingers.
Die Bewegung, welche die rechte Hand beim Percutiren vollfiihrt,
ist derjenigen analog, wie sie vom Klavierspieler hiinfig, z. B. fir
¢inen staccato zu spielenden Lauf in Octaven verlangt wird. Nicht
selten habe ich in meinen diagnostischen Cursen diejenigen meiner
Schiiler, die im Klavierspielen gellbt waren, an der Freibeit ihres
Handgelenkes und der Leichtigkeit, mit der sie die Fingerpercussion
erlernten, sofort richtig erkannt.

Die Plessimeterpercussion wurde von Pirorry im Jahre
1526 erfunden. Wiihrend sich die rechte Hand bei der Plessimeter-
percussion ebenso verhiilt, wie bei der Fingerpercussion, nur dass
man mit Vortheil statt nur eines Fingers gleichzeitig 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 Piokry Plessimeter
aus Elfenbein in die Praxis eingefilhrt hatte, wurden Platten der
verschiedensten Gestalt und Grisse und aus dem verschiedensten

1} Genauere Yorschriften aber die Technik s. Piomgy, L ¢ p. 75 ff.







Methoden der Percussion. 15

15 Grad auf die Haut aufgesetzt und zuniichst dem aufgesetzten
Rande percutirt. Da ich die beiden letzten Methoden wegen der
Schwierigkeit, das Plessimeter in der gewilnsehten Stellung mit der
linken Hand zu fixiren, unbequem finde, so will ich fir diejenigen,
welche die lineare Percussion fiir unentbehrlich halten, die Beschrei-
bung eines Plessimeters folgen lassen, welches mir bei dusserst be-
quemer Handhabung sebr genaue, fast lineare Resultate ergab. Die
4 Ctm. lange, 2 Ctm. breite ovale Grundplatte desselben, welehe in
Dicke und Grissse der gewbhnlichen Plessimeterplatte entspricht,
kommt bei der Anwendung nicht in Betracht, sie dient nur als Ver-
bindungsglied der vier Ramdplatten. Zwei der letzteren, je 1 Ctm.
breit, 7 Mm. hoch, sind an den abgestumpiten Enden des Ovals, die
beiden anderen 1,3 Ctm. breit und 1 Ctm. hoeh an den Breitseiten
desselben in der Weise senkreeht zor Grundplatte angebracht, dass
sie die Flichen derselben beiderseits gleich weit Uberragen. Je
nach dem Grade der beabsichtigten Genauigkeit wird eine der klei-
neren oder grisseren Randplatten aufgesetzt und auf die gegeniiber-
liegende Platte percutirt, withrend die 2. und 4. zuor 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, miichte ich meine Meinung dahin aus-
sprechen, dass wobl der von Winteren im Jahre 1841 erfundene
Hammer, entweder in seiner urspriinglichen Gestalt, oder in einer
der zahlreichen Modificationen, die ibm so wenig, als dem Plessi-
meter erspart blieben, namentlich in der von Seirz empfohlenen,
wobei statt des etwas schweren Metallkolbens ein solcher aus Horn
angewandt wird, allen Anforderungen Gentige leistet. — Dass auch
siimmtliche Methoden der linearen Percussion bei ‘Anwendung des
Hammers ausgeltbt werden kisnnen, ist einleuchtend.

’ EinVErgleich.der?eruchicdeneuPﬁrcuaainnsmethﬂ-
ken lehrt m:rj.vr an Jeder derselben gewisse Vor- und Nachtheile
ennen. — Unterwirft man zuniichst die Finger- und Plessi-

1) Ein anderes Plessimoter welches glei i
3 1 gleichfalls cine sehr scharfe Abgrenzung
zuldsst, und das Einzeichnen der Grenge in bequemer Weise gestattet, wird ge-
legentlich der Dermographie beschrieben werden.

2} Dén Leser der sich fir diese Di i . -
= ¥ J ﬁ [ " " .
Niesever 8. 40 und Piomny |, o p- Ii.';ml'!'. e o T e e it
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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-
fithl des Widerstandes etwas deutlicher, als bei der Fingerpercussion.
Bei der Hammerpercussion ist der Schall von einer Intensitiit, 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 verwischt, als bei den tibrigen Methoden. Wiihrend es
bei der Finger- oder Plessimeterpercussion schwierig ist, so stark zu
percutiren, dass die Schwingungen sich bis zu betriichtlicher Tiefe
fortpflanzen, bedarf es umgekelrt bei der Hammerpercussion schon
einer gewissen Vorsicht, um eine allzuweite Verbreitung der Percus-
sionserschiitterung zu verhilten; mit auderen 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 schwach, als mit dem Finger stark zu percu-
tiren; aus diesem Grunde komnten wir die Hammerpercussion fiir
leichter erkliren. — In Bezug auf die Wahmehmung des Resistenz-
gefiibles stehen sich die Anschavungen von Wistricn und Prorgy
direct entgegen. Dasselbe wird nach Wixrricn leichter mit dem
Hammer, nach Proruy 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 tiberein, 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 getibt widl, 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 tiber die anderen verhalten, ktunen nur von
solchen ausgegangen sein, die voreingenommen fiir die ilnen durch
die Gewolnheit lieb gewordene Methode sich entweder gar nicht
die Mithe genommen haben, die anderen praktisch zu priifen, oder
wenigstens eine solche Pritfung nicht unparteiisch genug angestellt
haben. Einem einzelnen Beobachter ist aber eine unparteiische
vergleichende Prifung der Finger-, Plessimeter- und Hammerpercus-
sion erst dann miglich, weun er die Mihe nicht schent, sich die-

selbe Vollendung der Technik, die er in der von Haus aus von ihm
Weil. Topographische Percussion. z
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wiirden sehr sehiin mit dem Hammer percutiren, wenn sie auf die
Hammerpercussion nur einen kleinen Bruchtheil der Zeit und Miihe
verwendet hiitten, die sie der Erlernung der Fingerpercussion ge-
opfert.

: Eine kurze Erwiihnung verdient noch die combinirte Anwendung
von Percussion und Auscultation (Percussionsauscultation,
Acuophonie, Plestethoscopisme), um die Grenzen der Or-
gane. festzustellen. Diese Methode, die schon von Laessec und
Piorry zuweilen angewandt, spidter von Cammax und CrLarg') in
der tbertriebensten Weise angepriesen wurde, bietet in der Regel
keine besonderen Vortheile. Nur wo es sich am die Wahrnehmung
des Metallklanges handelt, kann sie mehr leisten, als die gewihu-
lichen Methoden, namentlich wenn man in der von Heunxer®) em-
pfoblenen Weise mit einem harten Korper (Holz, Metall) anf das
Plessimeter percutirt, in dessen Nihe das Stethoskop anfgesetzt wird.
Ans der Hihe des in dieser Weise erhaltenen Metallklanges hat
Jiingst Leicnvessters die Grenzen des Magens und Colons fest-
zustellen versucht.

II1. Specielles Yerfahren bei der percussorischen Grenzbe-
stimmung der Organe. Starke und sehwache Pereussion.

Setzen wir die Theorie des Percussionsschalles und die Methoden
der Percussion als bekannt vorans, so sind nur noch Kenntnisse aus
der topographischen Anatomie erforderltich, um das richtige Verfahren
flir die Grenzbestimmung der einzelnen Organe finden zu lassen.
Zuniichst werden sich dureh die Percussion die Grenzen zwi-
schen zwei wandstindigen Organen feststellen lassen,
vondenen das eine lufthaltig, das andere luftleer ist. Wo
wir solehe Linien aunfzusuchen haben, dartiber belehrt uns die topo-
graphische Anatomie. Eine derartige Linie, tiber 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
Brastwand unmittelbar anliegt, dumpfen Schall: die Punkte, an denen
ti_umpﬁ:r in nicht tympanitischen Schall fiberspringt, lassen sich zu
einer dem unteren Rand der rechten Lunge entsprechenden Linie

1) referirt in Arch. gén. de Méd. 1541, p. 225
2) Archiv d. Heilkunde. X. 8. 326.







Verfahren bei der percussorischen Grenzbestimmung der Organe. 21

anf lufthaltigen Theilen anfliegt, nicht dumpfer, sondern heller Schall
erhalten wird. Innerhalb dieses vorliinfig 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 tiber und unter der Halbirungslinie vergleicht ete. —
oder endlich man riickt, immer auf die Mitte des Fingers oder Plessi-
meters percutirend, dasselbe 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
zavor dumpfe Schall etwas Helligkeit bekommt. Die Grenze ist dann
~ wenige Linien von der so gefundenen Marke entfernt nach der Seite
des dumpfen Schallranumes hin gelegen. — Diese Methoden sind jener
anderen vorzuziehen, wobei man darch Beklopfen verschiedener Punkte
eines grisseren Plessimeters, das zum Theil dem dompf, znm Theil
dem hell schallenden Bezirk aufliegt, die Grenzlinie festzustellen sucht.
Denn wenn es auch richtig ist, dass, wie Seirz betont, vorzugsweise
derjenige Ktrpertheil schallt, welcher senkrecht unter der vom Finger
oder Hammer getroffenen Stelle des Plessimeters liegt, so betheiligen
sich doch auch die von dem ftibrigen Plessimeter bedeckten Theile
an dem Percussionsschalle. Es wiirde sonst nicht, wenn fiber der-
selben Stelle der Lunge das eine Mal auf einem grossen, das andere
Mal auf einem Kkleinen Plessimeter gleich stark percutirt wird, der
Schall im ersten Falle ungleich lanter ansfallen,

Um im speciellen Theile zahlreiche Wiederholungen vermeiden
zn kimnen, wird es zweckmissig sein, an dieser Stelle schon die
Grundsiitze zu erirtern, nach denen sich im einzelnen Falle sicher
entscheiden liisst, 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. Nmmever die Differenzen zwischen starker und schwaeher Per-
cussion in klares Licht gestellt hatte'), habe ich in einer fritheren
Arbeit®) die Abgrenzung der Fiille, fiir welche die starke Percussion
passt, von jenen, in welchen die schwache angezeigt ist, von ein-
haiﬂjcham Gesichtspunkte aus versucht. — Bei der schwachen Per-
cussion werden im pereutirten Finger oder Plessimeter nur kleine

HLeS S 1088
2} Deatsch. Areh, f. klin. Med. XVII. Bd. 1876. 8. 448 ff.
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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 niichstliegenden Lungengewebes, als auch
in Folge weiterer Ausbreitung der Percussionserschiitterung nach der
Fliiche und Tiefe die Schwingungsmasse eine grissere wird.
9 An einer Stelle, hinter welcher ein luftleeres Organ
von bedentender Dicke der Kirperwand anliegt, wird im All-
gemeinen sowohl bei schwacher als starker Percussion absolut dum-
pfer Schall erhalten; nur in der Nihe der Grenzlinie, welche das
luftleere Organ von einem gleichfalls wandstiindigen lufthaltigen schei-
det, wird bei schwacher Percussion der dem luftleeren, bei starker
der dem lufthaltigen Organe entsprechende Schall wahrgenommen.
Ein nabeliegendes Beispiel bietet die Lebergegend. Percutirt man
in der rechten Mammillarlivie im 7. oder 5. Intercostalraume, also
giemlich weit vom Lungenrand entfernt, so bekommt man sowohl
bei schwacher als starker Percussion den dumpfen Schall 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 gedimpfter 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 Percussionsschliigen dagegen geriith nieht nur
der 6. Intercostalraum, sondern auch die angrenzenden Partien der
Brustwand (6. Rippe, 5. Intercostalraum), hinter denen noch Lunge
gelegen ist, in Sehwingungen, die sich der Lunge mittheilen. Es
wird also bei starker Percussion die Grenze zu weit nach der Seite
des luftleeren Organes hin gefunden, so dass das lufthaltige Organ
zu gross, das luftleere zu klein angenommen wird. Dieselbe Er-
scheinung wiederholt sich fiberall da, wo die Grenzlinie zwischen
einem luftleeren und lufthaltigen Organe verliduft, deren jedes der
Kirperwand unmittelbar anliegt. Daraus folgt der wichtige Satz,
dass zur Abgrenzung lufthaltiger von luftleeren Orga-
nen, wenn beide wandstiindig sind, die schwache Per-
cussion den Yorzug verdient. Hierher gehtrt die percussori-
sche Bestimmung der unteren Lungenriinder, der vorderen inneren
Lungenriinder oder was dasselbe ist, der Grenzen der absoluten
Herzdiimpfung, ferner des unteren Leberrandes; desgleichen gelingt
die Grenzbestimmung zwischen einem pleuritischen Exsudate und
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diimpfende Einfluss der Korperwand auf den Schall der dahinter
gelegenen Infthaltigen Organe ist um so bedeatender, je dicker die
Wandung. Es ist daber z. B. der Schall iiber den Lungen nicht nur
bei mageren Individuen lanter als bei fettleibigen, sondern auch
bei einem und demselben Individonm 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 diémpfenden Einfluss so weit zu liberwinden,
dass der Schall des lnfthaltigen Theiles wahrnehmbar wird. Diess
der Grund der »schon erwiihnten Thatsache, dass zur Abgrenzung
eines luftleeren und lufthaltigen Organs um so schwiichere Percus-
sion geniigt, je diloner die an der Grenzlinie vorbandene Korper-
wand ist. Wo die Kirperwand eine bedeutende Dicke besitzt, ist
deshalb eine derartige Grenzbestimmung viel unsicherer. — Es folgt
aus jenem Sgtze aber aueh ohne Weiteres, dass wir kleine plen-
ritische Exsudate, desgleichen peripheriseh gelagerte
Infiltrate der Lungendurchschwache Percussion nach-
zuweisen haben, wiithrend uns die starke Percussion in
diesen Fiillen iber das Verhalten des jenseits der diim-
pfenden Medien gelegenen lufthaltigen Parenchyms
Aufschluss gibt. Gerade solche kleine Exsudate und periphere
Infiltrate werden biiufig tibersehen, wenn man sich mit der starken
Percussion gentigen liisst. Es befinde sich z. B. in der linken Pleura-
bohle ein kleines Exsudat, das nur wenige Centimeter hoch gestie-
gen ist und eine geringe Dicke besitzt. Percutirt man stark, so
erschilttert man durch die Flissigkeit 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-
schliigen dagegen, welche rechts die oberflichlichen Schichten der
lufthaltigen Lunge, links nur die Flissigkeit erschiittern, tritt die
Differenz sofort aufs Deutlichste hervor. Genaun so verhiilt es sich
mit peripheren Infiltraten der Lunge. Es folgt daraus, dass man
bei bestehendem Verdacht auf ein Exsudat oder Infil-
frat, wenn starke Percussion keine Anomalie ergibt,
die schwache versuchen solle. Umgekehrt wird man sich,
wenn schwache Percussion irgendwo eine Déimpfung hat erkenmen
lassen, hilufig durch starke Percussion Anfschluss 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 dumpfe Schall bei starker einen tympani-
tischen, selbst metallischen Charakter an und lisst sich dann zu-
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costalranm dagegen kann das Parenchym bis in griissere Tiefe er-
schiittert werden, vielleicht bis . 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
grisseren Sehwingungsamplitude des oberflichlich gelegenen Paren-
chyms); er wird aber im 4. Intercostalraum eine griissere Zunahme
seiner Iutensitidt erfahren, als im 5., weil im 4. ausser der durch
die stirkere Percussion bedingten Zunahme der Schwingungsampli-
tude aunch noch die Grossenzunahme der Schwingungsmasse die
Lautheit des Sehalles steigert, ein Moment, das im 5. Intercostal-
raum nieht in Wirksamkeit treten kamn. Der Sehall erscheint daher
bei starker Percussion im 4. Intercostalraum lanter, als im 5. Es
folgt daraus, dass wir zur Feststellung derrelativen Herz-
und Leberdimpfung die starke Percussion in Anwen-
dung ziehen miissen') Natlirlich gestatten Differenzen in der
Intensitit des an zwei verschiedenen Stellen erhaltenen Schalles nur
dann einen Riickschluss auf die Grisse der Schwingungsmasse, wenn
die Dicke der iHusseren Weichtheile an den verglichenen Stellen
nicht wesentlich differirt.

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

1. Die schwache Percussion verdient den Vorzug:

a) Zur Auffindung jener Linien, in denen sich wandstindig
gelegene luftleere und lufthaltige Organe von einander abgrenzen.
Hierher gehirt 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, lufthaltigen Gedidrmen oder frei in jene
Hishlen ergossenen Gasen.

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

In allen unter a. und b. erwithnten Fillen fibrt um so schwiichere
Percussion zum Ziele, je diinnere Wandungen das lufthaltige Organ
vom Finger oder Plessimeter trennen; bei dickerer idusserer Wan-
dung dagegen tritt der Schall des lufthaltigen Theiles erst bei stir-
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 fur den Nachweis in der
Tiefe gelegener pneumonischer Infiltrate anstellen.
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nach Entfernung der Platte die gefundene Grenzlinie ans den Augen
verloren hat, und nm sie aufzeichnen zu kimnen, von neuem percu-
tiren muss. Diesem Uebelstande lisst sich leicht abhelfen, wenn
man ein etwa 2Vs Ctm. breites, 4 Ctm. langes Plessimeter von
ovaler Gestalt, mit Handbhaben an den schmalen Enden des Ovals
beniitzt, dessen Platte in der Mitie einen 3 Millimeter
breiten Ausschnitt trigt. Dieser Ausschuitt, welcher sich durch
die ganze Liinge des Plessimeters und auch noch auf die unteren
Absehnitte der Handhaben erstreckt, zertheilt das Plessimeter in
gwei 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
Erschtitterung gerathen. Will man nun z. B. die Grenzen zwischen
einem lufthaltigen und luftleeren Organe bestimmen, so verschiebt
man das Plessimeter so lange, bis die eine Hiilfte dumpfen, die
andere hellen Schall liefert. Die Grenze liegt dann an der Stelle
des Ausschnittes und kaun in diesem angezeichnet werden, ohne
dass das Plessimeter von der Stelle verrtickt wird.

Hat man die Grenzen eines Organes auf die Haut aufgezeichnet,
80 ist es leicht, die absolute Griisse des gefundenen Schallbezirkes
in verschiedenen horizontalen und verticalen Linien, ebenso das
Lagerangsverhiiltniss der Grenzen zu den knichernen Theilen des
Thorax anzugeben. Um die Hiohe zu bezeichnen, in welcher eine
Grenge sich findet, bentitzt man, den Breitegraden auf der geogra-
phischen Karte entsprechend, an der Vorder- und Seitenfliche des
Thorax die Rippen- und Intercostalriiume, hinten an den unteren
Abschnitten der Brust gleichfalls die Rippen, hther oben die
Schulterblitter und Brustwirbel. Bei der Ziihlung der Rippen hat
man vorn von der ersten oder zweiten, hinten von der zwilften
Rippe auszugehen, wilhrend 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 kinnen, hat man eine Anzahl von senk-
rechien 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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recht geworden zn sein. Zuerst wurden die vier in siimmtlichen
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
entworfén, dass nieht pur die Umrisse des Korpers wiedergegeben
sind, sondern auch die kniichernen Theile, so weit sie fiir die Per-
cussion in Betracht kommen, durch die Weichtheile deuntlich durch-
gchimmern. 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 liisst sofort Alles erkennen, worauf es bei der topographi-
schen Perenssion ankommt.
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die Grenzen der Aorta, der Vena cava, der grossen Bronchien ete.,
wie sie durch Percussion jederzeit leicht aufzufinden seien, bespricht
und abbildet, sondern sogar allen Ernstes von der Percussion der
Speiserthre, 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 Begrilnder der topographischen Percussion

fiir seine wirklichen Errungenschaften schulden. — Ausser der Um-

grenzung der Lungen, des Herzens ete. unter normalen und

- pathologischen Verhiiltnissen gehiirt aber noch eine Anzahl von krank-

haften Zustéinden vor das Forum der topographischen Percussion, bei
denen neue Schallbezirke aunftreten, die eine scharfe percusso-
rische Abgrenzung zulassen. Solehe Schallbezirke entsprechen pa-
thologischen Ansammlungen von Fllissigkeit oder Luft
in Pleura-, Pericardial- oder Peritonealhthle (Pleuritis,
Pneumothorax, Pericarditis, Ascites ete.) und liefern demgemiiss bald
dumpfen, bald hellen tympanitischen oder nieht tympanitischen Schall.
Die genannten Erkrankungen gehiiren so recht eigentlich in das Ge-
biet der topographischen Percussion, weil bei den meisten derselben,
abgeséhen 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 hbheren Graden des Emphysems statt. Aus diesem
Grunde wird auch das Emphysem, trotzdem es sich dabei nicht um
das Auftreten eines neuen, sondern um Vergrosserung 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,

e ———

IL. Die Pereussion der Lungen.

1 -H.EEHI:I-HUGGER. Inventum novam ex percussione thorac. ete. Vindobonae.
1761. — Piorry i De lwrcumun médiate et des signes obtenus i I'aide de ce
nouveau moyen d'exploration dauns les maladies des organes thoraciques et abdo-
minaux. Paris. 1527. p. 101. — ldem, Traité de plessimétrisme et d’organogra-
phisme. Paris. 1566. p. 220. — Sgopa, Abhandlung aber Percussion u. Ausculta-
tion. 1. Aufl. 1539. 6. Anfl. 1864. S. 244, — ZeneTMAYER, Lehrbuch der Percus-
sion u. ﬂufculhtinu ete. Wien. 1542, 3. Aufl. 1554, — Sieserr, Technik der
E:ﬁmin. Diagnostik. Erlangen. 1544 — 45, — LricusesriNg, Die physikalische
; loration der limgthﬁhh. Leipzig. 1543, IL Aufl. 15853, 8. 4. — Coxrani, J. Fr.,

eber die \ge u. Grosse der Brustorgane, der Leber nnd Milz beim gesunden

liljlj]. und ihre Bestimmung durch die Percussion. Inaug. Dissert. Giessen, 1545,
—_ ERs, Die Erkenntniss der Krankheiten der Brustorgane aus physikalischen

Well, Topographische Percussiow. 4 Y
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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 Fliiche der Thoraxwandung empor. Die
lateralen durch die Rippenportionen gebildeten Abschnitte desselben
begrenzen im Vereine mit den Rippenbezirken der Bauchwand enge
gegen den Brustraum zu sich erweiternde Riiume (sinus phre-
nicocostales), die in ihrem oberen Abschnitte von den sich be-
rilhrenden Theilen der pars costalis und phrenica der Pleura ausge-
kleidet werden (sinus phrenicocostales, disponible Riume, Comple-
mentiirriame 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 bis zu einer horizontalen Ebene,
welche durch den oberen Rand der Sternalenden des 4. Rippenpaares
gelegt wird, wihrend 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 I der Bauchorgane gegebene
Abbildung, die den hichsten Punkt des Zwerchfells gegentiber der
Insertion des 5. Knorpels liegend erscheinen lisst, Mit der erwiihnten
Zeichnung Luscuka's stimmen auch die Angaben Hexpe's') tiberein.

Von der Anatomie der Pleura interessirt uns fiir die Zwecke
der Percussion hauptsiichlich der Verlanf des parietalen Blattes, ins-
besondere die Kenntniss der Linien, in welchen die Pleura costalis
die Brustwand verliisst, um als Mediastinalblatt nach hinten zu treten
(innere Grenze des Pleurasackes), oder als pars phrenica die
obere Fliche des Zwerchfelles zu tiberziehen (untere Grenze des
Pleurasackes). Die Spitze des Pleurasackes tiberragt vorn und
seitlich die obere Apertur des Brustkorbes. Die pars costalis
des Pleurasackes oder das Rippenfell im engeren Sinne fiberkleidet
die Innenfliche der Rippen und Intercostalriiume, erstreckt sich aber
auch noch hinter das Brustbein. Die innere Grenze der pleura
costalis, d. h. diejenige Linie, an welcher dieselbe das Brusthein,
links auch die Rippen verliisst, nm als Mittelfell nach hinten zu
ziehen, verliuft rechts und links verschieden. Diese medialen
Riinder des rechten und linken Pleurasackes convergiren hinter
dem Handgriff des Brustbeines herablaufend so, dass sie sich beim
Erwachsenen in der Hohe des 2. Rippenknorpels fast unmittelbar
bertihren (Taf. I, ab und ed). So einander beriihrend verlaufen sie
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die Grenzen des Plenrasackes nicht erreichen, so dass zwischen Lun-
genrand und Pleuragrenze ein Raum {ibrig bleibt, innerhalb dessen
gich entweder pleura costalis und phrenica (unterhalb des unteren
Lungenrandes) oder pleara costalis und mediastinalis (medianwiirts
vom vorderen Rand der linken Lunge) beriihren. Diese Riiume,
jederzeit bereit, bei tiefen Inspirationen den entsprechenden Lungen-
rand aufzunehmen, heissen disponible oder Complementiir-
riiume (sinus phrenicocostales und mediastinocostalis) der Pleura-
siicke. — Die anatomische Darstellung des Verlanfes der Lungenriin-
der, wie sie uns Luscuka anof Taf. I, II; III gegeben hat, entspricht
der Leichenexspirationsstellung. Bei dieser aber steht der Rand der
Lunge etwa um 1| Ctm. hoher, als bei rubiger Exspiration wiihrend
des Lebens (Leicurexsterx). 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 zurfick als
die Plenragrenze (s. Taf. I). In der Hihe des inneren Endes der
4. Rippe liegt er noch hinter dem Brustbein, liuft aber dann schief,
einen halbmond{iirmigen Ausschnitt darbietend (incisura cardiaca)
hinter dem 4. Rippenknorpel durch den vierten Intercostalraum nach
anssen, um sich hinter dem 5. Rippenknorpel dem Brustbein wieder
zu niihern and am 6. Rippenknorpel nach Bildung eines zungen-
formigen Fortsatzes in den unteren Rand der Lunge tiberzugehen.
Der untere Rand der Lunge verliiuft links etwas tiefer wie
rechts und zwar ist dieser Unterschied hauptsiichlich zwischen Mam-
millar- und Parasternallinie hervortretend, wo er etwa 1's Ctm. be-
triigt. Die genaneren Daten in Bezug auf den Verlauf des unteren
Randes der rechten und linken Lunge, wie ihn die Betrachtung der
Luscnga’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 Secapularlinie an der 10., neben der Wirbel-
siiule an der 11. Rippe. Die Linie, die aus 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 Scapularlinie findet (Taf. I, II, III).
Hilt man den Verlauf des unteren Lungenrandes mit dem Ver-
lauf der Pleuragrenze zusammen und misst man an den Luscuka-
schen Tafeln I, II, III den Abstand beider in verschiedenen Ver-
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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 auf 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 beider-
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 durch die Percussion bestimmt hat, diese Aufgabe losen
sollte, so wiirde er dabei, wenn er auch mit anatomischen Kennt-
nissen ausgerlistet und mit Theorie und Technik der Percussion
gleich vertraut wiire, 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 Schall; 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 flir die Lungenspitze, fir die vorderen Riinder, so
weit sie einander nicht bertihren und fiir den unteren Rand. In
Wirklichkeit lassen sich nur die Lungenspitzen, die unteren Riinder
und die incisura cardiaca des linken vorderen Randes durch die
Percussion abstecken, wiihrend 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 Riinder
befinden, auch auf dem Manubrium, wo nicht Lunge, sondern Trachea
und grosse Geflisse, ebenso auch auf der linken Hiilfte des unteren
Abschnittes seines Kirpers, wo derselbe unmittelbar dem Herzen
aunliegt, einen lauten, nieht tympanitischen Schall liefert. Es ent-
steht darnach bei der Percunssion der Schein, als wiirden sich die
beiden vorderen Lungenriinder von oben bis zur Hihe des 4. Rippen-
knorpels bertihren und von da an der vordere Rand der rechten
Lunge entsprechend dem linken Sternalrand bis zom Beginn des
process. xiphoidens herabziehen, um daselbst beinahe rechtwinklig
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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
Athemztigen erleidet, wird als inspiratorische und exspiratorische
bezeichnet. Ausser dieser activen Mobilitit (P. Niemever) er-
leiden aber einige Lungengrenzen auch bei Lageveriinderungen des
Untersuchten eine Verschiebung. Mit Riicksicht auf diese passive
Mobilitit ist es nothwendig, fiir die einzelnen Lungengrenzen an-
zugeben, bei weleher 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 flihrt, wenn der
Finger schmal ist; leicht zam Ziel; anderenfalls wendet man mit
Vortheil ein schmales elfenbeinernes oder das Serrz'sche Doppel-
plessimeter, oder eins der linearen Percussionsverfabren an.  Zur
Bestimmung der oberen Lungengrenze an der hinteren Seite bietet
wegen der bedeutenden Dicke der Weichtheile die Hammerperens-
gsion besondere Vortheile. Der zu Untersuchende steht oder sitzt
und hillt den Kopf gerade. Die Gipfel der Lungen ragen nach den
Angaben verschiedener Autoren verschieden weit tiber die Schltissel-
beine an die seitlichen Halspartien hinauf. Die Hthe des durch
die Percussion nachweisbaren, das Schlisselbein iiberragenden Lungen-
kegels betriigt nach Sigserr 2'3—3, nach STREMPEL 3!3:—05, nach
Serrz 3—5 Ctm. Nach Strempeer verliuft die obere Grenze der
Lungen hinten in einer darch die Spitze des proec. spinos, des
7. Halswirbels gelegten Horizontalen. Die eingehendsten Unter-
suchungen tber die Hihe der Lungenspitzen und tiber den Verlanf
der sie vorn und hinten begrenzenden Linien verdanken wir Hevex,
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 tiber, der mehr senkrecht nach unten bis zur Clavicula zieht,
wobei er den Aussenrand des Sternocleidomast. bald kaum erreicht,
bald wesentlich Gberschreitet (Taf. IV, ¢ u. 4#). Eine das untere
Ende der beiderseitigen inneren Riinder verbindende Linie entsprieht
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das Manubrium und corpus sterni allenthalben lanten, nicht tympa-
nitischen Schall geben, lassen sich bis zur Hohe des 4. Rippen-
knorpels die vorderen Rinder beider Lungen gar nicht verfolgen.
Von dem erwiihnten Punkte an liisst sich zwar der stark nach aussen
abweichende Rand der linken Lunge durch schwache Percussion
feststellen; man findet ihn in einer Linie (Taf. IV, eld), 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 Hohe des 4. Rippen-
knorpels ab am linken Sternalrand senkrecht nach unten zu ver-
laufen (rechte Herzlungengrenze), um in der Hohe des 6. Rippen-
knorpels fast rechtwinklig in den unteren Lungenrand fiberzugehen
(Taf. IV, ac), ein Verhiltniss, das der anatomischen Lagerung des
rechten vorderen Lungeurandes keineswegs entspricht (vgl. Taf. I).
— Genatere Angaben tiber die Percussion der vorderen Lungen-
riinder, tiber ihre active und passive Mobilitit, ilber die Lagever-
inderungen, welche sie unter pathologischen Verhiiltnissen 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 Herzdimpfung nach
oben, links und rechts feststellen.

Die Percussion der unteren Lungengrenze. Ueber
den Verlauf 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 cinzelnen Autoren beziiglich
der Hithe, in welcher sie den Lungenrand in den verschiedenen
Verticallinien gefunden haben, von einander differiren. Der untere
Lungenrand findet sich
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Auf der Vorderfliche und in den Seitenabschnitten der
Brust gelingt diese Bestimmung auch bei der Riickenlage des zu
Untersuchenden. Man konnte 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-
cussionsergebnisse bei Schwerkranken, die hiufig in keiner anderen
Lage lingere Zeit verharren komnen, den richtigen Maassstab zu
haben. Dazu kommt noch der weitere Umstand, dass die untere
Lungengrenze gleichzeitig obere Leber-, obere Milz-, obere Magen-
grenze ist und dass wir die tbrigen Grenzen wenigstens der Leber und
des Magens am besten in der Riickenlage des Untersuchten bestim.
men konnen. Aus diesen Griinden und da tiberdies der Unterschied
zwischen den bei aufrechter Haltung und Rickenlage gefundenen
Grenzen der Lunge ein sehr unbedeutender ist (s. unten), werden
die im Folgenden zu machenden genaueren Angaben, so weit sie
sich auf den Verlaof der unteren Lungengrenze an der Vorder- und
Seitenfliiche des Thorax beziehen, den in der Riickenlage gefunde-
nen Werthen entsprechen, wiihrend die Grenzpunkte in der Scapular-
linie und neben der Wirbelséiule bei aufrechter 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, welehe der untere Lungenrand bei In- und
Exspiration, sowie bei Lageveriinderungen erleidet.

Um den unteren Rand beider Lungen durch die Percussion
festzustellen, percutirt 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 fibergeht. 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 stbsst. 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 verhiiltuiss-
miissig starker Percussion. Schwieriger schon ist die Auffindung der
Lungenmilzgrenze in der linken Seite, weil hier der Uebergang
des nicht tympanitischen Lungen- zum dumpfen oder gediimpften
Schall der Milz kein so schroffer ist, wie rechts, vielmebr dort, wo
die Milz der Brustwand unmittelbar anliegt, hilufig ein mehr oder
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Linien zu ziehen, ihren Grund. Bei dem schriigen Verlanf, den diﬁc
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 Scapularlinie
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 iber
wiegenden Mehrzahl der Fille in derselben Htil:e_, wie d.iﬂ' der
rechten, also in der Axillarlinie an der 8., in der Scapularlinie an
der 10., unmittelbar neben der Wirbelsiiule an der 11. Rippe {Tali.
IV, df; Taf. V, ed; Taf VII, ¢). Am schwierigsten gelingt die
Bestimmung desjenigen Stiickes des linken unteren Lungenrandes,
welches von der pach aussen von der Parasternallinie gelegenen
Umbiegungsstelle des unteren Randes zum vorderen nach der Axillar-
linie hinzieht (Taf. IV, df; Taf V, be). Wie schon erwiihnt, geht
der tympanitische Schall des mit Loft gefiilllten Magens ganz all-
miilig in den Lungenschall tiber; 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 enthiilt, entweder
leer oder vorwiegend mit Flissigkeit und festen Substanzen gefiillt
ist. — Wo die Lungenmagengrenze tiberhaupt durch die Percussion
festzustellen war, fand ich dieselbe in einem nach unten counvexen
Bogen von der Mammillar- nach der Axillarlinie sich erstreckend
(Taf. 1V, do und Taf. V, ée). — Die Linie, welche die in den er-
wihnten Verticalen gefundenen Grenzpunkte mit einander verbindet,
und somit dem unteren Lungenrande entspricht, verlioft im allge-
meinen so ziemlich in gleicher Hihe rings um den Thorax herum,
genauer betrachtet aber in einem mit der Convexitit nach unten ge-
richteten Bogen, dessen tiefster Punkt in die N#he der Scapular-
linie fiillt (vgl. Taf. 1V, V, VI, VII).

Abweichungen von dem geschilderten Verbalten der unteren
Lungengrenze finden sich bei villig gesunden Kindern und Greisen
80 regelmiissig, dass man mit Riicksicht auf die Resultate der Per-
cussion nicht nmhin kanm, einen kindliehen und senilen Ty-
pus der unteren Lungengrenze zu statuiren. Kurz gesagt steht die
untere Lungengrenze durchschnittlich bei Kindern allenthalben um
', selbst einen ganzen Intercostalraum hiher, bei Greisen um ebenso
viel tiefer, als bei Individuen mittleren Alters (s. Tafel X und XI).

Den Verlanf der unteren Lungengrenze unter pathologi-
schen Verhiltnissen werden wir, um Wiederholungen zu ver
meiden, bei Besprechung jener Erkrankungen eriirtern, welche Hoch-
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ration eingelibt sind, die exspiratorische Verschiebung der Lungen-
grenze die inspiratorische berwiege.
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Ieh selbst fand bei ganz gesunden Menschen in der Regel die
inspiratorischen Excursionen griisser, als die exspiratorischen. Dabei
muss allerdings bemerkt werden, dass den meisten Untersuchungs-
objecten viel schwerer fiillt, eine vollstindige Exspiration zu voll-
fithren, als miiglichst tief zu inspiriren. Die inspiratorische Verschie-
bung betriigt nach meinen Messungen durchsehnittlich in der rechten
Parasternallinie 1':—2, in der rechten Mammillarlinie 2—3, in bei-
den Axillarlinien 3—4, in beiden Secapularlinien etwa 2 Ctm. Die
exspiratorische Verschiebung wurde meist etwas kleiner getroffen
(vgl. Taf. VII und IX).

Abweichungen vom normalen Verhalten dieser Excursionen er-
gaben sich pamentlich bei Pleuritis und beim Emphysem. Wo bei
frischer Pleuritis tiberhaupt eine Prilfung miiglich war, fand ich
auf der erkrankten Seite die Excursionen stets kleiner, als auf der
gesunden. Zu einer Zeit, in der auch eine miiglichst subtil aus-
gefilhrte vergleichende Percnssion an der Hinterfliche des Thorax
noch keine Exsudatdiimpfung nachweisen liess, konnte ich in Fillen,
in denen Erguss folgte, mich davon tiberzeugen, dass die respirato-
rische Mobilitiit der unteren Lungengrenze zwischen Wirbelsiinle und
Seapularlinie fast viillig mangelte, withrend sie vorn und seitlich noch
gut ausgesprochen war. Mit Rueksicht auf die Thatsache, dass sich
das pleuritische Exsudat zuerst in den hinteren Abschnitten des Com-
plementiirraumes der Pleura ansammelt (Ferser), gewinnt die man-
gelnde Excarsion der hinteren unteren Lungengrenze einen gewissen
diagnostischen Werth fiir den Nachweis beginnender Exsudation. Ist
es nach einer Pleuritis zur Verwachsung der beiden Pleurabliitter
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
zZu kr:mlmml. Bei hiheren Graden des Emphysems sind die respi-
rﬂlﬂnlﬂthm Verschiebungen der Lungenriinder regelmiissig beschriinkt.
Da die Lungen schon wiihrend rubiger Athmung die Complementiir-
rdume ganz oder theilweise erfiillen, da sie gleichsam permanent in
mspiratorischer Stellung verharren, so vermiigen noch so foreirte In-
spirationen den unteren Lungenrand wenig oder gar nicht mehr her-
ahzudr}lckea. J.e nachdem bei rubiger Athmung der Complementir-
raum in der einen oder andéren Verticallinie mebr oder weniger

ausgefullt ist, fiillt die inspiratorische Excursion in diesen Linjen ver-
Vieil, Topogrmphischs Parcussion, 4







Passive Mobilitit der unteren Lungenrinder. Percussion des Herzens. 51

der Pleuragrenze befindet; als Maximum dieser Gesammtexcursion
gibt Sarzer 9 Ctm. an, was mit den anatomischen Daten vortreff-
lich fibereinstimmt. Addirt man zu diesen 9 Ctm. noch den Weg,
den die in der Riickenlage bei rubiger Athmung bestimmte untere
Lungengrenze in der Axillarlinie bei foreirter Exspiration nach oben
vollfiihren kann (4—5 Ctm.), so zeigt sich die iiberraschende That-
sache, dass der untere Lungenrand in den Axillarlinien
ginen Weg von 13—14 Ctm. zurtickzulegen im Stande ist.

Iech selbst vermag den Angaben von GErHARDT und SALZER
nur wenig hinzozufigen. Beim Uebergang des Untersuchten aus der
Ruckenlage zn aufrechter Haltung fand ich bald gar keine Aende-
rung der Gremzen, bald eine geringe Verschiebung derselben nach
oben oder unten. Dagegen riickte beim Uebergang ans der Riicken-
zur rechten oder linken Seitenlage regelmiissig 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 Miinnern
mittleren Alters gefunden. Beschriinkung oder viilliges Fehlen der
passiven Mobilitiit des unteren Lungenrandes fand ich bei denselben
Erkrankungen, die auch die respiratorischen Excursionen beeintriich-
tigen, hauptsiichlich bei Pleuritis und Emphysem.

I11. Die Pereussion des Herzens.

__AUENBRUGGER, Inventum novam ete. 1761. — Ploray, Traité de la percussion
médiate. 1827, — ldem, Traité de plessimétrisme et d'organographisme. 1566.
. 30 . (daselbst sind auch die fritheren Arbeiten Piorry's oiber 5:1- Percussion
es Herzens citirti. — Gexzsvre, Percussion und Aascultation des Herzens.
Wien. 1844, — Sgopa, Abhandlung Gber Percussion und Auscultation. 1. Aufl.’
1839. VI, Aufl. 1864. 8. 245. — Coxmrapt, J. F., Ueber die Lage und Grosse der
Brustorgane, der Leber und Milz beim gesunden Manne und ihre Bestimmung
ﬂ:.lr_r.ll die Percussion. Inaug. Dissert Giessen. 1545, — Mgever, J., Ueber die
Grisse and den Grad der normalen Dimpfung in der Pricordialgegend. Virch
Art'h_u'. Bd. I1l. 1851, — STRemren, Beitr. z., physikal. Diagnostik. Habilitations-
ur_!}nl't lt_u_:-ilm:k. 1852. — BampeErceERr, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens.
1'}“'11 '|".'-1-1- =5 Germaror, Usber Herzdim ifung und die Verschiebung threr
Grenzen bei Gesunden. Archiv d. Heilkunde I Bd. 5. 489, 1858, Idem. Be-
obachtungen aus dem Gebiete d. physiolog. Diagnostik. Arch. d. Heilkunde N. F.
11 i!ui S 486. 1850, — ldem, Der Stand des Diaphragma. Physikalisch-dia-
H“UHUSH!LE.-"Inhl!lﬂnﬂlun. Tabingen. 1860. — Idem, Ueber einige Formen der
Herzdimpfung. Prag. %D'i!'ﬂrijllilﬂﬂ‘.llﬁf! LXXXIV, 8. 113. 1864, — Idem. Lehr-
bach der Auscultation u. Percussion. 111, Anfl 1576. S. 199. — Konert, Ueber
Form und |_’=""_"l1-'=10!lt'll der Herzdampfung. Archiv d. Heilkunde. Bd. IV. 1s63,
8. 310. — Frieoretem, Die Krankheiten des Herzens in Virchow's spec. Pathol.
u. Therapie. V, 2 IL Aufl. 1%67. 8. 64. — v. Duson, Lehrbuch der Herzkrank.
heiten, Leipzig. 1568, 8. 43 f — PavL Nigmever, Handbuch der theoretischen
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dem rechten Ventrikel angehrender 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 Grisse
und Form dieses wandstindigen Theiles des Herzens richtet sich
ganz nach dem Verlauf der vorderen Lungenriinder, den wir an an-
derer Stelle (S. 37) ausfibrlich beschricben haben. Es sei nochmals
kurz erwithnt, 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 Hithe 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 auvssen zum 4. Intercostalraum verlan-
fenden Theil der incisura cardiaca, die fussere Seite durch den mehr
vertical vom 4. Intercostalraum zur 6. Rippe in einem naeh aussen
convexen Bogen ziehenden Abschnitt des vorderen Randes der linken
Lunge. Der obere und der iiussere Rand gehen ohne scharfe Grenze
in einander iiber und unterliegen schon im Zustande ruhiger Ath-
mung mannigfachen Verschiedenheiten des Verlaufes. Der Kaum, in
welchem bei ruhiger Athmung das Herz von Lunge unbedeckt liegt,
wird durch den frither ausfithrlich geschilderten Zug der linken
Pleuragrenze in zwei Abtheilungen geschieden, deren rechte des
Pleuratiberzuges entbehrt, wiithrend der linke von Plenra pericardiaca
tiberzogene Abschnitt desselben mit den angrenzenden Partien der
Pleura costalis den sinus mediastino-costalis bildet.

Grenzbestimmung des Herzens durch die Percussion,

a) Normale Verhiiltnisse.

Schon die iltesten Autoren, die sich mit der Percussion beschiif-
tigten, AveENBrRUGGER, CorvisarT, LAENSEC geben an, dass sich auf
der linken Seite des Thorax nach unten vom 4. linken Rippenknorpel
eine dem Herzen entsprechende Dimpfung finde, die sich auch auf
den unteren Theil des Brustbeines erstrecke. Aber auch die An-
gaben in den friheren Werken Piomiy's, sowie diejenigen von
BouviLLaun und Skopa entbehren der wiinschenswerthen Genauigkeit,
Erst die exacten Untersuchungen von Coxrapi, MEYER, STREMPEL,
BawperGeg, vor allem aber diejenigen Germaror's, KoBeLt's, Friep-
keicn’'s und v. Dusci’s haben die bei der Percussion des Herzens
in Frage kommenden Verhiiltnisse in eingehender Weise gewlirdigt.
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Das Herz gibt, soweit es der Brustwand unmittelbar anliegt,
einen villig dumpfen Schall. Die Grenzen dieses Schallraumes nach
oben, rechts und links folgen im allgemeinen dem Verlauf der vor-
deren Lungenriinder, und entsprechen jenen Linien, an welchen der
Uebergang des nicht tympanitischen hellen in dumpfen Schall statt
hat. Nach unten liisst sich der durch das Herz bedingte, absolut
gedidmpfte 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 Griissenbestimmung des Herzens
nach dem Vorgange von Prorry und Coxgapr auch noch jenen nach
oben und aussen links, mitunter auch nach rechts an die absolute
Herzdiimpfung sich anschliessenden Bezirk, in dem durch starke
Percussion zwar nicht dumpfer, wohl aber im Vergleich zu den
entsprechenden Abschuitten der rechten und zu den noch hiher
nach oben und weiter nach aussen gelegenen Partien der linken
Thoraxhiilfte relativ gedimpfter Schall hervorgerufen wird. Dieser
Bezirk der relativen Herzdimpfung entspricht jenen Stellen,
wo zwischen die Brustwand und das Herz eine Lungenschichte ein-
geschoben ist, deren Dicke um so michtiger wird, je weiter man
gich von den Riindern der Lunge nach oben und aussen entfernt.
Es wurde schon an einer anderen Stelle (S. §) darauf hingewiesen,
dass ein in der Tiefe gelegenes luftleeres Organ an sich den Schall
der vor ihm gelegenen Lunge nicht zu didmpfen vermige, dass viel-
mehr diese Schalldiimpfung auf andere Momente, hauptsiichlich das
Diinnerwerden der Lungenschichte, das Kleinerwerden der Schwin-
gungsmasse zu beziehen sei. Da aber bei den anatomischen Be-
ziehungen, wie sie innerhalb der Brusthithle 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 ktnnen wir die Griisse und Form des
relativen Dimpfungsbezirkes wenigstens anniihernd als Maassstab
fiir die Grisse und Lage des Herzens beniitzen. Die Griinde, die
mich dazu bestimmen, mich nicht mit der Feststellung der absoluten
Herzdiimpfung zu begniigen, sind dieselben, die Frieprercu (1. e
S. 65) geltend gemacht hat. Wenn es aunch immerhin als Regel be-
trachtet werden kann, dass die Grisse des absolut gediimpften Schall-
raumes zur Grosse des Herzens selbst in einem constanten Verhilt-
niss steht, so gibt uns die absolute Herzdimpfung doch immer nur
ein genaues Bild des von Lunge unbedeckten Herzabschnittes, sie
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lehrt uns nur einen unbestimmten Bruchtheil der ganzen Herzgriisse
kennen. Es kann aber bei villig normaler Grisse des Herzens die

absolute Diimpfang grisser oder kleiner sein, als in der Norm (Re-
traction der Lungenriinder, Emphysem), wiihrend andererseits die
colossalsten Vergriisserungen des Herzens bei normaler Grisse oder
abnormer Kleinbeit der ahsoluten Démpfung bestehen kinnen. (An-
gewachsensein der Lunge im sinus mediastino-costalis, Emphysem.)
Darum wiire jede Methode mit Frenden zu begriissen, die uns die
Grisse” des ganzen Herzens kennen lehrte. — Wir werden im Fol-
genden genauer die Grenzen der absoluten und relativen Herzdim-
pfung anzugeben haben.')

Absolute Herzdimpfung. Sie wird am sichersten bei
schwacher Percussion auf den Finger oder ein schmales Plessimeter
gefunden (wilhrend die Grenzen der relativen Dimpfung bei starker
Finger- oder Hammerpercussion gewonnen werden). Man percutirt
in verschiedenen verticalen, horizontalen und schriigen Linien und
markirt die Punkte, an denen man den Uebergang des an sich
hellen (aber im Vergleich zu anderen Stellen der Brust relativ ge-
diimpften) Schalles zum dumpfen wahrnimmt. Ueber die Grésse und
Form der absoluten Herzdimpfung begegnen wir bei den einzelnen
Untersuchern bedentenden Meinungsdifferenzen. Genanere Angaben
tiber Griisse und Form der absoluten Herzdimpfung finden sich zu-
erst bei Coxrapi. 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 proecess. 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-
gende Mittelzahlen gefunden: Fiir kleinere Individuen (158—170 Ctm.)

1} Die von mir gewihite Nomenclatur scheint mir am geeignetsten, Missver-
stindnissen vorzubeugen. Die Begriffe .Herzleerheit* und -Herzdampfung* ein-
ander gegeniiberzustellen, vermeide ich aus dem Grunde, weil diejenigen, welche
der Sxona'schen Nomenclatur anhingen, den von mir als .absolute Herzdim-
pfung®, von Coxrani als .Herzleerheit* bezeichneten Schallbezirk - Herzdimpfung*
nennen missten, wihrend meine .relative Herzdampfung*, Cosmant’s ,Herzdim-
pfung® im Sinne Skopa's als ,Herzleerheit* zu bezeichnen wire. Die Ausdriicke
~oberflichliche® und _ tiefe* Herzdampfung 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 dimpfe.
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war die rechte Seite des Dreiecks 415, die linke 6710, die untere
7725 Ctm. lang; bei grosseren (170—190 Ctm.) waren die entspre-
chenden Werthe 51725, 815, 8725 Ctm. — Nach v. BAMBERGER stellt
die Herzdimpfung ein gleichseitiges Dreieck oder ein unregelmissi-
ges Viereck dar, dessen rechter Rand durch den linken Sternalrand
von der 4. bis zur 6. oder 7. Rippe, oder den hinter dem Sternum
herablanfenden scharfen Rand der rechten Lunge gebildet wird.
Die Grisse des Raumes betriigt 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 {iber die Mitte zwischen diesem und der Brust-
warzenlinie hinaus*. — Geruarpr fand die absolute Herzdidmpfung
am hiinfigsten in Gestalt eines unregelmiissigen Viereckes, dessen
rechte, durch den linken Sternalrand gebildete, und dessen untere,
indirect econstruirte Seite beide durchschnittlich 514 Ctm. (etwas
weniger als ein Dritttheil der Liinge 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 Herzehoes 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 #usseren, mehr vertical ziehen-
den Grenze unter einem stumpfen Winkel, die iinssere mit der un-
teren unter einem spitzen Winkel zusammen; der untere linke
Winkel fand sich hiinfiger nach rechts vom Herzstoss, so dass die
Herzspitze von einer diinnen Lungenschicht iiberdeckt zu denken
wiire; ebenso lag derselbe in der Regel etwas tiefer als der Herz-
stogs. Mit diesen Angaben stimmen auch Friepreicn und v. Duscu
im Wesentlichen tiberein, Die Zahlen von Coxkrapr und GErRHARDT
beziehen sich auf Individuen, die zwischen dem 20. und 30, Lebens-
jahr standen. Ueber das Verhalten der Herzdimpfung in anderen
Lebensaltern habe ich nur eine einzige Untersuchung, wiederum
von GerumarpT, vorfinden kiomnen. Bei 12 gesunden Kindern im
Alter von 3—S5 Jahren war die Dimpfung absolut fast so gross wie
bei Erwachsenen; sie mass am Sternalrand durchschnittlich 44, in
die Breite 5 Ctm. Die Di#mpfung begann an der 3. oder 4. Rippe;
ihre Hohe betrug die Hiilfte des Brustbeines; der Herzchoe iiber-
schritt hiiufig die Mammillarlinie.

Meine eigenen Untersuchungen haben mich bei Individuen mitt-
leren Alters (15—55 Jahre) die absolute Herzddmpfung 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 dureh den linken Sternalrand in der Hbhe 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 verlinft mehr vertical nach unten zur 6. Rippe, wo
sie unter einem spitzen Winkel mit der unteren Seite des Viereckes cd
gusammenfliesst. Withrend die innere und untere Grenze eine ziem-
lich constante Griisse haben und in der Regel je 5—6 Ctm. messen,
zeigen die obere und iiussere Grenze mannigfache Verschiedenheiten
des Verlaufes, die im einzelnen zu eriirtern fiberfllissig erscheint.
Nur das sei erwiihnt, dass durch einen mehr von der Horizontalen
abweichenden Zug der oberen, oder einen weniger verticalen Verlauf
der Husseren Grenze der Raum der absoluten Herzdiimpfung 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 Stick (Herzmagengrenze) dargestellt werden.
So weit das Herz nach unten an den linken Leberlappen stisst —
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 ¢ 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
Herzdimpfung, 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-
diimpfung mit der Form des von Lunge unbedeckten Herzabschnittes,
s0 ist die Uebereinstimmung beider eine gentigende, 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 Herzdidmpfung liegt
am linken Sternalrand, der vordere Rand der rechten Lunge dagegen
nach rechts von diesem; die ofter erwihnten Schwingungsverhiilt-
nisse des Brustbeines tragen die Schuld dieser Differenz. Der zweite
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dimpfung. In der beschrichenen Form und Ausdehnung findet
man die Grenzen der absoluten Herzdimpfung, wenn die untersuch-
ten Individuen bei rubiger Respiration die Riickenlage einhalten.
Diese Grenzen erleiden aber durch tiefe Respirationshewegungen,
desgleichen bei Lageveriinderungen des Kurpers gewisse Verschie-
bungen, sie besitzen eine bedeutende active und passive Mobilitiit.
Die hierher gehirigen Erscheinungen waren zwar schon fritheren
Beobachtern im allgemeinen bekannt, so namentlich v. BAMBERGER,
der ausdricklich auf die diagnostische Bedeutung hinweist, welche
die unveriinderliche Grisse der absoluten Herzdidmpfung bei tiefer
In- und Exspiration fiir das Bestehen von Verwachsungen der Lungen-
riinder mit der Rippenwand, oder der letzteren mit dem Pericardium
gewinnen kann; ein eingehendes Studium derselben wurde aber erst
von Gernarpr angebalnt. Nach Germarpr steigt die Herzdiimpfung
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 2!y Ctm. nach unten,
wiithrend die rechte Grenze an den linken Sternalrand gefesselt bleibt,
Diese Verschiebung berubt zum kleineren Theil auf dem Abwiirts-
treten des centrum tendineum des Zwerchfelles, zam grissten auf
dem Eintreten 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 vollfiilirt
wird, tibersehreitet der vordere Rand der rechten Lunge den linken
Sternalrand nach links um 1—1%, Ctm. — kann sie sich naur 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 entgegengesetater Richtung wie die inspiratorischen. Germarp's
Angaben tiber die respiratorischen Verschichungen der Herzdiimpfung
halten demnach die Mitte zwischen Hamenxox, der Jjede Verschieb-
barkeit leugnet, und Doxpers, der das Herz bei tiefer Inspiration
ganz von Lunge iberdeckt werden liisst. Ebenso ausgesprochen wie
die active fand Germaror die passive Mobilitit der absoluten Herz-
dimpfung. Bei linker Seitenlage riickte die obere Grenze nach
oben (um 1'/: Ctm. im Mittel), die linke nach aussen (um 3'. Ctm.);
die linke Grenze stiess dann unter einem spitzeren Winkel mit der
unteren zusammen, withrend der Winkel zwischen ihr und der oberen
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ten Excursionen sich zwar regelmiissig nachweisen lassen, dass aber
die absolute Griisse derselben innerhalb sehr bedeutender Grenzen
schwankt. Die inspiratorische Versechiebung der absoluten
Herzdimpfung war in der Mehrzahl der Fiille 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 -
zusamniengeschrumpft war, der sich neben dem linken Sternalrand
in der Hihe der 5.— 6. Rippe nachweisen liess. — In einer anderen
Reihe der Fiille blieb nur ein fingerbreiter Streifen dumpfen Schalles
unmittelbar neben dem Sternum nachweisbar; gar nicht so selten
endlich war nach mbglichst tiefer Inspiration die absolute Herz-
dimpfung villig verschwunden; es trat dann selbst bei moglichst
gchwacher Percussion am linken Sternalrand statt des dumpfen viel-
mehr heller, nicht tympanitischer Lungenschall auf. Dieses bei ver-
schiedenen gesunden Persomen so verschiedene Verhalten mag zum
Theil in dem wechselnden Verlauf der linken Plenragrenze und der
dadurch bedingten variablen Grisse des complementiiren sinus me-
diastino-costalis begriindet sein. Doch ist man wobl nicht berechtigt,
die Grenzen der absoluten Herzdimpfung nach oben und links, wie
sie im Zustande tiefster Inspiration sich durch die Percussion fest-
stellen lassen, mit dem Verlauf der linken Pleuragrenze zu identifi-
ciren. Wo der 5. Iutercostalraum sehr eng und die Schwingungs-
fiihigkeit der Knorpel eine sebr bedeutende ist, kann sehr wohl aus
denselben Griinden, wie auf dem Brustbein selbst, so auch auf den
angrenzenden Stiicken der linken Thoraxwand Lungenschall erhal-
ten werden, trotzdem hinter der percutirten Stelle nicht Lunge, son-
dern das luftleere 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
Schall getroffen wurde. Beim Uebergange des Untersuchten aus
der Riickenlage zu aufrechter Haltung fehlte jede Verschie-
liml_g der Grenzen. Dagegen tibte der Uebergang zur rechten
Seitenlage denselben Einfluss auf den Verlauf der oberen und
linken Grenze aus, wie moglichst tiefe Inspiration; ausserdem aber
fand sich etwa in der Hillfte der Fiille rechts vom Sternum zwischen
ihm und der Parasternallinie in der Hohe der 5.—6. Rippe, mitanter
auch des 4. Intercostalraumes, ein dumpfer Schallbezirk. Diese
rechtsseitige absolute Herzdimpfung (Taf, VI, lmno) war
von der linksseitigen durch den hellen Schall des Sternum geschie-
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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 znsammen-
stisst, Diese untere Seite selbst liisst sich nur in ihrem Husser-
sten linken Stiick dureh die Percussion aunffinden; der fibrige mit der
unteren Grenze der absoluten Herzdimpfung zusammenfallende Theil
derselben wird in der oben geschilderten Weise indirect bestimmt.
— Die von den einzelnen Beobachtern angegebenen absoluten Maasse
fiir die drei Seiten des Dreieckes schwanken innerhalb so bedeuten-
der Grenzen, dass ihre Anflibrung unterbleiben kann (ef. Coxrapi
und StreEMPEL 1. ¢.). Dasselbe gilt anch von der Breite der Diim-
pfung in den einzelnen Intercostalriiumen (s. Koperr L e) — In
allerjlingster Zeit haben Epsteixy und LexisG durch die mittelbare
palpatorische Percussion (oder percutirende Palpation), wobei mit
Finger auf Plessimeter, oder Hammer anf Plessimeter bei unbeweg-
lichem Handgelenk stossend und tastend percutirt wird, und wenn
man gich des Hammers bedient, der Zeigefinger der rechten Hand
anf das obere Ende des Hammerkolbens zu liegen kommt, die von
ibmen sogenannte . Herzresistenz“ umgrenzt und die Umrisse dersel-
ben als der ganzen wahren Griisse des Herzens entsprechend hin-
gestellt, Darauf, dass es mir bisher nicht gelungen ist, in dieser
Weise mehr zn erreichen, als bei den tibrigen Methoden der Percus-
gion, namentlich nicht solche Contouren zu gewinnen, wie sie die
genannten Autoren abgebildet haben, lege ich nieht das mindeéste
Gewicht. Ich wilrde sonst, da ich diese Methode erst seit verhilt-
nissmiissig kurzer Zeit tibe, den auf S. 17 ausgesprochenen Grund-
siitzen direct zuwiderhandeln. Doch kann ich meine Befirchtung
nicht verhehlen, dass durch allzu grosse Berticksichtigung der tactilen
Erscheinungen bei der mittelbaren Pereussion in die Bahnen
Proney’s, der in seifiem letzten Werke nicht nur die ganze Grosse
des Herzens, sondern auch die einzelnen Abtheflungen desselben,
Vorhiife, Kammern, Scheidewiinde durch die Percussion absteckt,
eingelenkt und die Percussion allzusehr Gefuhlssache werden michte.
— Uebrigens entsprechen auch die Contouren der Esstery'schen
Herzresistenz micht der ganzen Grisse des Herzens; sie bleiben
vielmehr hinter derselben nach oben rechts zuriick. Schliesslich
kann ich es als ein aufrichtiger Verehrer des um die Percussion so
hoch verdienten Wixrtrici nicht ruhig hinnehmen, wenn Ltxixg in
seiner Dissertation diese Autoritiit als Lobredner der von ihm und
Esstrin getibten Percussionsmethode hinstellt. Alles, was WinTricn
tum Lobe der palpatorischen Percussion anfiihrt, bezieht sich anf die
unmittelbare palpatorische Percussion, wobei mit dem Mittelfinger
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schnitt des Bogens zieht ziemlich vertical vom 4. Intercostalraum zur
6. Rippe in der Nihe der Mammillarlinie. Vergleichen wir die Figur
eik mit der wirklichen Griisse des Herzens (Taf. I, mnop), so ergibt
sich, dass nur nach links hin die percussorische Grenze der anato-
mischen entspricht, wilhrend nicbt nur der ganze nach rechts vom
linken Stergalrand 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
Herzdimpfung nach oben und links im wesentlichen den Grenzen der
absoluten Herzddmpfung in einer Entfernung von 2—3 Ctm. parallel
gehen, Die Linie ik steht in innigerer Beziehung zur Linie abd, als
zur Grisse des Herzens. Nach den an anderer Stelle angefihrten
Ueberlegungen und Experimenten, ans denen hervorgeht, dass ein
hinter einem lufthaltigen Organe gelegenes luftleeres den Schall des
ersteren nicht zu diimpfen vermag, dass vielmehr die relative Herz-
und Leberdimpfung auf ein Dinnerwerden der diese Organe fiber-
lagernden Lungenschichte zu beziehen sei, hat dieser Befund, der
sich bei den verschiedensten physiologischen und pathologischen
Formen der Herzdiimpfung wiederholt, nichts Ueberraschendes. Wir
sehen daraus, dass man wit Berlicksichtigung der durch starke Per-
cussion nachweisbaren relativen Diimpfung des Schalles unter nor-
malen Verhilltnissen eine Figur bekommt, die der wabren Grosse
des Herzens zwar nither kommt, als die absolute Herzdimpfung, aber
doch noch weit hinter ibr zurtickbleibt. Von der beschriebenen Form
der Herzdiimpfung, wie sie von Friepreicn ganz allgemein als Regel
hingestelit wird, wie ich sie fiir die mittlere Altersperiode als Regel
hinstellen ‘michte, gibt es auch innerhalb dieser Periode nicht selten
Abweichungen, die sich auf den rechten Rand der Herzdiimpfung be-
ziehen. Derselbe fiillt niimlich nieht immer mit dem rechten Rande
der absoluten Herzdiimpfung zusammen, sondern verliuft zuweilen
von ¢ aus etwas nach rechts zur Mitte der Basis des processus
xiphoideus. Dieses Verbalten bildet den Uebergang zu dem Befunde,
wie er bei jugendlichen Individuen (bis zum 12, 15. Lebens-
Jabre) in der Mehrzahl der Fiille getroffen wird. Bei diesen (siehe
Tafel X) beginnt die Dampfung schon im zweiten Intercostalraum,
erstreckt sich hiufig tber die Mammillarlinie nach links, und die
rechte Grenze verlinft vom linken Sternalrand aus in einem nach
aussen und rechts convexen Bogen fiber das Sternum bertiber, er-
reicht dessen rechten Rand in der Hohe der 4. Rippe und fiber-

schreitet denselben in der Hohe der 4.— 6. Rippe um 1—3 Ctm,
Well, Topographischs Percussion. . 5
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dem unteren Dritttheil des Brustbeines und den angrenzenden Par-
tien der rechten Thoraxhiilfte trat bei rechter Seitenlage meist auch
in jemen Fillen auf, in denen eine rechtsseitige absolute Herzdiim-
pfung wicht nachzuweisen war.

b) Pathologische Verhiiltnisse.

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

Verkleinerung der Herzddmpfung oder villiger
Mangel derselben an der normalen Stelle wird in folgenden
Fiillen beobachtet: 1. Bei angeborener Dexiocardie. 2. Bei links-
seitigem Pneumothorax mit starker Erweiterung der Brusthohle und
Verdriinguug der Nachbarorgane. 3. Bei hochgradigem Emphysem.
4. Bei Pneumopericardie.

- Wiihrend sich bei angeboremer Dexiocardie, meist aunch bei
linksseitigem Pnenmothorax eine rechtsseitige Herzdiimpfung zwischen
rechtem Sternalrand und rechter Parasternal- oder Mammillarlinie
von der 3. oder 4. bis 6. Rippe nachweisen liisst, sind hochgradiges
Emphysem und Pneumopericardie durch das Fehlen jeglicher Herz-
déimpfung charakterisirt. In den hichsten Graden des Emphbysems
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 Fiillen fehlt zwar eine absolute Diim-
pfung, 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 Schail
gedimpft ist. Bei den geringsten Graden des Emphysems endlich
ist ausser der relativen aueh noch die absolute Herzdiimpfung nach-
weisbar; beide sind aber kleiner und stehen tiefer, als unter nor-
malen Verhiiltnissen (siehe Tafel XXIV). Die Verkleinerung der
Herzdimpfung beim Emphysem erkliirt sich ans dem Tiefstand des
Zwerchfelles, wodurch das Herz in geringerer Aunsdebnung wand-
stilndig wird, sowie aus der permanent inspiratorischen Stellung des
linken Lungenrandes, welcher dann den sinus mediastino - costalis
davernd ausfiillt. Volliges Verschwinden der absoluten Diimpfung
darf nieht ohne Weiteres auf eine Verrtickung der linken vorderen
Pleuragrenze nach rechts bezogen werden; auch ohme eine solehe
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beginnt schon an der 3. Rippe, schueidet die Mammillarlinie in der
Hihe der 4. Rippe, und tiberragt dieselbe an der 5. Rippe um 3 bis
4 Ctm. nach aunssen. Sie ist 7 Ctm. hoch und 11 Ctm. breit. Die
relative Dimpfung beginnt am unteren Rande der 2. Rippe, die Hohe
der gesammten Herzdimpfung betriigt 10, ihre Breite 11 Ctm. (alles
in der Rilckenlage). Das Stilck nk der unteren Herzgrenze ist direct
durch die Pereussion zn bestimmen; es entspricht einer Linie, in
welcher der dumpfe Schall des Herzens in den tympanitischen Schall
des Magens tiberspringt. — 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 Diimpfung 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 liisst sich auch die untere Grenze
des Herzens in ihrem griissten Theile direet durch die Percussion
hestimmen. Sie liuft in einem naeh unten convexen Bogen vom
unteren Rand der 6. Rippe nach innen von der Mammillarlinie zum
unteren Rand der 7. Rippe in der vorderen Axillarlinie (Taf. X1II, gb).
Die Breite der gesammten Herzdimpfung betriigt 15, ihre Hohe 9,
die Hohe der absoluten Diimpfung 7 Ctm. Es resultirt daraus eine
Form der Herzdiimpfung, die dem gritsseren Abschnitt eines mit
seiner Liingsachse von oben rechts nach unten links gestellten Ovals
entspricht. — Von dieser Configuration der Herzdiimpfung unterschei-
det sich auf den ersten Blick jene den griisseren Abschnitt eines
Kreises darstellende Form derselben, welche bei vorwiegend das
rechte Herz betreffender Dilatation und Hypertrophie
beobachtet wird. Einen solchen durch Stenose des ostinm venosum
sinistrum bedingten Fall stellt Taf. XIV dar. Wihrend die Grenze
der absoluten und relativen Herzdiimpfung nach oben normal, nach
links nur unbedeutend hinausgeriickt ist, weicht die rechte Grenze
der absoluten Diimpfung stark nach rechts zurtick, so dass sie den
rechten Sternalrand in der Hiohe des 6. Rippenknorpels schneidet.
Die rechte Grenze der relativen Ditmpfung erreicht schon in der Hohe
des 4. Rippenknorpels den rechten Sternalrand, und tiberschreitet
denselben in der Hohe des 5. und 6. Rippenknorpels nm 1%2 bis
2 Ctm. Die grosste Breite der gesammten Herzdimpfung betriigt
16, ihre Hohe 10 Ctm. Der Fall, nach dem die Zeichnung entworfen
ist, betral einen erwachsenen Mann; es sei nochmals daran erinnert,
dass eine ziemlich #hnliche Gestaltung der Herzdiimpfung bei einem
Rinde nahezu als normal bezeichnet werden miisste. — Eine eolossale
Form der Herzdfimpfung, wie ich sie bei einem mit Mitralinsufficienz
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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 zurtickgeschoben; die dadurch ver-
grisserte absolute Herzdimpfung erscheint meist in Form eines

Dreiecks, dessen stumpfe Spitze nach oben, dessen breite Basis
‘unten gelegen ist. Bei milssig reichlichen Erglissen wird die obere
‘stumpfe Spitze des Dreiecks im 3. oder 2. Intercostalraum nahe
- dem linken Sternalrand getroffen; von hier aus verlinft die rechte
- Grenze schriig nach unten und rechts bis zur Sternal- oder Para-
- sternallinie an der 6. Rippe, die linke schriig nach unten und links
bis tiber die Mammillarlinie hinaus; die Grundlinie des Dreiecks
liisst sich pur, so weit sie nach links vom linken Leberlappen ge-
legen ist, durch die Percussion bestimmen. Ist das Exsudat ein sebr
massenhaftes, so kaon die stumpfe Spitze des Dreiecks am Manu-
brium sterni gelegen sein, withrend seine Grundlinie sich von der
- rechten Mammillarlinie in der Hohe des 6. Intercostalraumes 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
tympanitischen Sehalles umsinmt, 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 Pleurahhlen
so weit gehen, dass, wie ich mich in einem exquisiten Falle dieser
- Art ltberzengen konnte, auf der ganzen vorderen Thoraxfliche rechts
- und links allenthalben dumpfer Schall getroffen wird, mit alleiniger
- Ausnahme der Supraclaviculargegend, des ersten und des Husseren
Abschnittes des 2. Intercostalraumes, welche hellen tympanitischen
Schall ergaben. — In den tibrigens seltenen Fiillen, in denen es
zweifelhait erscheinen kimnte, ob es sich um Erguss oder Vergriisse-
rung des Herzens handelt, kann die von Germaror gefundene That-
sache, dass die pericardiale Diimpfung im Stehen bedeutend grijsser
getroffen wird, als im Liegen, diagnostische Verwerthung finden.
Unter den pathologischen Zustiinden benachbharter
Organe, welche eine Vergrissserung der Herzdiimpfung vorzutiuschen
vermiigen, sind namentlich Schrampfung, Atelektase, Infiltration der
angrenzenden Lungenabschnitte, sowie pleuritische Ergiisse zu erwiih-
nen. In solchen Fillen ermitglicht zuweilen dia'Amltatinn, das
Verhalten des Stimmfremitus, die Beriicksichtigung des Herzehoes
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s schiebung der Herzdiimpfung nach links erfolgt durch recht:sseiﬁgeu
| Pleuraerguss oder Pneamothorax, ferner durch Schruqlplupg der
| linken Lunge; nach rechts wird das Herz durch Flissigkeit oder
| Luft in der linken.Pleurahithle, ferner durch Schrumpfung der rech-
| ten Lunge verdriingt. Genauere Angaben ftiber die Grtisat? und Lage
¢ der Herzdiimpfung in solchen Fillen finden passender hm.Btrspreeh-
v ung der betreffenden Erkrankungen ibre Stelle. (S. Pleuritis, Pneu-
: mothorax, Emphysem, Ascites etc.)
Anomalien der Mobilitit der Herzgrenzen. Das Ver-
' balten der Mobilitit der Dimpfungsgrenzen kann unter Umstiinden
. diagnostische Anhaltspunkte gewihren. Die von mir beobachtete
| gesteigerte Excursionsfiibigkeit der Grenzen in Fillen bedeutender
Yolumszunahme des Herzens, ebenso die Griissenzunahme, welche
' die pericarditische Dimpfung beim Uebergang aus der Rilckenlage
- zu aufrechter Haltung erleidet, wurden bereits erwiihnt. Letztere
Thatsache liisst sich nicht nur zur Unterscheidung der durch peri-
carditischen Erguss bedingten von anderweitiger Diimpfung verwer-
then, es liegt in ihr auch die Aufforderung, in Fiillen, in denen bei
Verdacht auf das Vorhandensein von Flissigkeit im Herzbeutel die
Herzdiimpfang in der Riickenlage normal erscheint, dieselbe auch in
aufrechter Haltung des Kranken zu untersuchen. — Sehr hiinfig kann
man des Fehlen jeder activen oder passiven Mobilitiit der Herz-
didmpfungsgrenzen constatiren; es bandelt 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
fir ein Zeichen der Verwachsung der beiden Herzbeutelbliitter zu
nebhmen. Wenn es auch sehr hiufig der Fall ist, dass die der Obli-
teratio pericardii zn 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 Herzbeutelbliitter
bei freier Beweglichkeit der Lungenriinder und immobile Grenzen
der Herzdimpfung ohne jede Obliteratio pericardii. — Hiichstens
diirfte man in Fiillen, in denen die fibrigen Zeichen der Pericardial-
obliteration bestehen, in der Immobilitit der Herzdiimpfungsgrenzen
ein die Diagnose stitzendes Moment erblicken.
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. den Tumor absolut dumpf. — In der Mehrzahl der Fille, wenn
. die Erweiterung von der Convexitiit des Bogens ausgeht, greift
: allerdings die Dimpfubg des Aneurysma vom Manubrium sterni aus-
. schliesslich oder doch weiter nach der rechtem Seite hintiber als
 pach der linken. Die aneurysmatische Didmpfung geht nach unten
: und links entweder in die Herzdimpfung ftiber, oder ist von dersel-
| ben duorch eine Zone helleren Schalles getrennt. — Auch Erweite-
: rungen der Aorta descendens thoraeica und abdominalis
. gbenso der Arteria pulmonalis vermigen umsechriebene Diim-
- pfung des Percussionsschalles an den Stellen zu bewirken, wo sie
~der Brust- oder Bauchwand anliegen. Fiir die Diagnose eines
Pulmonalarterienaneurysmas wird sich aber im Hinblick auf
die oben erwiithnten Fille das Auftreten einer Dimpfung am linken
Sternalrand nicht verwerthen lassen.

1V. Die Percussion der Leber.

Piorry, Traité de la percussion médiate. 1527, — Idem, Traité db plessi-
métrisme et d'organographisme. 1%66. p. 165 . — Ep. Maver, Die Percussion
des Unterleibes. 1839, 8. 22 u. 09, - (gmxmnl. 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. 1545. 5. 33—45. — BaumsERGER,
| in Vimcnow's spec. Pathol u. Therapie. L Aufl. 1855. Bd. VI, 1. 8. 504 . —

Frericus, Klinikk der Leberkrankheiten. Bd L 8. 32 f 1855, — Germaror, Der
Stand des hi:ph:rtnﬂnt. 1560, 8. 36—52. — ldem, Lehrbuch der Auscultation
und Percussion. Aufl. 1876. S. 143—148 u. 320—334. — PavrL NIEMEYER,
Handbuch der theoretischen und klinischen Percussion und Auscultation. I Bd.
1868, 5. 150, 157, 164 f. — GurrMmaxy, Lehrbuch der klinischen Untersuchungs-
methoden ete. 1872, 8. $12°'ff. — Leowresstens, Physikalisch-diagnostische Be-

gen zu H. v. Luscuka's Lage der Bauchorgane des Menschen. Deutsche
Kiinik. 1573. No. 36, gick n

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 gewthnlich auch der ganze lobus quadratus der rechten Hilfte
des Bauches zugetheilt sind. Sie liegt mit ihrem grijssten, dureh
den rechten Lappen gebildeten Theile im rechten Hypochondrium,
mit einem kleineren im Epigastrium und linken Hypochondrium.
Mit ihrer convexen Fliche reicht die Leber so weit in die Hishe,
wie die Kuppel des Zwerchfelles, also beim (Leichen-) Exspirations-
stande des letzteren bis zu einer Horizontalebene, welche man sich
durch die Sternalenden des 5. Rippenpaares gelegt denkt und welche
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{ten Schalles an, den wir als relative Leberdimpfung') be-
i zeichnen.

Absolute Leberdimpfung. 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 Leberdiimpfung fillt zusammen mit der unteren Begrenzung der
| rechten Lunge und mit der unteren Herzgrenze. Sie wird bei
¢ schwacher Percussion gefunden und verliuft in der Mittellinie an der
" Yerbindungsstelle zwischen corpus sterni und process. xiphoideus, in
 der Parasternal- und Mammillarlinie an der 6., in der Axillar- an
rder 5., in der Scapularlinie an der 10., neben der Wirbelsiinle an
vder 11, Rippe (Taf. IV, ce; Taf. VI, ab; Taf. VII, d). Der nach

links vom Sternum gelegene Theil der oberen Grenze liisst sich nicht

¢ direct durch die Percussion bestimmen, weil der dumpfe Schall der
. Leber von dem des Herzens sich nicht unterscheiden liisst; er wird
i in der frither bezeichneten Weise indirect bestimmt.?)

Um die untere Grenze der absoluten Leberdimpfung auf-

' zufinden, pereutirt man in den bekannten Verticallinien senkrecht
nach abwiirts und bezeichnet diejenigen Stellen, an welchen sich
der dumpfe Schall der Leber von dem hellen tympanitischen Schall
des lufthaltigzen Magens und Colons abgrenzt. Diese Grenzpunkte
liegen in der Mittellinie in der Mitte zwischen Nabel und Basis des
| process, xiphoideus, in der Parasternallinie einige (1—6) Centimeter
" unterhalb des Rippenbogens, in der Mammillarlinie am Rippenbogen,
‘in der Axillarlinie im 10. Intercostalraum, in der Scapularlinie an
der 11. Rippe (Taf. IV; Taf VI; Taf. VII) Weiter gegen die
Wirbelsiiule zn, zwischen ihr und Scapularlinie, lisst sich die untere
G‘reuw nicht abstecken, weil hier der dumpfe Schall der Leber in
die Didmpfung der Nieren und Lendenmusculatur libergeht. Vorn
steigt die untere Grenze von der Mittellinie schriig 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 hertiber pereutirt und die Uebergangs-

1) Auch bei der Percussion der Leber begegnen wir derselben Zweideutighkeit
der Nomenclatur, wie bei der Herzpercussion. Wir glauben, diefelbe durch die
Eewihiten Bezeichnungen am sichersten zu vermeiden.

: 2) bguhnreu Gber den Verlauf der oberen Grenze der absoluten Lﬂherdﬁmpﬁl"g
siehe bei Bestimmung der unteren Lungen- und Herzgrenze.
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die Lebergrenze den Lungenrand fiiberhaupt nicht; es ist dann an
=Stelle des Lungenleberwinkels ein Herzleberwinkel (Taf X, m)
getreten. Dieses Verbalten findet sich stets, wenn die absolute
Herzdimpfung den linken Leberlappen nach links iiberragt, also
sausser zuweilen unter viillig normalen Verhiiltnissen regelmiissig
'dann, wenn bei normal grosser oder vergriisserter Leber die absolute
Herzdimpfung npach links verbreitert (Taf. XII, »; Taf. XIII, g;
Taf. XV, g) oder dislocirt (Taf. XXIII, y), oder auch bei normaler
Grisse der Herzdiimpfung der Rand der Leber nach rechts zurtick-
sgewichen ist. — Wo die untere Lebergrenze den Lungenrand fiber-
hhaupt erreicht, findet sich der Lungenleberwinkel gewihnlich
san der 6. Rippe zwischen Parasternal- und Mammillarlinie (Taf. XI, /).
IEr wird, wie Leicwrexsterx betont, durch die linke Pleuragrenze
ubalbirt (Taf. I); er trifft hiufig gerade mit der Husseren unteren
Grenze der absoluten Herzdiimpfung zusammen. Bei Vergriisserung
des linken Leberlappens wird der Lungenleberwinkel nach links
verschoben (Taf. XVI, m). Riickt er weiter nach links hinaus, als
igich die Herzdidmpfung erstreckt, so lisst sich auch aunf der linken
SSeite des Thorax eine Lungenlebergrenze durch die Percussion fest-
stellen (Taf. XVI, Taf. XXV).

Bei Bestimmung der nnteren Lebergrenze durch die Percussion
stisst man blnfig auf betriichtliche Schwierigkeiten. Enthiilt 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, lanter tympanitischer Schall. Mbglichst schwache
oder Wintric's palpatorische Percussion wird hier am ehesten zum
§4iele fibren. Umgekehrt wird, worauf Frericus hingewiesen hat,
pbei starker Spannung der Bauchdecken in Folge grosser Schmerz-
haftigkeit des Epigastrium die Dimpfung ansgebreiteter erscheinen,
Als dem Umfang der Leber entspricht. Sind Magen-und Colon leer,
oder mit festen und fltissigen Stoffen erfullt, so ist die Auffindung
ider unteren Lebergrenze unmiglich gemacht. — Wenn auch der ge-
ischilderte Verlauf der unteren Lebergrenze als Regel hingestellt
werden kﬂﬂflt&, 80 Uberragt doch gar nicht selten bei ganz gesunden
'Emfﬂhe'ﬂ die untere Lebergrenze den Rippenbogen selbst um einige
Centimeter weiter, als oben angegeben wurde. Besonders hiinfig
kaon man dies bei Weibern und Kindern, aber auch bei Minnern
mit kurzem Thorax beobachten. Hat es darum schon etwas Miss.
Jliches, das Verbalten der unteren Lebergrenze zum Rippenbogen fiir
ﬂiu Griisse und Lage der Leber diagnostisch zu verwerthen, so gilt
dies in noch hoherem Grade von der Hohe der absoluten Leber-
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. der absoluten Leberdiimpfung erleiden sowohl bei tiefen Respirations-
| hewegungen, als auch bei Lageveriinderungen des Untersuchten ge-
. wisse Verschiebungen. Soweit dieselben die obere Grenze betreffen,
wurden sie bei Besprechung der activen und passiven Mobilitit der
mit der oberen Lebergrenze identischen unteren Lungengrenze aus-
Alihrlich besprochen (vgl. 8. 48 ff.). Aber auch fiir den unteren Leber-
pand gelingt in vielen Fillen der percussorische Nachweis, dass
.derselbe bei tiefer Inspiration um 1—1%: Ctm. herab-, bei tiefer
Jéﬂxspimtiuu am ebensoviel hinaufsteigt (Tafel VIII). Da diese Be-
wegung viel weniger ausgiebig ist, als die Verschiebung, welche
‘der ohere Rand der absoluten Leberdiimpfung bei tiefen Athem-
gligen erleidet, so ist klar, dass bei tiefer Inspiration die Leber-
diimpfung herabtritt und dabei sich verkleinert, bei tiefer Exspira-
tion hinaufriickt und grosser wird. Man kann den Grund davon
nicht klarer ansdriicken, als mit den Worten GeErHARDT's: ,Es er-
kliirt sich dies daravs, dass der untere Leberrand nur die Bewegung
. der Kuppel des Diaphragmas mitgetheilt erhiilt, die obere Grenze
. der Leberdiimpfung aber auch um jenen Antheil verkleinert wird,
um welehen die Lunge mit ibrem Rande in den complementiiren
Raunm 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 pereutiren, nicht
mit Sicherheit davon tiberzeugen, dass dieselbe bei aufrechter Hal-
tung anders getroffen wird, als in der Rickenlage. Dagegen sind
die Verschiebungen, die der untere Leberrand beim Uebergang aus
der Riicken- zu einer Seitenlage erleidet, in der Regel leicht nach-
zuweisen. Geruarpr 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 Leberdiimpfung. Da die Grosse der absoluten
Leberdiimpfung keinen constanten Bruebtheil der ganzen Lebergrijsse
bildet, da, wie wir spiiter sehen werden, bei normaler Grisse der
Leber die absolute Dimpfung bis zum Verschwinden verkleinert oder
im Gegentheil erheblich vergrisssert sein kann, so wiire es von grossem
Werthe, wenn sich auch das von Lunge iberlagerte Stiick der Leber
und namentlich die Lage des htichsten Punktes derselben durch die
Percussion nachweisen liesse. Es waren denn auch die verschiedensten
Autoren bestrebt, die Grisse des relativ gediimpften Schallbezirkes,

Weil, Topographische Paroussion. L
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Yilinft, wie es eine Projection der wahren oberen Lebergrenze auf die

vordere Brustwand thun miisste (vgl Taf. I u, IV); sie verliiaft viel-
pehr rings um den Thorax, soweit sie sich verfolgen lisst, ziemlich
bin der gleichen Entfernung vom Lungenrand. An der hinteren Thorax-
“Rwand zwischen Scapularlinie und Wirbelsiinle ist es mir meist nicht
; gelungen, oberhalb des unteren Lungenrandes eine Zone relativ ge-
§dimpften Schalles aufzufinden; es bleibt der Schall nach unten zu
“Bbis an die Lungengrenze laut und hell; es existirt hier keine relative
*§ Lebe limpfung. Den Grund davon glanbe ich in zwei Punkten er-
Pblicken zu diirfen. Einmal spitzt sich hinten die Lunge gegen ihren
‘fuunteren Rand hin nieht so scharf zu, wie vorn (grissere Dicke des
‘Phinteren Lungenrandes: Coxrant), und die Hohe, innerhalb welcher
‘Hdiese Verjlingung statt hat, betriigt nur wenige Centimeter; dann aber
‘Juist die Dicke der Brustwand hinten eine so bedeutende, dass auch bei
“Yestarker Percussion nur die oberfliichlichsten Schichten der Lungen
" uin Schwingungen gerathen; es kann daher ein Unterschied in der
§! Intensitiit des Schalles, der sich, wie dies vorn beim Vergleich des
‘§14, und 5. rechten Intercostalraumes in der That der Fall, auf die ver-
shiedene Tiefe des an den zwei mit einander verglichenen Stellen
‘Wegelegenen Lungenparenchyms beziechen wiirde, an den hinteren Ab-
fsschnitten des Thorax, z. B. bei Vergleich des 9. und 10. Intercostal-
frraumes neben der Wirbelsiiule, nicht zor Wahrnehmung gebracht
 prwerden. — Wenn man nach alledem die obere Grenze der relativen
" Jf Dimpfung keineswegs fiir den Ausdruck der wahren oberen Leber-
' Jegrenze halten kann, so liefert uns dennoch die Beachtung der rela-
fitiven Leberdiimpfung wenigstens annihernde Anhaltspunkte
dafiir, ob das Zwerchfell von der Vorder- und Seiten-
‘§fliiche der Thoraxwandung aus steil in die Hohe steigt,
pder ob seine Kuppel abgeflacht ist. Je mehr das letztere
Jider Fall, desto niedriger wird die Zone der relativen Leberdimpfung
Jegefunden. So haben wir beim Emphysem, wie LEicnTessTERN
Jin klarer Weise auseinandergesetzt hat, so lange nur die Comple-
Jrmentirriume von der ausgedehnten Lunge dauernd erfillt sind, die
*Kuppel des Zwerchfelles aber noch nicht abgeflacht ist, eine normal
tgrosse oder selbst vergriisserte relative Leberdiimpfung; die untere
| Lungengrenze wird dann tiefer, die untere Lebergrenze an der nor-
malen Stelle, die absolute Leberddimpfung daher kleiner getroffen.
IBei den hitheren Graden des Emphysems dagegen, bei denen auch
die Kuppel des Diaphragma tiefer steht, kann die relative Leber-
{diimpfung verkleinert sein oder villig feblen, withrend die Lungen-
lebergrenze sich ebenso verhiilt, wie in den ersterwihnten Fillen.
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ddDarmtheile, oder verinderte Stellung der Leber mit im Spiele. —
eliDie obere Grenze der absoluten Leberdimpfung findet sich bei Ver-
kleinernng der Leber bald an der normalen Stelle, bald, wenn das
{/Zwerchfell, wie so hiiufig bei Cirrhose, durch Ascites in die Hihe
cwedriingt ist, nach oben geschoben.
Viel hiiufiger als durch Volumsabnahme der Leber erleidet ihre
il Dimpfung bei normaler Grisse 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-
Jsstiindig getroffen wird. Es wurde bereits erwiihnt, dass bei starker
/Auftreibung ‘les Colons oder Magens durch Gas die untere Leber-
igrenze zu hoch gesetzt wird, weil unter solehen Verhiiltnissen schon
Jtiiber den Randpartien der Leber lauter tympanitischer Schall auftritt.
|-— Einlagerung von lufthaltigen Darmtheilen zwischen die convexe
1 Oberfliiche der Leber und die Banchwand ist eine gar nicht seltene
1 Veranlassung von Verkleinerung oder selbst Verschwinden der Leber-
| dimpfung. So hat man bei acuter gelber Leberatrophie ein Zuriick-
«sinken der Driise gegen die Wirbelsiiule beobachtet und den dadurch
{1 freiwerdenden Raum durch Dick- und Dinndarm ausgefiillt gesehen.
. Auch bei bedeutender Erweiterung der unteren Thoraxapertur (z. B.
' bei Ascites) kimnen sich bewegliche Darmtheile vor die econvexe
4! Leberoberfliiche eindriingen und die Leberdiimpfung verkleinern; Ein-
| schiebung von Darmstiicken, gewdhnlich des Colons, in quer Uber
|t die convexe Oberfliiche der Leber verlaufende Furchen hat denselben
{! Effect. Ebenso kann natiirlich die Leberdiimpfung verschwinden, wenn
! frei in der Peritonealhishle befindliches Gas sich zwischen Leber und
' Banchwand eindriingt. — Am allerhiiufigsten aber beobachten wir
4 Verkleinerung der Leberdiimpfung bis zum Verschwinden derselben
§ in allen jenen Zustiinden, bei denen durch verstirkten Druck von
- der Bauchhthle her die Leber sammt der Convexitiit des Zwerch-
felles nach oben gedriingt und in grisserer Ausdehnung von Lunge
| tberlagert 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
wandstiindig bleibt (Kantenstellung: Frericus). Es kann dadurch
die Ausdehnung der absoluten Leberdimpfung auf ein Minimum re-
dueirt oder villig zum Sehwinden gebracht werden, in welchem Falle
daon in der Mittellinie und rechten Mammillarlinie, zuweilen selbst
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;pfung nach der einen oder anderen Seite hin ihre normalen Grenzen.
i I Dass starke Spannung der Banchmuskeln wegen grosser Schmerz-
'§! haftigkeit des Epigastrium, ferner Anfillung des Magens oder Colon
‘i mit festen und flissigen Substanzen Vergrisserung der Leberdim-
(pfung nach unten vorzutiuschen vermiigen, wurde bereits erwiihnt.
| Doch wird hier eine zu verschiedemen Tageszeiten, namentlich im
‘§: niichternen Zustande und nach gehiriger Entleerung des Darmkanals
1y wiederholte Untersnchung den wahren Sachverhalt aufkliiren. Schwie-
: riger ist ‘es zuweilen, eine durch Carcinome des kleinen oder grossen
! Netzes bedingte Didmpfung nicht irrthtimlicher Weise der Leber zu-
|1 zurechnen. Verwechslungen eines pleuritischen Exsudates mit Leber-
{tumoren werden sich in der Regel vermeiden lassen, wenn man die
ispiiter genan zu erirternden Kriterien des Exsudates sorgfiiltiz be-
| rticksichtigt; jedenfalls wird beim Bestehen eines pleuritischen Exsu-
tdates die Bestimmung der oberen Grenze der Leberddmpfung un-
1 misglich, da der dumpfe Schall der Flussigkeit sich von dem der
! Leber nicht abgrenzen liisst. Ebenso ktnnte eine durch infiltrirtes
| Lungengewebe bedingte Diimpfung, die sich unmittelbar an die Leber-
( diimpfung anschliesst, irrthimlicher Weise als eine Vergrisserung
ider letzteren nach oben angesprochen werden. Die auscultatorischen
- Zeichen, das Verhalten der Stimmvibrationen, die Begrenzung der
! Diimpfung werden in den meisten Fiillen auch die pnenmenische Ver-
« dichtung von der vergriisserten Leber unterscheiden lassen. — Wieder
I in anderen Fiillen kann bei normaler Grisse der Leber ihre Dim-
| pfung vergriissert erscheinen, weil das sammt dem Zwerchfell herab-
: gedriingte Organ in grisserer Ausdehnung wandstiindig geworden ist.
' Da bei den betreffenden Erkrankungen der Brusthohle (Emphysem,
T’Hnnn’tin, Pnenmothorax, Pericarditis) gleichzeitig charakteristische
Verschiebungen der Leberdiimpfung bestehen, so finden die hierher
| gehirigen Fiille besser bei Besprechung der Dislocationen der Leber-
.-dumpﬁmg eine eingehende Ertirterung. — Nach Frericns kann auch
- bei Erschlaffung des Leberparenchyms, z. B. bei der Fettleber, die
' Yom hinteren zam vorderen Rand verlaufende Axe mit ihrem vor-
t deren Ende sich senken; die Leber, weleche dadarch in eine der
Kantenstellang entgegengesetzte Stellung geriith, tritt dann weiter
unter dem Rippenbogen hervor. Denselben Einfluss auf die Stellung
-der Leber kann auch zu starkes Schntiren ausiiben, wenn der Druck
den mittleren und unteren Theil der Dritse trifft: es kann dann na-
mentlich der untere Rand des rechten Lappens selbst in die Nithe
des Darmbeinkammes zu liegen kommen. — Erst wenn die erwiihn-
ten Zustiinde ausgeschlossen sind, darf eine vergriisserte Leberdiim-
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schwillste entwickelt — hauptsiichlich Careinom, Abscess und Echi-
pococens kommen hier in Betracht — so wird die Form der Leber-
dimpfung eine unregelmiissige, indem entsprechend dem Sitze der
Geschwulst die Grenzen der Diimpfung unregelmiissige oder halb-
kreisfirmige Ausbuchtungen erleiden. Schliessen sich solche nach
oben convexe Diimpfungsfiguren an die obere Lebergrenze an, ragen
sie, wie mitunter bei Echinocoecus, bis zur 3. oder gar 2. Rippe
hinauf, so sind Verwechselungen mit eircumscripten 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 Probepunetion die Zweifel gelist wurden, ob
eine an der rechten Vorderfliiche des Thorax bis hinauf zur 2. Rippe
gich erstreckende Dimpfung auf einen in der in toto vergrisserten
Leber befindlichen Echinococcussack oder ein abgesacktes pleuriti-
sches Exsudat zn beziehen sei, findet sich bei Frericns (L. ¢. S. 61 ff)
erziihlt. Trotzdem in diesem Falle die rechtsseitigen Intercostal-
rilume verstrichen waren und fluetnirten, trotzdem das Herz nach
links verschoben und ein inspiratorisches Ahwiirtstreten der Leber
nicht bemerkbar war, hatte es sich nieht um ein pleuritisches Exsu-
dat, sondern um eine vom oberen Theil des rechten Leberlappens
ausgegangene colossale Echinococeuseyste gehandelt.

An den unteren Rand einer vergriisserten Leberdiimpfung schliesst
sich zuweilen eine halbkreisformige oder birnfirmige, nach unten
convexe Diimpfungstigur an. Der Sitz dieser Dimpfung an der der
Incisura pro vesica fellea entsprechenden Stelle (am unteren Leber-
rand 3—05 Ctm. nach rechts von der Mittellinie) erlaubt dieselbe
auf die Gallenblase zn beziechen. Nach Germanror 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 Leberdiimpfung durch Nieren- oder
Retroperitonealtumoren u. dgl. in villig unregelmiissiger Weise er-
leidet, so bleiben eine Anzahl von Erkrankungen der Brust- und
Bauchhohle ubrig, bei denen die Dislocation der Leberdiimpfung
einen typischen Charakter hat. Hierher gehiiren Emphysem, Pneumo-
thorax, pleuritisches und pericsdrditisches Exsudat, welche die Leber-
diimpfung nach unten, Ascites, Meteorismus ete., Schrumpfung der
rechten Lunge, welche die Leberdiimpfung nach oben dislociren.
Wie bereits erwiihnt, ist dabei als Regel zu betrachten, dass bei
Verschiebung nach oben wegen der gleichzeitig eingeleiteten Kanten-






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 verhiilinissmiissig weiter nach unten gertickt,
wie links, so dass die Grenzlinie ungewthnlich schriig 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 Exsudatdiimpfung nicht abgrenzen liisst.
— Viel weniger ansgesprochen ist die Dislocation der Leberdimpiung
bei linksseitigen pleuritischen Exsudaten; dabei findet sich haupt-
giichlich 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 rechts
von der Medianlinie zn liegen kommen (Frericns), Das letztere
Verhiiltniss wird sich nur durch die Palpation, nieht aber durch die
Percussion feststellen lassen; denn die Dimpfung des linken Leber-
lappens wird nach links hin ohne Grenze in diejenige Diimpfung iiber-
gehen, welche dem nach unten vorgebauchten Zwerchfell entspricht.

(venau 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
Leberdiimpfung entsprechend einer Linie feststellen, in welcher der
laute, in der Regel nicht tympanitische Schall des pnenmothoracischen
Raumes in den dumpfen Schall der Leber tiberspringt (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 abwiirts zu verschieben.

Dislocationen der Leberdimpfung nach oben in Folge
von Ascites, Ovarientumoren, Meteorismus und #ihnlichen Zustinden,
wvelehe den Inbalt der Bauchhithle vergriissern, erfolgen meist in der
Weise, dass lufthaltige Darmschlingen, welche bei Ascites aunf der
Flussigkeit schwimmen oder durch irgend einen Tumor gegen das
rechte Hypochondrium gedriingt werden, die Leber gegen die Brust-
hishle binauftreiben. Hierbei wird meist die Leber in Kantenstellung
versetzt. In Folge davon beginnt die absolute Leberdimpfung um
eimen oder zwei Intercostalriiume hither oben und bleibt in geringerer
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V. Die Percussion der Milz.

Piorry, Traité de la percussion médiate. 1827. — Idem, Traité de plessi-
métris:mﬁt d‘uﬁ-usuugmﬂ]d::me. Paris. 1566. p. 436 fi. (daselbst sind alle Gbrigen
Arbeiten Prorry’s iiber Milzpercussion eitirt). — MaiLuior, Traité pratique de la

reussion ete. Paris. 1843, — Hasmerxog, Prag. Vierteljahrschrift. 1546. Bd. 1L
. 41. — Cosmrapi, Ueber die Lage und Grosse der Brustergane, tlar_ Leber und
Milz beim gesunden Manne und ihre Bestimmung durch die Percussion. Inaug.
Dissert. Giessen. 1545, S. 45—52. — BAMBERGER, in VircHOW's spec. Pathol. u.
Therapie. Bd. VI, 1. 8. 645 ff. 1855, — GERHARDT, Der Stand des Dmﬁiimim.
Tibingen. 1860, S. 53 ff.; Lebrbuch der Aunscultation und Percussion. . Aufl.
Tabingen. 1576. 8. 1458 ff. u. 334. — Scnuster, Die Percussion der Milz. Inaug.
Dissert. Giessen. 1566. — P. Niempver, Handbuch d. theoretischen u. klinischen
Percussion n. Auscultation etc. I Bd. 1868, 8. 151 u. 166. — HU.EIE-ER, Pathologie
und Therapie der LeukAmie. 1872. 8. 194—201 und in Ziewssex's spec. Pathol.
u. Therapie. Bd. VIII; Krankheiten dés chylopoétischen Agpnﬂtu. . Bo41 —
GUTTMANN, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden ete. Berlin, 1572
8. 321. — Lmwowresstery, Physikalisch - diagn e Bemerkungen zu H. von
Lurscuka's Lage E.E'r Bauchorgane des Menschen. Deumtsche Klinik. 1873. Nr. 26
u. 23, — WeiL, Ueber das Vorkommen d. Milztumors bei frischer Syphilis, nebst
Bemerkungen @iber die Percussion der Milz. Deutsches Archiv far klin. Medicin.
1874. Bd. XIIL. 8. 317 . — Josern Mever, Ueber Milzpercussion. Charité-
Annalen. Neue Folge. 1. (Jahrgang i574) Berlin. 1576. 8. 378 L
Die Percussion der Milz ist desshalb von ganz besonderer Be-
deutung, weil wir zur Erkennung nur missiger Vergriisserungen 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
fiihrt die ungegriindete voreilige Annahme eines Milztumors nur allza
leicht zu falschen Diagnosen. Man kann wohl behaupten, dass bei
der differentiellen Diagnose zwischen fieberhaftem Magendarmkatarrh
und beginnendem Typhus diejenigen, welche die Percussion der
Milz tiberbaupt nicht in Anwendung ziehen, weniger leicht einen
Irrthum begehen, als andere, die dabei auf die Grisse der Milzdim-
pfung entscheidendes Gewicht legen, aber in der Technik der Milz-
percussion wenig Uebung besitzen, oder trotz vollendeter Technik
in der Beurtheilung der gewonnenen Diimpfungsgrenzen nicht die
niithige Vorsicht obwalten lassen. Den Ergebnissen der Percussion
schicken wir awch hier die topographisch- anatomischen Daten vor-
aus, wie sie dureh die Untersnchungen von Luscika und Bravse

wohl endgiltig festgestellt sind.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die Milz liegt, zwischen Diaphragma, linke Niere und den nach
riickwiirts schauvenden Umfang des Magens eingeschoben, im linken
Hypochondrium zwischen 9. und 11. Rippe, mit ilrem schriig von
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widersprechende. Es erkliirt sich dies zum Theil daraus, dass einige
Beobachter (Pioruy, Coxgani, MEYER) anch das von Lunge bedeckte
Stiick der Milz , herauspercutirt* haben, wiihrend andere, und zwar
die Mehrzahl, sich mit der Umgrenzung des von Lunge unbedeckten
Sttickes begntigen, auf die Feststellung der , relativen Milzdiimpfung “
dagegen Verzicht leisten. Es wiirde zu weit filhren und auch ohne
besonderen Werth sein, alle die Controversen fiber die verschiedenen
Milzgrenzen hier vorzufithren, Indem ich den Leser, der sich dafiir
interessirt, anf diejenigen Arbeiten verweise, die sich am eingehend-
sten mit der Percussion der Milz beschiiftigen — die Dissertation
von ScuustEr, die ifters citirte Abhandlung von LEicnPeExsTERN
und die jiingst erschienene Publication von Mever — werde ich
mich in Bezng auf die Percussion der Milz unter normalen Verhiilt-
nissen im Folgenden wesentlich an die bereits vor einer Reihe von
Jahren aunf Grund vielfiltiger Untersuchungen von mir in Bild und
Wort gegebene Darstellung halten, welche seitdem von MosvLenr in
v. Ziemssex's Handbuch der speeiellen Pathologie und Therapie
wiedergegeben wurde und dadurch wohl jetzt schon zu allgemeinerer
Kenntniss gelangt ist.

a) Normale Verhiiltnisse.

Percussion des von Lunge unbedeckten Stiickes
der Milz. Wie bekannt, hat man die Milz in den verschiedensten
Situationen percutirt; wiibrend Prorry und nach ibm wobl die mei-
sten Untersucher aussehliesslich in der rechten Seitenlage percutiren,
hat ScrusTeR ausser in dieser moch in vier anderen Lagen unter-
sucht, nitmlich 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 einhiilt. Endlich
hat v. Ziemssgx darauf hingewiesen, dass man die Milz sehr et
percutiren kimne, wiihrend der Untersuchte steht. Da ich aus den
nachher zu erirternden Griinden auf die Percussion des von Lunge
bedeckten Stickes der Milz Verzicht leiste, somit von der Wirbel-
siiule an bis zu 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 Wirbelsiinle
bis in die Axillarlinie leicht gelingt. Aus diesem Grunde ist die
Riickenlage nur fir den Fall zn reserviren, dass der Kranke keine
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den Verlauf des unteren linken Lungenrandes in der frither beschrie-
benen Weise (s. Percussion der Lungen S. 47), indem man neben
der Wirbelsiiule, in der Secapular-, der hinteren, mittleren und vor-
deren Axillarlinie senkrecht von oben nach unten herunterpercntirt
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) fiberspringt. Durch Verbindung dieser Punkte erhiilt man
die dem unteren Rande der linken Lunge entsprechende Linie dé
(Taf. V), welche (bei aufrechter Haltung) neben der Wirbelsiinle an
der 11.; in der Scapularlinie 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 ¢ dumpfen (Lungenmilzgrenze), weiter nach vorn
tympanitischen Schall (Lungenmagengrenze). Percutirt man nun in
den Axillarlinien senkrecht nach unten, so findet man bei / und £
Uebergang des dumpfen in lanten tympanitisehen Schall. Durch
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 gediimpft tympanitischen Schall fihergeht.
Dureh Verbindung aller dieser Punkte entstebt eine an den Lungen-
rand nach unten sich anschliessende ovale oder von 3 Seiten be-
grenzte Dimpfungsfigur efyhik; der untere Rand dieser Figur lisst
sich nur noch ein kleines Stilck bis { weiter nach hinten verfolgen,
weil jenseits der Linie /m, in welcher der tympanitische Schall des
Colon in den dumpfen der Nierengegend fibergeht, der Schall nach
unten vom Lungenrand iiberall gleichmiissig gediimpft ist. Wir be-
kommen also eine nach hinten offene Didmpfungsfigur efghik!, die,
wie bei Vergleichung derselben mit Tafel II ersichtlich ist, genau
dem von Lunge unbedeckten Theil des vorderen Randes
der Milz, deren vorderem Ende, und dem hinteren Rand,
soweit er sich nieht an den Husseren Rand der linken
Niere anlegt, entspricht; anch den Milzlungen- und Milznieren-
winkel finden wir in Taf. V wieder. Die Linie ed entspricht nicht
fler wahren oberen Milzgrenze, sondern der Lungenmilzgrenze. Die
Grissse des Organes wird nach dem verticalen Durchmesser der
Diimpfung in der Axillarlinie, also nach der Liinge der Linie e,
sowie nach der Entfernung des vorderen Endes der Diimpfung von
der Costoarticularlinie oder dem Rippenbogen bestimmt. — Was nun

die genaneren Grenzen der normalen Milzdimpfung anlangt, so fand
Weil, Topographische Percussion. T
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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 betreffen diese Veriinde-
rungen weniger Form und Griisse der Dimpfung, als deren Verhilt-
niss zu den Thoraxwandungen. Nach dem, was an friiberer Stelle
(8. 50) tber die passive Mobilitiit des unterem 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 5, Intercostalraum,
das vordere Ende in die Costoarticularlinie zu liegen kommt, oder
dieselbe sogar nach vorh tberschreitet. Der untere Rand der Milz-
diimpfung steigt nicht soweit herunter, als die Lungenmilzgrenze. Iun
Folge davon erscheint der verticale Durchmesser der Milzdimpfung
pm etwa 1 Ctm. kleiner, als bei aunfrechter 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 aufrechter Haltung des Untersuchten entworfene Diim-
pfungsfigur fgh beim Uebergang zur rechten Seitenlage erleidet (/“g'4).
Es stimmen somit die Ergebnisse meiner Untersuchungen mit denen
GermArDT'S (Stand des Diaphragma 8. 56) tiberein, nur dass ich das
absolute Maass der Verschiebung etwas weniger aunsgicbig finde, als
dieser Beobachter.

Meine Beschreibung und Zeichnung der Milzdiimpfung in anf-
rechter Haltung und Seiten- oder Diagonallage griindet sich auf eine
grosse Anzahl von Einzelfillen, in denen sich die Milzdiimpfung in
diesen verschiedenen Situationen genan umgrenzen liess. Geringfligige
Abweichungen von dem geschilderten Verhalten sind ausserordentlich
hiiufig. So findet man nicht selten statt einer ovalenFigur eine von
drei Seiten begrenzte, entsprechend der rhomboidalen Gestalt der
Milz. In anderen Fiillen erscheint namentlich bei aunfrechter Haltung
des Untersuchten das Oval, von dem die Milzdiimpfung einen Ab-
schnitt darstellt, mit seiner Lingsaxe mehr vertical gestellt. Doch
ist dies so selten der Fall, dass ich nach den Resultaten der Per-
cussion mit GErmArpT, V. BAMBERGER, CoNrapI gegen HAMERNJK
und Scuvster eine derartige Lagerung der Milz, wobei ihr Liings-
durchmesser etwa der 10. Rippe parallel verliiuft, als die Regel, eine
mehr verticale Richtung ihres Lingsdurchmessers dagegen als Aus-
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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 nebhmen; nur die Erwigung, dass ebenso gut wie
bei Gesunden, auch bei irgend welchem Kranken sich eine ver-
grisserte Diimpfung in der Milzgegend finden kann, die nach einigen
Stunden wieder verschwunden ist, wird von iibereilten Sehliissen
guriickhalten. Die Kriterien, mittelst deren man zuweilen im Stande
ist, einen solchen ,scheinbaren Milztumor® von einem wirklichen
zu unterscheiden, sind in vielen Fillen hinfillig und ich scheue
mich nicht, offen auszusprechen, dass ich auf eine bei ein-
maliger Untersuchung vorgefundene vergrisserte Dim-
pfung in der Lienalgegend hin mich in keiner Weise

gur Annahme eines Milztumors fiir berechtigt halte.)

Bei Befolgung dieses Grundsatzes war ich allerdings sehr hitufig in
der Lage, mit meinem Urtheil tiber die Grisse der Milz und den
darauf basirten Schltissen wihrend einiger Tage zurtickhalten zu
miissen; ich habe mich daflir aber aunch nicht in die Nothwendigkeit
versetzt gesehen, einen von mir diaguosticirten Milztumor am niich-
sten Tage verschwunden — oder auch im Nachtstuhle — zu finden
und die etwa anf Typhus gestellte Diagnose zu widerrufen, oder

~ den ersten Irrthum durch einen zweiten wieder gut zu machen, indem

ich die fiilschlich angenommene Krankheit coupirt za haben vorgab.
— Iech halte es micht nur im Interesse der Diagnostik, sondern auch
der Statistik gewisser Krankbeiten und der richtigen Beurtheilung
therapeutischer Maasspahmen flir angezeigt, auf die Schwierigkeit,
um nicht zn sagen Unmbglichkeit, aus einer bei einmaliger Unter-
suchung aufgefundenen vergrisserten Dimpfung in der Lienalgegend
eine Vergriisserung der Milz mit Sicherheit zn erkennen, nachdriick-
licher hinzuweisen, als dies bisher geschehen ist. Den Vorwurf, die
Milzpercussion in Misscredit bringen zu wollen, branche ich wobl

1) Gern stehe ich hinter jenem Schiiler Piorry's zurtick, der nach dem Zeug-
niss seines Lehrmeisters (Traité de plessimétrisme ete. Paris. 1566, p. 119), trotz-
dem er zum ersten Mal in seinem Leben percutirte, an einer seit 30 Jahrem an
Intermittens leidenden Kranken nicht nur dem ganzen Auditbrinm die Grenzen
der 13 Ctm. langen, 6 Ctm. breiten Milz .du premier coup* vorpercutirte, son-
dern, was noch mehr Talent verriith, 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 S Millim., nach
uaten 2 Millim. betrug!
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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 Percussion anniihernd dieselben Werthe; die Grenzen des
scheinbaren sind durch ihre grosse Wandelbarkeit gekennzeichnet.

Mobilitiit der Milzdiimpfung. Die Verschiebungen, welche
die Milzddmpfung bei Lageveriinderungen erleidet, warden be-
reits bei Beschreibung der Percussionsmethoden besprochen. Es er-
iibrigt daher nur noch der respiratorischen Verschbiebungen
der Milzddmpfung in Ktirze zu gedenken. Dieselben wurden bereits
von Gernarpt (Stand des Diaphragma S, 55) ausfiihrlich dargestellt,
Mit jeder Inspiration wird die Milzdimpfung verkleinert und kommt
tiefer zu stehen, wiithrend das vordere Ende des Organes hald un-
verrlickt bleibt (nach GeErmarpr 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
miiglichst tiefer Inspiration etwa | Ctm., der obere aber um 3—1
Ctm. tiefer als zuvor. Die Griinde der bedeutenderen Execursion
des oberen Randes sind dieselben, die bei der respiratorischen Ver-
schiebung der Leberdimpfung erbrtert wurden. Wird in reehter
Seitenlage eine tiefe Inspiration vollfiibrt, so verschwindet die Milz-
diimpfung bis auf einen schmalen Streifen villig (s. Taf. IX). Bei
tiefer Exspiration rilckt die Milzdémpfung in die Hobhe und wird,
weil die untere Grenze einen viel kleineren Weg zurlicklegt als
die obere, vergriissert,

Relative Milzdimpfung. Percussion der ganzen
Milz. Es wurde gelegentlich der relativen Herz- und Leberdiim-
pfung, ebenso in dem Kapitel tiber starke und schwache Perenssion
zu wiederholten Malen hervorgehoben, dass ein hinter einem luft-
haltigen Organe in der Tiefe gelegenes luftleeres den Schall des
ersteren nicht zu dimpfen vermige. Wir haben nachzuweisen ver-
sucht, dass die geringere Intensitiit des Schalles in der Gegend der
sogenannten relativen Herz- und Leberdimpfung vielmebr auf die
geringere Dicke des Lungenparenchyms zu beziehen sei und haben
fiir die Richtigkeit dieser Anschauung unter anderem namentlich in
den S. § erwiibnten 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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cpiss findet sich hilufig auch zwischen vorderer Axillar- und Seapular-
\linie, so dass anch bier oberbalb der Lungenmilzgrenze keine rela-
stive Dampfung existirt. Wenn ich also auch sehr hiiufig die Linie no
((Taf. V) durch die Percussion abzustecken vermochte, so war es
ymir doch nur ausnahmsweise moglich, die relative Diimpfung durch
teine Linie po nach hinten abzogrenzen. In den wenigen Fiillen, in
denen nach hinten von der Linie po der Schall lauter getroffen
wwurde, als vor derselben, fiel diese hintere Grenze gerade hinter die
sgrisste Convexitiit der Rippen, so dass man die vor derselben nach-
wuweisende stirkere Dimpfung des Schalles als durch die Convexi-
iiit der Rippen bedingt ansehen darf, Mit dem hinteren Ende
(der Milz hat aber po nichts zu schaffen. Das hintere Ende
(der Milz liegt in niichster Niihe der Wirbelsiiule, po aber zwischen
\hinterer Axillar- und Seapularlinie, hochstens in der Seapularlinie
((Taf. 11, Il u. V). Ich bin also nicht in der Lage, das von Lunge
| bedeekte Sttick der Milz oder gar das hintere Ende derselben heraus-
1 zupercutiren. Ieh glaube, auch andere wiirden nicht zu der Meinung
igelangt sein, dies zn vermiigen, wenn sie nicht von der Richtigkeit
(der Anschavung durchdrungen gewesen wiiren, dass ein hinter einem
Ilnfthaltigen Organ in der Tiefe gelegenes luftleeres den Schall des
iersteren diimpfe. Wenn man von dieser. irrigen Voraussetzung aus-
igeht und, ohme den Verlauf des unteren Lungenrandes zu beachten,
mnachdem die Figur efghikl (Taf. V) entworfen ist, in der Richtung
giner der muthmasslichen Liingsaxe der Milz parallel gedachten
|Linie nach hinten und oben percutirt, so gelangt man allerdings
(an einen Punkt, an dem der geddmpfte Schall in helleren iibergeht;
(@8 ist aber willktirlich, diesen Punkt als eine Grenze der Milz auf-
izufassen und zu einer convex nach hinten und oben schaunenden
‘Bogenlinie abzurunden. — Ich wiirde nicht so ausfuhrlich auf die
|Lehre von der tiefen Milzdiimpfung eingehen, wenn nicht, wie schon
(frither namentlith Prorry und Coxrapi, so in allerjliingster Zeit
J. Mever fiir die Moglichkeit eingetreten wiire, die ganze Milz durch
«die Percussion zu umgrenzen. Es wird ein niiberes Eingehen auf
‘tdie Meinung derer, welche die ganze Milz percutiren zu kiinnen
(glauben, am ehesten geeignet sein, die Widerspriiehe aufzudecken,
iin welchen die Angaben dieser Autoren unter einander und zu der
iGrissse 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
‘ dorganographisme Fig. 56, 57 u. a.); er gibt an, dass der grisste
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ganze Milz zu perentiren glaubt. Der convexe Liingsdurchmesser
- der Milz mass nach Coxgapr im Mittel 19, der gerade im Mittel
,I 13 Ctm., wiihrend die Breite der Milzdimpfung durchschnittlich
- b Ctm. betmg Es ist einlenchtend, dass eine derartige langgemgana
Figur der wirklichen Gestalt der menschlichen Milz ebenso wenig
entspricht, als die plessimetrischen Figuren Prokry's deren Lage
richtig wiedergeben.

J. MEver behauptet ebenfalls, dass man an der hinteren Fliiche
des Thorax das von Lunge bedeckte Stiick der Milz durch die Per-
cussion umgrenzen kinne. Doch finden sich in der Arbeit dieses
Forschers, dem wir bekanntlich auch iiber die Pereussion des Her-
zens wichtige Aufsehliisse verdanken, zahlreiche Andentungen, aus
denen hervorgeht, dass er selbst das hintere obere Stiick der Milz
hiinfig gar nicht, hiiufig unrichtiz durch die Percussion bestimmt hat.
Nach Mever gestalten sich an der hinteren Thoraxfliche die Per-
cussionsresultate in der Weise, dass in dem Raume zwischen den
Dornfortsiitzen des 9.— 11, Rilckenwirbels 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 hither gelegenen Wirbel und
den dazu gehirigen Rippenwinkeln bald mehr bald weniger gediimpft
erscheint. — Dieses Verhalten muss ich in Abrede stellen. Pereutire
ich mit starken Schligen zwischen Wirbelsiiule und Secapularlinie
herunter, so finde ich oberhalb des Lungenrandes keine relative
Dimpfung des Schalles. lech befinde mich dabei in villiger Ueber-
einstimmung mit den Angaben derjenigen Untersucher, die ,ilber
die Verschiedenheiten des Percussionsschalles an den differenten
Brustregionen im normalen Zustande“') die genaunesten Forschungen
angestellt haben. Weder Pikscn noch Sgrrz berichten uns von einer
Dimpfung, die an der hinteren Thoraxfliiche oberhalb der Lungen-
grenze wahrgenommen wird. Im Gegentheil sagt Serrz*): ,Bei auf-
merksamer Untersuchung kann man sich tiberzeugen, dass aber auch
noch innerbalb der Grenzen der unteren Dorsalregion eine gewisse
Schalldifferenz erkennbar ist, je nachdem man hisher 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 Varglamhe mit dem der ersteren entweder nur

—_—— ———.

1) Innug Dissert. v.. Prascu. Griessen, 1858,
2) Auscultation und Percussion der Respirationsorgane. S. 202.
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mit dem anatomischen Liings- und Breitendurchmesser
der Milz verglieh. lch habe mir die Miihe genommen, die Ta-
belle, in welcher Mever die dabei gewonnenen Resultate zusammen-
stellt, durchzurechnen. Die Liinge der Diimpfungsfigur war nur
in vier von den 50 Fillen der anatomischen Liinge des Organes
gleich; 35mal wurde sie grisser, durchschnittlich um 2 Ctm., 11 mal
kleiner, durchschnittlich um 1%y Ctm. gefunden, als der gerade
Lingsdurchmesser der Milz. In manchen Fillen betrug die Diffe-
renz auch iiber 3, selbst 4 Ctm. Besonders auffallend ist aber,
dass die percussorische Breite des Organes sehr hiiufig
eine bedeutend grissere war als die anatomische. In
13 von den 50 Fillen betrug diese Differenz mehr als 2 Ctm.;
piimlich 3mal 2,3, 6mal 2,6, 2mal 2,9, 1 mal 3,5 und 1mal 3,9 Ctm.
— leh erklire mir den Umstand, dass Mever so hiufig 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 Diimpfung, welche sich in der mittleren ynd 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 Rﬂﬂultana dieser Tabelle, I:ﬂilt
man sie mit den oben citirten Angaben Mever's, wonacli ein durch-
schnittlich 4—25 Ctm. langes Stiiek der Milz auech von ihm selbst
hiinfig nicht percutirt werden konnte, sowie mit den unklaren, der
Anatomie widersprechenden Ergebnissen von Prorry's und Coxrapi’s
Bestrebungen zusammen, so wird man gern einrilumen, 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 gedimpft wird.

b) Pathologisehe Verhiiltnisse.

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

Verkleinerung der Milzdimpfung. Es wurde schon bei
Besprechung der Schwierigkeiten, die sich der Umgrenzung der nor-
malen Milz mitunter entgegenstellen, darauf hingewiesen, dass die
Milzdiimpiung zuweilen vollstindig fehlt; es geht dann in der linken
Seitenwand des Thorax der nicht tympanitische Lungenseball sofort
in hellen tympanitischen Schall dber. In solchen Fiillen, in denen
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iselbe der Palpation unzugiinglich ist. Gerade fiir den Nachweis nur
'miissiger Milzansehwellungen, wie sie im Verlaufe des Typhus, der
Pyiimie, der acuten Exantheme, der Diphtheritis, des Erysipels,
Afrischer Syphilis ete. vorkommen, ist hiiufig die Percussion allein
‘maassgebend. Das Verfahren ist genau dasselbe, wie bei der Per-
reussion der normalen Milz. Missige Vergrosserungen des Organes
,geben sich durch Zunahme des vertikalen Durchmessers der Diim-
pfung (statt 5 — 6 etwa 9— 12 Ctm.), sowie dadurch zu erkennen,
vdass das vordere Ende der Milzdiimpfung die lin. costoarticularis
‘tberschreitet und sich mehr und mehr dem freien Rande des Rippen-
bogens nihert. Gleichzeitig pflegt der Milzlungenwinkel nach vorn
und oben zu riicken. Die Zunahme der Dimpfung in die Breite
‘wird sowohl durch Herabriicken der unteren, als Hibaufriicken der
coberen Grenze bedingt. Die untere Grenze verliiuft dann (in der
irechten Seitenlage) statt an der 11., vielmehr an der 12. Rippe oder
'pnoch 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 beschreibt, 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 hisher getroffen wird, als normal. Zu
bemerken ist noeh, dass fast ausnahmslos die Dimpfung der ver-
grisserten Milz auch eine intensivere ist, als unter normalen Ver-
hiiltnissen. Man findet dann hinfig in den mehr centralen Partien
der Diimpfungsfigur selbst bei starker Percassion abselut dumpfen
Schall, weil sich wegen der griisseren Dicke des luftleeren Paren-
chyms die Percussionserschiltterung nicht bis zu dem in der Tiefe
gelegenen lufthaltigen Organ fortzupianzen vermag. — Findet sich,
wie hiiufig beim Illeotyphus, gleichzeitiz neben dem Milztumor stiir-
kerer Meteorismus, so kann trotz bedeutender Vergrisserung der Milz
ihre Diimpfung nur von normaler Grisse, oder wenigstens das vor-
dere Ende derselben an normaler Stelle gefunden werden, ihre Breite
dagegen vergriissert 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 Laofe der Leukiimie
vorkommen, ist der grisste Theil der Bauchhohle 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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Anatomische Vorbemerkungen.

Frithere Anatomen liessen mit grosser Uebereinstimmung den
Magen in querer Richtung durch das Epigastrium hinziehen und mit
geinen Enden sich in beide Hypochondrien erstrecken. Es ist das
grosse Verdienst von Luscuka, 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 Verlanfsrichtung des Magens als auch sein
Verhiiltniss zur Nachbarschaft unverrtickt liessen (Querschnitte an
gefrorenen Leichen in der Ebene des hiichsten Punktes des Zwerch-
felles mit nachfolgender Abmeisselung des letzteren; Sagittalschnitte
zwischen linker Parasternal- und Mammillarlinie; vgl. Luscuga, Lage
der Bauchorgane. S. 13 . u. Taf. I, I, I1I, V). — Der Magen ist bei
allem Wechsel seines Volumens in der Art anf den Raum der Ober-
bauchgegend vertheilt, dass etwa %4 im linken Hypochondrium, 1,
im Epigastrinm seine Lage hat. Der Magen steigt mit dem grijssten
Theil seiner Liinge sehrig von links, hinten und oben nach rechts,
vorn und unten herab, wm sich mit seiner Portio pylorica wieder
etwas zu erheben. Diese Erhebung beginnt in der Regel erst in der
Mittellinie, so dass bei miissiger Filllung des Magens der tiefste Punkt
des Organes auf die Mitte des Abstandes zwischen Spitze des proc.
xiphoideus und Nabel fiillt. Eine von da zum linken Rippenbogen
gezogene Horizontale trifft ungefiihr die Stelle, an welcher sich der
Rippenbogen mit der grossen Curvatur kreuzt.

Der Anfang des Magens, die pars cardiaca (Taf. I, ), nach
Luscuga richtiger pars abdominalis der Speiserhre genannt, d. h.
dasjenige 2—3 Ctm. lange Stlick des Nahrungsschlauches, welches

- 2wischen dem hiatus oesophageus des Zwerchfelles und der an der

. Schleimhaut durch eine unregelmiissig gebrochene Linie schr scharf

ausgepriigten Grenze zwischen Speiserbhre und Magen liegt, befindet
sich etwa in der Hohe des Sternalrandes des 6. Intercostalraumes,
von der Vorderwand des Thorax mindestens 10 Ctm. entfernt. —
Die Pars pyloriea (Taf. I, u) liegt in der rechten Hilfte des
Epigastriums und erreicht in der Regel kaum den rechten Rippen-
bogen. — Wiihrend die kleine Curvatur (Taf. I, v) 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 Concavitiit des l}mphmgmu

Wall, Topographische Percussion.
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. Bchwierigkeit der Methode und die Nothwendigkeit einer iunsserst
I vorsichtigen Beurtheilung der gewonnenen Grenzen sind wir auch
" bei der Percussion der Milz gestossen, ohne uns dadurch einschiich-
' tern oder gar abschrecken zn lassen.

' Die Schwierigkeiten der Magenpercussion beruhen zum Theil
anf den je nach der mehr oder weniger starken Filllung ansser-
ordentlich sehwankenden Grisssenverhiiltnissen dieses Organes, zum
Theil daranf, dass auch je nach der Qualitiit des bald vorwiegend
festen oder fllissigen, bald gasfirmigen Inhaltes, ferner mit wechseln-
der Spannung der Magen- und Bauchwand dumpfer, tympanitischer,
metallischer, nicht tympanitischer Scball in der Magengegend anf-
treten kaon. Dazuo kommt noch, dass der Schall des Dickdarms,
von dem den Magen abzugrenzen Hauptaufgabe der percussorischen
Grissenbestimmung des letzteren ist, bei verschiedenen Fillungs-
und Spamnungszustinden des Colon ein sehr wechselnder ist und
gich 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 Rickenlage des Unter-
suchten die festen und flissigen Contenta in den hinteren Abschnitten
des Magens anhiiufen, wiithrend der gasfiirmige Inhalt in den vor-
deren, der Banchwand nnmittelbar anliegenden Partien des Magens
sich ansammelt und bei nur miissiger Spannung der Magenwandung
zur Entstehung tympanitischen Schalles Anlass geben wird. Dieser
Schallbezirk, innerhalb dessen der tympanitische Schall allenthalben
anniihernd dieselbe Hobhe und Lautheit erkennen liisst, zeigt unter
der angegebenen Voraussetzung 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 {lnrvnmr entsprechende antere
Magengrenze (no);

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

Von diesen Grenzen haben wir den Verlanf der Lebermagen-,
Lungenmagen- und Herzmagengrenze, ebenso die Methoden zu ihrer
Aunffindung bereits bei Percussion der Leber, der Lungen und des
Herzens auf’s ausfihrlichste beschrieben. Es wurde auch auf die
Schwicrigkeiten hingewiesen, die der Feststellung der Lungenmagen-
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. des Magens an den dem Rande der Leber und Lunge entsprechen-
. den Linien nicht seharf abschneidet. Man findet vielmehr, nament-
' lich bei etwas stirkerer Percussion, bald in geringerer, bald in
grisserer Aunsdebnung moch oberbalb der Lungen- und Lebermagen-
grenze tympanitischen Schall. Bei besonders giinstigen Spannungs-
und Fitlllungsverhiiltnissen des Magens kann derselbe nicht nur im
ganzen Epigastrinm, sondern auch an den seitlichen und hinteren
unteren Abschnitten der linken Brusthiilfte wahrgenommen werden,
Aber dieser ,circuliire Magenlungenraum “ (FeErser), innerhalb dessen
zuweilen. durch die Lunge hindurch mit starken Percussionsschligen
der tympanitische Schall des in der Tiefe gelegenen Magens hervor-
gerufen werden kann, liisst keine scharfe Abgrenzung nach oben zu.

Innerhalb der beschriebenen Grenzen finden wir meistens tym-
panitischen Schall von betriichtlicher Tiefe. Mit Recht bemerkt
LeicnrexsTery, dass dieser ungewiihnlich tief tympanitische Schall
geine Entstehung nicht allein den Schwingungen der eingeschlossenen
Luft verdanke, dass vielmehr anch die miissig gespannte membraniise
Wandung an seiner Bildung betheiligt sei und seine Hohe beeinflusse.
— Bei sehr starker Spannung der Magenwandung tritt an Stelle des
tympanitischen nicht tympanitischer Schall auf. — Auch bei luft-
haltigem Magen liisst sich die untere Grenze desselben nicht bestim-
men, wenn das gleichfalls lufthaltige Colon einen tympanitisehen oder
nicht tympanitischen Schall von derselben Hohe und Intensitiit liefert,
wie der Magen. — Ist der Magen zum grissten Theile mit flissigen
oder festen Substanzen erfiillt, so zieht sich der Bezirk tympanitischen
Schalles mehr und mehr gegen den Lungenleberwinkel zurtick. In
diesem hiilt er sich am liingsten; doch trifft man auch in diesem
Winkel gar nicht so selten kurz nach einer Mahlzeit dumpfen Schall.
In selchen Fiillen liisst sich zuweilen die untere Magengrenze ent-
sprechend einer Linie feststellen, in welcher der gediimpft tympa-
nitische oder dumpfe Schall (des Magens) in hellen tympanitischen
Schall (des Colons) tbergeht. Eine solche Abgrenzung gelingt natiir-
lich nieht, wenn anch das Colon mit festen oder fliissigen Massen er-
filllt einen mehr oder weniger dumpfen Schall gibt. — Andererseits
darf auch tympanitischer Sehall im Lungenleberwinkel nicht mit ab-
soluter Sicherheit auf den Magen bezogen werden. Man kaon sich am
Leichentische zuweilen davon tiberzengen, dass gar nicht so selten,
namentlich bei stirkerem Meteorismus, der Magen auch von dieser
Stelle durch Darmschlingen verdriingt und dann nirgends mehr wand-
tiindig getroffen wird.
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beibehalten, so muss man sich erinnern, dass derselbe bei sorgfiltiger
schwacher Percossion') die auf Taf. V abgebildete Gestalt besitzt (der
Raum zwischen Rand des Rippenbogens, linkem Leberlappen, Milz-
diimpfung und unterem Lungenrand), also vielmehr einer Mondsichel
mit nach oben gerichteter Coneavitiit gleicht. Wenn sich daher
Friszrer dariiber beklagt, .dass der diagnostische Werth des halb-
mondfiirmigen Raumes in den Hand- und Lehrbtichern viel zu sehr
unterschiitzt wird,* so diirfte die Schuld dieser Missachtung wohl
darin gelegen sein, dass es dem meisten Beobachtern ebenso wenig
wie mir selbst gelungen ist, einen halbmondftrmigen Raum in der
von TrAvee geschilderten Form zu umgrenzen. Uebrigens miehte
ich auch die diagnostische Bedeutung des fraglichen Raumes nicht
so hoch veranschlagen, wie Frixtzer, der um dieses Ranmes willen
die Diagnose eines linksseitigen plenritischen Exsudates fiir viel
leichter erkliirt, als die eines rechtsseitigen. Es wird nimlich dieser
Raum nieht nur durch pleuritische Exsudate und, wie Travne sellist
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 8, 102 besprochen haben
(Anfilllung des Magens und Colon mit festen und fliissigen Substan-
zen, sehr fettreiches Omentum majos). Andererseits trifft man zu-
weilen bei ganz betriichtlichen linksseitigen pleuritischen Exsudaten
den halbmondfrmigen Raum von normaler Grisse.

_ Bei der Schwierigkeit, welche die percussorische Umgrenzung

des Magens hiiufiz darbietet, bei der nicht sicher abzuweisenden
Miglichkeit, dass selbst ein im Lupgenleberwinkel vorhandener, nach
unten abzugrenzender tympanitischer Schallbezirk nicht durch den
Magen, sondern durch Darmstticke, namentlich Colon, bedingt ist,
hat man verschiedene Methoden in Anwendung gezogen, welche
geeignet sind, den Resultaten der Percussion eine etwas grissere
Sicherheit zu verleihen. Dieselben gehen von der Voraussetzung
aus, dass ein dem Magen angehbriger Percnssionsschall nach der
Einfuhrung grisserer Mengen von Flissigkeit oder Gas in den Magen
Aenderungen erleiden werde, ferner von der Annahme, dass bei der
gleichzeitigen Anwesenheit von Flussigkeit 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 fiber, dass sich fberhaupt keine scharfe Grenze statuiren Hsst,
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Abschlusses nach aussen wird aber der im Innern des Hohlraumes
hervorgerufene Metallklang bei der gewshnlichen Methode der Per-
cussion nur selten wahrgenommen; man hért dagegen sehr hiiufig
schimen Metallklang, wenn man das Plessimeter mit einem metallnen
Kirper (z. B. einem silbernen oder neusilbernen Katheter) beklopft
und in der Nihe der percutirten Stelle das Obr oder Stethoskop
anlegt. So leieht es mir, ebenso wie LEICHTENSTERN, in sehr vielen
Fiilley gelingt, auf diese Weise schiinen Metallklang tiber dem Magen
hervorzurufen, so selten war ich in der Lage, denselben zur Abgrenzung
des Organes beniitzen zu kinnen, weil sich der Metallklang nach
den Grenzen des Magens hin ganz allmiilig verliert, weil seine Hihe
sehr hiiufig nicht zu bestimmen ist, oder von derjenigen des unter
Umstiinden auch vom Colon gelieferten Metallklanges sich nicht ge-
nfigend unterseheidet. 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
Stellp die Hohe des Metallklanges fortdauernden Schwankungen
unterliegen kann, die den durch die Peristaltik, aber auch durch
die Bewegung des Zwerchfelles eingeleiteten Formveriinderungen des
Magens entsprechen.
Es wiire fiir die Beurtheilung pathologischer Zustiinde sehr
wiinschenswerth, wenn man im Stande wiire, genau anzugeben,
welehe Grenzen unter normalen Verhiiltnissen die Percussion des
Magens ergibt, je npachdem derselbe im niichternen Zustand, oder
nach Einfihrung geringerer oder grisserer Quantitiiten von Fliissig-
keit untersucht wird. Leider waren meine auf Feststellung dieser
Punkte gerichteten Bestrebungen nicht von entsprechendem Erfolge
; gekriint. Die Ergebnisse sind so wechselnde, dass ihre Mittheilung
*wenig Werth beanspruchen kionnte.  Nur ganz im allgemeinen kann
‘man als Regel hinstellen, dass bei nilchternem Magen in verschieden
grosser Ausdebnung in der Rtckenlage tympanitischer Schall ge-
‘troffen wird, der bei aufrechter Haltung an Helligkeit verliert. Liisst
~man nun grissere Mengen von Flissigkeit, !2 — 1 Liter geniessen
— kleinere Quantitiiten bewirken hiinfiz gar keine Aenderung des
Percussionsschalles — so tritt in aufrechter Haltung ein stark ge-
idiimpfter Schallbezirk auf. Derselbe liegt, je nachdem die untere
(Grenze des niichternen Magens sehr hoch oder in mittlerer Hihe
igetroffen wurde, entweder unterhalb oder noch innerhalb des zuvor
itympanitisch schallenden Raumes, ist nach unten durch eine hori-
izontale oder leicht convexe, nach oben durch eine horizontale Linie
Ibegrenzt. Die untere Grenze dieser Dimpfung finde ich in Ueber-
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formigen Raumes: Trausge). — Auch bedeutende Vergrisserung des
Herzens ist im Stande, den Magenschallraum von oben her zu ver-
kleinern.

Vergriisserung des Magenschallranmes, Magen-
erweiterung, Von grisserer Bedeutung fir die Pathologie des
Magens selbst ist der Nachweis einer betriichtlichen Vergrisserung
des ihm angehiirigen Sehallbezirkes. 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 tieferes Herabtreten der unteren Magengrenze in Folge ven
Erweiterung des Magens, flir deren Diaguose die Resultate ciner um-
sichtig ausgefilhrten Pereussion schwer ins Gewicht fallen. Nament-
lich wenn man die Grenzen des Magens vor und nach der Entlee-
rang grisserer Fliissigkeitsmengen durch Erbrechen, vor und nach
der Einfilbrung von selchen mittelst der Magenpumpe mit einander
vergleicht, und bei bfters wiederholten Unterspchungen stets diesel-
hen 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, Im, ik).
Oberhalb dieser Linie findet man einen meist tief tympanitischen
Schall, der sich auch weiter nach rechts erstreckt, als unter gewthn-
lichen Verhitltnissen, Untersucht man nun den Kranken im Stehen, so
tritt eine Diimpfung aunf, deren untere, nach unten leicht convexe
Grenze in der Regel etwas tiefer steht, als die untere Grenze des zuvor
in der Riuickenlage vorhandenen tympanitischen Schallbezirkes. Die
obere Grenze dieser je nach der verschiedenen Fiillung des Magens
verschieden hoben und breiten Diimpfung ist nicht immer scharf zu
bestimmen, verlinft auch nicht immer so horizontal, wie man dies
a priori und nach Piorry erwarten sollte. Nach oben grenzt sich
diese Diimpfung vom tympanitischen Schall des Magens, nach unten
von dem des Darmes ab') Dass diese Diimpfung wirklich dem

1) hm:h Fenser kann man bei Magendilatation, wenn der Kranke in aunf-
rechter Haltung untersucht wird, biafig tber der linken hinteren unteren Lungen-
grenze eine ziemlich starke verschieden hoch hinanfreichende Dampfung 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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‘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 friither beschriebene Beziehung. Die Nieren ragen, was
Luscuka ganz besonders betont, in das Gebiet des Brustkorbes hin-
‘auf; sie werden zum Theil (etwa zur Hiilfte) 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 Riéken her horizontal eindringende Wunden nur unter gleich-
‘geitiger 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-
wiirts. Nach hinten stossen die Nieren auf eine sehr dicke Mnskel-
lage, die durch die Schenkel des Diaphragma, den Quadratus lum-
borum, transversus abdominis, sacrospinali= und latissimus dorsi
gebildet wird. — Ueber den Verlanf der Liingsaxe, sowie tiber die
Lage des unteren Endes der Nieren differiren die Angaben der ein-
gelnen 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 Paxscn liegt das
obere Ende der Niere mit seinem medialen Rand 0,5—1,5 Ctm. von
der lateralen Seite der Wirbelkiirper entfernt. Die medialen Riinder
+ 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 Hinterfliiche dorsal-
wiirts gerichtet; im ersten Fall erscheint die Niere von vorn oder
hinten betrachtet schmal, im zweiten breit. — Wenn man erwigt,
dass nach den tibereinstimmenden Angaben der Anatomen die Linge
der Niere durchschnittlich 10—12 Ctm., ihre Breite 5—6 Ctm. be-
triigt, sowie ferner, dass der Abstand zwischen dem unteren Rande
des 11. Brustwirbels und Darmbeinkamm durchschnittlich zwischen
14 und 18 Ctm. schwankt (PAxscr), so muss man die von Manchen
aufgestellte Behauptung, dass das untere Ende der Niere hinter den

1) S0 im Text B, 31. Auf Taf I1 dagegen betrigt die Entfernung der un-
teren Enden 13—14, die der oberen 8—10 Ctm,
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iZu einer genauen Umgrenzung, die bei Untersuchung von vorn und
won der Seite her nicht gelingt, zieht Piorry fast ausschliesslich
idie Percussion von der Riickenfliche aus in Anwendung. Der zn
|Untersuchende nimmt die Bauchlage ein, wiihrend unter den Baueh
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
iuntere Rand der Leber und Milz angezeichnet. Man gelangt dann,
iindem man anf das miglichst tief eingedriickte Plessimeter in ver-
' schiedenen horizontalen, verticalen und schriigen Linien stark per-
ccutirt, zu einer vollstindigen Umgrenzung der Niere nach allen
iSeiten (selbst nach innen von den Kurpern der Wirbel gelingt die
.Abgrenzung! vgl. Fig. 76 aof 8. 619). Die Hthe der Nierendiimpfung
I betriigt nach Piorry 8 — 9, ihre Breite 4 —5 Ctm.

Ep. Mayer (L. e. 8. 114) percutirte die Niere von drei Seiten
I her, einmal von der Vorderfliche des Bauches aus, wiithrend der
' Untersuchte bei miiglichst erschlafften Bauehmuskeln die Riickenlage
einhiilt, dann von der Seite her, wiihrend 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 tiber die Lage und Grisse der Nieren-
diimpfang finden sich bei Ep. Maver nicht vor.

J. Voaer untersuchte die Nierendimpfung iihnlich wie Piormy
von der Rickenfliche her, wilhrend unter den Bauch des Unter-
-suchten ein Kissen geschoben wird. Hieranf wird eine die Dorn-
fortslitze 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 Wirbelstiule verlingert. Die Bestim-
mung der lusseren Grenze hat in der Regel keine Schwierigkeiten
-und kann direct geschehen, da die Nieren an dieser Stelle an meist
lufthaltige Darmpartien anstossen, von denen sie sich leicht durch
Percussion abgrenzen lassen®. ,Indem man von den so gefundenen
insseren Grenzen der Nieren in horizontaler Richtung nach innen
bis an die Mittellinie misst, erh#ilt man die Breite der Nieren, ver-
mehrt dirch die halbe Dieke der Wirbelssiule, von welcher sich na-
Mlrlich die innere Grenze der Nieren durch Percussion nicht unter-
 8cheiden lisst,

»Die Bestimmung der unteren Grenze der Niere und damit die
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igesetzt werden. Daber die den anatomischen Daten widerspre-
rehende Angabe, dass das untere Ende der Niere hiiufig deshalb
imicht abgegrenzt werden kinue, weil dasselbe bis hinter den Darm-
Ibeinkamm herabreiche.

Nach diesem historischen Ueberblick kann ich meine ecigene
‘Meinung {iber die Percussion der normalen Niere in wenige Siitze
' zusammenfassen, deren Kiirze allerdings mit der von mir auf diese
Untersuchungsmethode verwandten Mibe und Zeit und den Unbe-
. quemlichkeiten, welchen die auf dem Bauche liegenden Untersuchungs-
. objecte ausgesetzt werden mussten, einen bedauerlichen Contrast bil-
det. Ich.finde mit Vocer, REmxsoLp und GeErmARDT zu beiden Seiten
der Lendenwirbelsiiule am besten bei starker Hammerpercussion eine
Dimpfungsfigur, die sowohl nach oben (von Leber und Milzg 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 llisst sich diese Dimpfung
~sehr hiinfig vom tympanitischen Schall des Colon in einer Linie
(Taf. VII, A, kl) abstecken, deren Entfernung von der Mittellinie
ich durchschnittlich etwas grisser finde, als die genannten Unter-
sucher, niimlich 7 bis 9 Ctm. Stimmt die Lage dieser Linie ganz
im allgemeinen anch mit dem Verlanf des fusseren Randes der Niere
einigermassen iiberein, so bestehen doch wieder zwischen dem econ-
vexen Rand der Niere und dem #Husseren Rande dieser Dimpfung
so gewichtige Untersghiede, dass ich es fiir unstatthaft halte, die
Niere fiir diese Dimpfung verantwortlich zu machen. Einmal er-
streckt sich die Diémpfung 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 hiiufig scheinen — namentlich bei mageren Individuen habe
ich dies meinen Zuhrern zuweilen demonstrirt — als ob der iiussere
Rand der ,Nierendimpfung® viel mehr dem #nsseren Rand des ex-
tensor dorsi communis, als dem der Niere entsprechen wiirde. So
lange sich das Plessimeter auf dieser dicken durch den Quadratus
lumborum verstirkten Muskulatur befindet, bleibt der Schall dumpf;
wird aber der Rand derselben iiberschritten, tritt lauter tympanitischer
Schall auf. Da, wie oben erwiihnt, der laterale Rand des gemein-
samen Riickenstreckers mit dem iusseren Rand der Niere so ziemlith
msammenfillt, so vermag ich die von RemxmoLp angefihrte That-
sache, dass am Rande der Dimpfung eingestochene Nadeln den Rand
der Niere umsteckten, nicht als beweiskriiftig fir die Genauigkeit

Well, Topogzraphische Percusmion. d
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Ikeit sich zuerst in dem hinteren unteren Complementiirraum der
|Pleura ansammelt. — Oberhalb der unteren Lungengrenze erscheint
| zuweilen tympanitischer Schall; derselbe findet in der durch das Ex-
(sudat ermbglichten Retraction des Lungengewebes seine Erklirung;
.er erscheint mitunter lauter, als der nicht tympanitische Schall der
.gesunden Seite, welche dann von ungeiibten Untersuchern fiir die
.erkrankte gehalten werden kamn. Schon in diesem Stadium, aus-
 gepriigter aber im niichstfolgenden konnte ich bei rechtsseitiger Pleu-
ritis an der Vorderfliche des Thorax bei normalem Stande der un-
‘teren Lungengrenze einen hiheren Stand der unteren Lebergrenze
‘pachweisen, Die daraus resultirende Verkleinerung der absoluten
Leberdimpfung ist zum Theil auf eine miissige Kantenstellung der
Leber zariickzuftihren, die ibrerseits dem nur auf den hinteren Ab-
, schnitten der Leber lastenden Drucke ihre Entstehung verdankt. In
; anderen Fiilllen mag auch eine Parese des Diaphragmas Schuld daran
' sein, dass die Kuppel dieses Muskels, so lange von oben her kein
stiirkerer Exsudatdruck ausgetibt wird, durch den intraabdominellen
Druck nach oben geschoben, die Leber dadurch in geringerer Aus-
dehnung wandstiindig wird.

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

Die mechanischen und anatomischen Vorgiinge, welche dabei in
der erkrankten Brusthiilfte vor sich gehen, sind, vorausgesetat, dass
keine Verwachsungen der Lunge mit der Brustwand bestehen, nach
der tibereinstimmenden Schilderung von Skopa, Wintricn, FrAxTzZEL
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 sehwimmt so lange auf der Oberfliche 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 tancht in die Flussigkeit ein. Dieser Vorgang schreitet von
unten nach oben fort, bis endlich die Lunge in Form einer luft- und
blutleeren Masse der Wirbelsiiule und den Mittelfellen anliegt.

Der Erguss macht sich durch eine zuerst in den hinteren unteren
Abschnitten der erkrankten Thoraxhilfte nachweisbare Dimpfung des
Percussionsschalles bemerklich. Es tritt hier zuniichst die Frage an
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| ungefiihr 2 Ctm. betragende Dimpfung bemerklich. — Uebrigens
" Jassen diese Ergebnisse keine directe Uebertragung auf die Verhilt-
nisse der Pleuritis zu. Abgesehen davon, dass, wie Serrz selbst
betont, bei dieser letzteren, weil sich das Exsudat gewihnlich in
der Riickenlage formirt, eine vordere Schalldimpfang erst viel spiiter
zu der hinteren hinzutritt, als nach den Experimenten zu erwarten
wiire, verbalten sich bei diesen letzteren noch einige weitere flir 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
anch etwas Luft in die Plenrahthle gelangen; ferner kamn ftir 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 nicht mig-
lich, weil die Trachea verschlossen war. — Ferner konnte bei einer
12 jiibrigen Kindsleiche, die ebenfalls in aufrechter Stellung percatirt
wurde, erst nach Einbringung von 120 Cem. in die Pleurahthle eine
gchwache fingerhohe Di#mpfung fiber der hinteren unteren Lungen-
grenze constatiren; bei einer ausgewachsenen miinulichen Leiche trat
erst bei 400 Cem. eine zwei Finger hohe Dimpfung auf. An lebenden
Hunden mit den niithigen Cautelen angestellte Experimente ergaben,
dass in die Pleurahtihle eingebrachte Flissigkeit (500 Cem.), wenn
der Hund anfrecht gesetzt wurde, keine Dimpfung bewirkte, dass
vielmehr die Lungengrenzen beiderseits gleich hoch standen. Es
lag die ganze Wassermasse zum kleineren Theile unter
der unteren Fliche der Lunge, zum grdssten Theil
gwischen Diaphragma und Thoraxwand im complemen-
tiiren Pleurasinus. — Der Meinung Fernen's, wonach anch beim
Menschen die Flissigkeit zuerst im hinteren unteren Abschnitt des
Complementiirsinus sich ansnmmelt, 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 wahrmimmt, finde ich in dem
Mangel der Excursion der hinteren unteren Lungengrenze eine Be-
stiitigung dieser Anschauung. Percutire ich einen solehen Kranken
mit beginnender Exsudation auf der Hohe einer muglichst tiefen In-
spiration, so wird die bei ruhiger Respiration latente Démpfung
manifest. Einen weiteren bisher zn wenig beriicksichtigten Grund
fir das Fehlen jeder Diimpfung zu einer Zeit, in der doch zweifellos
schon grissere Mengen von Fliissigkeit in der Pleurahhle ange-
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Eine weitere Frage ist die, ob die Grenzen plenritischer Ex-
sudate bei Lagewechsel des Kranken Verschiebungen erleiden. Ich
muss mich der Meinung jemer anschliessen, welche diese Frage fiir
eine Anzahl von Fillen bejahen (FrintzEL, FErBer). Oft Wochen
nach Beginn der Erkrankung konnte ich den Nachweis fiihren, dass,
withrend in der Riickenlage des Uptersuchten 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
Diimpfung bei aufrechter Haltung bis zur 6. oder 5. hinaufreichte,
und was zuvor nicht der Fall war, auneh nach vorn sich erstreckte
(s. Taf. XIX). Solche Beobachtungen beweisen zur Geniige, dass !
picht jedes Exsudat, wie Wivrricm meint (1. e. 8. 253), alsbhald ein
abgesacktes wird, dass vielmehr die ergossene Flissigkeit bis zu
einem gewissen Grade dem Gesetz der Schwere zn folgen vermag.
In manchen Fillen findet man die veriinderten Diimpfungsgrenzen erst
nach Verlauf einiger Minuten; in sehr vielen Fiillen fehlt schon in
den ersten Tagen jede Mobilitit der Grenzen. — Ueber die respi-
ratorischen Schwankungen der oberen Diimpfungsgrenze siehe den
niichsten Abschnitt.

- Die untere Grenze miissig grosser Exsudate lidsst sich anf
der rechten Seite tiberhaupt nicht durch die Percussion bestimmen,
~weil hier der dumpfe Schall der Flussigkeit ohne Grenze in den
dumpfen Schall der Leber tbergeht. Links ist eine Abgrenzung des
Exsudates nach unten von der Wirbelsiiule bis zur Axillarlinie eben-
falls unmoglich; nur wenn sich das Exsudat weiter als bis zur Axillar-
linie nach vorn erstreckt, liisst sich zwischen vorderem Rande der
Milz und linkem Leberlappen die untere Grenze der Exsudatdimpfung
feststellen. Dieselbe verliiuft in einer nach unten convexen Linie, in
welcher sich der dumpfe Schall der Flissigkeit vom tympanitischen
Schall des Magens abgrenzt. Wenn diese Linie, was mitunter schon
bei miissiz grossen Erglissen der Fall, tiefer getroffen wird, als nor-
maler Weise die Lungenmagengrenze verliiuft, so wird dadurch der
» halbmondftrmige 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 miissigen Ergiissen Veriinderungen des Percussionsschalles auf,
die, wenn sie auch streng genommen nicht zur topographischen Per-
cussion gehiren, doch das percussorische Bild des plenritischen Ex-
sudates vervollstindigen helfen und darum nicht wohl tibergangen
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Heite. Es stimmt dies viillig mit den von WinTricn') experimentell
nachgewiesenen Gesetzen Uberein, wonach mit abnehmender Span-
nung des Lungengewebes der nicht tympanitische Schall desselben
lanter und tiefer wird.

Nimmt nun in Folge steigender Exsudation der vordere obere Ab-
schnitt der Lunge ein noch kleineres Volumen ein, als ihrem Gleich-
gewichtszustande entspricht, mit anderen Worten, wird die genannte
Partie der Lunge durch die Fliissigkeit comprimirt, so wird der zu-
vor laute und tiefe tympanitische Schall wieder hiher, gediimpft
und weniger tympanitisch, schliesslich wenigstens bei schwacher
Percussion absolut dumpf. In solchen Fiillen kann man dann hiinfig
durch starke Percussion einen gediimpft tympanitischen Schall her-
vorrufen, der bei geiffnetem Munde lauter und htther wird. Diegser
» WiLLiAMs'sche Trachealton® entstebt in der Weise, dass durch
das bis an die obere Thoraxapertur hinaufreichende Exsudat, oder
die comprimirte Lunge hindurch die von der Trachea” oder den
grossen Bronchien umschlossene Luftsiiule bei starker Percussion in
Erschiitterung geriith. Wie es scheint, wurden das bruit skodique
und der WinLiams'sehe 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,
¢ine sehr differente Genese und Bedeutung. Das bruit skodique
stellt einen tiefen tympanitischen Schall dar, der bei miissig grossen
Exsudaten in Folge der Retraction des Lungengewebes tiber der
noch lufthaltigen Lunge sowohl bei schwacher als starker Percussion
wahrgenommen wird, seine Hiéhe beim Oeffnen und Schliessen des
Mundes nicht wechselt. Der WiLLiams'sche Trachealton dagegen
wird, von eircumscripten Exsudaten um die Lungenspitze herum ahb-
gesehen, nur bei sehr grossen Exsudaten, wenn auch die oberen
Abschnitte der Lunge luftleer geworden, und nur bei starker Per-

1) Vgl."Wistmen 1. e. 8. 28: _Die Hohe und Tiefe des nicht tympanitischen
Bchalles hingt nie von der Kleinheit oder Grosse des enthaltenen Luftraumes,
sondern immer nur von dem Spannungsgrade der unregelmissig schwingenden
Wandupg ab. Man kann deshalb nach der Hohe und Tiefe des nicht tympa-
m Schalles nie sagen, hier percutire ich wenig, dort viel Luft, sondern
hier percutire ich die gespanntere, dort die weniger gespannte Wandung eines
WW‘ und 8. 29: _Aus dem Dumpfer- und Kirzerwerden des nicht
tympanitischen Schalles darf ich daher weder auf eine Abnahme der enthaltenen
Luftmenge, noch auf das Dazwischentreten luftleerer Medien als Schallschwicher
mit Sicherheit schliessen und umgekehrt, weil die zunehmende Spannung der
Wandung . . . .. vollkommen zu diesem Effecte genfigen kann.*
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wenigstens bei starker Percussion, der Schall nicht so ahsolut dumpf,
wie weiter unten, ein Verhalten, von dem man sich durch verglei-
chende Percussion leicht iiberzeugen kann. Doch geht der absolut
gediimpfte in den etwas weniger dumpfen Schall so allmilig iiber,
dass eine percussorische Abgrenzung der Flilssigkeit von der com-
primirten Lunge nicht mit Sicherheit gelingt. — Bei so bedeuten-
den Ergiissen findet sich meist auch in der ganzen Seitenwand
Diimpfung des Schalles, der dann hiichstens hoeh 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 allergrissten Exsudate allenthalben absolute Diim-
pfung des Schalles, und auch dies nur bei schwacher Percussion;
bei starker wird gerade in diesen Fillen auf der Clavicula, im 1.
‘und 2. Intercostalraum gediimpft tympanitischer Schall wahrgenom-
men, der beim Oeffuen des Mundes hoher und lauter wird (Wit~
riamg' Trachealton).

Die Uebergiinge der im vorigen Ahschnitt beschriebenen miissi-
gen zu diesen enormen Fliissigkeitserglissen gehen natlirlich allmilig
von Statten. Das Ansteigen des Exsudates erkennt man daran, dass
die obere Grenze der Exsudatdiimpfung sich mebr und mehr nach
vorn und oben erstreckt. Besonders schiin kann man das Ansteigen
des Exsndates auf der linken Seite beobachten. Wiihrend bei dem
miissigen, avf Taf. XX abgebildeten Ergusse zwischen der linken
Grenze der absoluten Herzdiimpfung, der schriig nach vorn und unten
ziehenden oberen Exsudatgrenze und dem unteren Lungenrande noch
eine Zone tympanitischen Schalles (wegen Retraction der Lunge) sich
~vorfand, schwindet dieselbe bei Zunahme des Ergusses von unten
her mehr und mehr, bis schliesslich die absolute Herzdiimpfung
und die Exsudatdiimpfung ohne Grenze in einander fibergehen. Bei
weiterer Zunahme des Exsudates, wenn schon im 3. Intercostalraum
der Schall in Folge der Fltissigkeit dumpf wird, liisst sich auch die
obere Grenze der Herzdiimpfung nieht mehr dureh die Percussion
bestimmen. Die obere Grenze der durch das Exsudat bedingten
absoluten Dimpfung ist an der vorderen Thoraxfliiche oft eine sehr
scharfe. Die Diimpfung reicht in vielen Fillen, wie FrRiANTZEL zuerst
hervorhob, in der Niihe des Sternums nicht so hoch 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 Coneavitit nach vorn und oben gerichtet ist
(Fig. XXI, ab). Diese Linie entspricht, vorausgesetzt dass der
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~wenn der ganze linke Pleurasack voll von Exsudat, nur zwischen
vder 4. und 6. Rippe rechts angetroffen. Durch rechtsseitige Eggiisse
stellt sich die Verdriingung spiiter und fast nie in hohem Grade ein.®
— . Wohl wird das Herz indirect dureh ein rechtsseitiges Exsudat
bei solcher Disloeation der Leber, dass diese diagonal in das Abdomen
herabgepresst mit dem dadurch hiher hinaufsteigenden linken Leber-
lappen das linke Diaphragma aufwiirts schiebt, ebenfalls in die Hohe
und etwas nach links gehoben.® Auch Skopa (. e. 8. 301) lisst
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 sicli daran eine Drehung der tiefgestellten Leber mittelst ihres
linken Lappens in vielen Fiillen betheiligen diirfte.* Eine dhnliche
Anschauung vertritt auch Lesert. Dagegen sprechen sich GErRuARDT
und FriAsrzen flir cine einfache Verdriingung des Herzens nach
rechts oder links ohne gleichzeitige Dislocation der Herzspitze nach
oben aus. — Ich glaube, nach den sorgfiiltigen und eingehenden ex-
perimentellen Untersuchungen von Ferser ist ein Zweifel dariiber
wobl kaum gestattet, dass nur bei miissiger Verschicbung des Her-
zens dasselbe seine ursprilngliche Richtung beibehilt, dass dagegen
bei excessiver Verdriingung des Herzens nach rechts oder links die
Herzspitze einen griisseren Weg beschreibt als die Basis und dabei
wieder gehoben wird. Auch klinische Thatsachen erhiirten die Rich-
tigkeit dieser Anschanung. Wenn Winriion bei linksseitiger Pleu-
ritis das Herz zwischen der 2. und 4. rechten Rippe in der Nihe
der rechten Achsel, Leserr ebenfalls bis in die Nihe der vorderen
Axillarlinie klopfen fiihlte, Towssesp gar bei rechtsseitigem Erguss
das Herz im 4. Intercostalraum in der Nithe der linken Achsel fand,
so filllt gegeniiber den klinisch und experimentell wohl erhiirteten
Thatsachen die gegentheilige Behauptung Frivxtzer's, dass das
Herz nach oben nie dislocirt ist, und dass die Meinung Wistrici's
auf einer anatomisch unrichtigen Vorstellung beruhe, nicht allzu-
schwer ins Gewicht. — Ich selbst habe zu wiederholten Malen
mich mit aller Sicherheit davon tberzeugt, wie bei rechtsseitigen
Exsudaten der Herzchoe nicht nur nach links dislocirt, sondern auch
statt im 5., vielmehr im 4. Intercostalranm sicht- und fiiblbar war.
— Mit dem Herzen werden selbstverstindlich auch die unteren Ab-
schnitte des Mediastinum verdriingt; die oberen geben erst spiiter
und auch spiiter als das Zwerchfell dem Druck der Fliissigkeit nach.
Nur bei sehr grossen Exsudaten liisst sich durch die Percussion der
Nachweis liefern, dass die Exsudatdiimpfung den Jjenseitigen Sternal-
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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 lisst sich bei linksseitigen Exsu-
daten erst dann durch die Percussion mit Sicherheit nachweisen,
wenn ihr rechter Rand den rechten Sternalrand #iberschreitet. So
lange zwischen linker Grenze der absoluten Herzdiimpfung und der
Grenze des linksseitigen Exsudates noch eine Zone hellen oder anch
gediimpften meist tympanitischen Schalles besteht, ist das Herz fiber-
“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 Diimpfung
auf dem unteren Dritttheile des Sternum, spiiter durch absolute
Dimpfung daselbst geltend. Bei weiterem Wachsen des Ergusses
tritt dann am rechten Sternalrand, zwischen ihm und rechter Para-
sternallinie, eine absolute Ddmpfung auf, deren Griisse etwader jeni-
gen der unter normalen Verhilltnissen auf der linken Seite vorhan-
denen gleichkommt (Taf XXII, ede). An diese rechtsseitige abso-
lute Herzddmpfung schliesst sich nach oben und aussen cine Zone
relativ gedimpften, 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 Vorderfliiche des
Thorax das Exsudat bis zur 3. oder 4. Rippe gestiegen ist. Es
rilckt dann die tussere linke Grenze der absoluten und relativen
Herzdiimpfung nach links (vgl. Taf. XXI, ede u. &), bei sehr grossen
Exsudaten selbst bis nahe zur Axillarlinie, Die ohere Grenze der
Herzdimpfung bleibt entweder normal oder wird etwas hiher ge-
troffen; die untere ist auweh indireet in der friher beschriebenen
Weise nicht zu bestimmen, weil rechts vom Sternum der Stand des
Diaphragma nicht festzustellen ist. Doch liefert das Verhalten des
Herzchoes gentigende Anbaltspunkte, um in manchen Fiillen nicht
nur eine Verdriingung des Herzens nach links, sondern auch nach
oben zu constatiren,

Fine Verschiebung des Mediastinum oberhalb der absoluten
Herzdiimpfung ist our bei den allermassenhaftesten Ergiissen dureh
die Percussion festzustellen. Es wird dann anch auf dem ganzen
Brustbeinktrper der Schall relativ oder absolut gedimpft und die
Diimpfung kann sogar bei rechtsseitigen Erglissen den linken Sternal-
rand (seltener umgekehrt) um 1—2 Ctm. Uberschreiten (Taf. XXI, be).

Die Verschiebung des Zwerchfelles lisst sich bei rechts-
seitigen Exsudaten nicht direct bestimmen, weil die Diampfung

Wail, Topogmaphischs Pereassion. 10
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seits kann eine Verkleinerung des halbmondftrmigen Raumes anch
durch ausgedehnte pneumonische Infiltration des linken Unterlappens,
ebenso durch Anfiilllung des Magens und Colons mit festen und
flissigen Substanzen, oder durch ein sehr fettreiches grosses Netz
herbeigefiihrt werden. — Wenn demnach der ,halbmondfdrmige
Raum*® fiir die Diagnose des pleuritischen Exsudates keinen so her-
vorragenden Werth besitzt, so verdient er dennoch aus dem Grunde
volle Berlicksichtigung, weil uns sein im Verlauf der Beobachtung
wechselndes Verhalten tiber die Ab- oder Zunahme eines anderweitig
festgestellten linksseitigen 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 Plenritis ergibt, wurde be-
reits an einem anderen Orte (S. 90) ausfiibrlich auseinandergesetzt. —
Die Percussion der Milz ergibt bei massenhaften linksseitigen Er-
glissen hitufig ein sehr unsicheres oder tiberhaupt kein Resultat. Fin-
det man im ganzen Bereich des kniichernen Thorax seitlich und vorn
absolute Diimpfung, so kann man nicht sagen, wie weit die Milz an
ihrer Entstehung betheiligt ist. In anderen Fiillen aber kann man
eine sich an die Exsudatdimpfung anschliessende Diimpfung nach-
weisen, welche in ihrer Form dem unter dem dislocirten Zwerchfell
hervorragenden Stlicke der Milz entspricht und zum Theil ausser-
halb des knbchernen Thorax liegt. Je nach der Art der Milzver-
schiebung trifft man diese Diimpfung mehr an den vorderem oder
seitlichen Abschnitten der unteren Thoraxapertur an.

Die Frage, ob auch bei so grossen plenritischen Erglissen, die
zur Verdriingung der Nachbarorgane gefithrt haben, Lageveriinderun-
gen des Kranken Verschiebung der Diimpfungsgrenzen herbeifiihren,
wird von den meisten Autoren, namentlich auch von WiNtricu ver-
neint, von Friwrzer dagegen fiir die Mehrzahl der Fille bejaht.
Nach diesem Autor fehlt nur bei sebr dicken ziihfliissigen namentlich
eitrigen Exsudaten jeder Wechsel der Percussionserscheinungen bei
Lageveriinderungen. Ist dagegen das Exsudat sehr dilnnflissig, so
entspricht die Dimpfungsfignr der in den abhiingigsten Partien an-
gesammelten Fliissigkeit. Ist bei der gewthnlichen erhthten Riicken-
lage die Diémpfung vorn von oben bis unten eine absolute, so kann
beim Aufsitzen des Kranken in den obersten Partien dicht am Ster-
nam ein kleiner Streifen nicht absolut gedidmpften hohen tympaniti-
schen Schalles erscheinen, wihrend gleichzeitig die Herzddmpfung

noch weiter nach der gesunden Seite hertiber, die untere Grenze der
1o*
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pfung bei dem Respirationsbewegungen verhalte, schweigen
die meisten Autoren. Ferper hat auch diese Frage experimentell
studirt. Wie a prinri zu erwarten, ist das Verhalten der Grenze ein
sehr verschiedenes, je nachdem das Zwerchfell noch thiitig oder ge-
lihmt, ferner je vachdem das noch agirende Zwerchfell mit seiner
Convexitiit nach der Brusthithle gerichtet, oder nach der Bauchhiihle
umgestiillpt ist. An Hunden, deren Pleurahthle Flissigkeit aspirirt
hatte, konnte Ferser durch die bis auf die Pleura costalis gefensterten
Intercostalriiume folgende von der Athmung abhiingige Bewegungen
des oberen Fliissigkeitsrandes beobachten:

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

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

¢) bei Lihmung des Diaphragmas (mittelst einseitiger Durch-
schneidung des Phrenieus am Halse bewirkt) wird die erkrankte
Seite in den untersten Abschnitten nur durch die Intercostalmuskeln
erweitert. Es treten daon #bnliche aber geringere Schwankungen
wie bei a anf;

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

Untersucht man die respiratorische Mobilitiit der oberen Exsudat-
grenze klinisch, so kann man #bnliche Beobachtungen anstellen.
Am h#uofigsten fehlt jede Excursion. Dies spricht entweder filr Ab-
kapselung des Exsudates oder fir 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 »u beziehen sein. In
einzelnen Fiillen endlich konnte ich den Nachweis filhren, dass die
obere Exsudatgrenze bei jeder Inspiration steigt, bei der Ex-
spiration fillt. Gleichzeitig rtickte bei rechtsseitigem Ergusse der
untere Leberrand mit jeder Inspiration in die Hibe, 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 Bauchhible hineinragt und
als Exspirationsmuskel wirkt. Es wird dies inspiratorische Steigen
der Grenze vielmehr auch in jenen Fillen miglich sein, in denen
bei gelihmtem Diaphragma, einerlei ob seine Convexitiit nach
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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
nieht nur die obere Grenze des Exsudates sinkt, sondern auch die-
jenigen Grenzlinien allmiilig wieder an ibren normalen Ort einrficken,
welche der unteren Grenze des Exsudates selbst (im ,halbmond-
fiirmigen Ranm *) oder den unteren und seitlichen Grenzen der durch
das Exsudat verdriingten Organe entsprechen. Hat die Resorption
begonnen, so machen die Percussionszeichen dieselben Veriinderungen,
nur in umgekehrter Reihenfolge durch, wie wir sie bei der allmiiligen
Zunahme des Exsudates ausfilhrlich beschrieben haben. Es sei daher
sowohl in Bezug auf den Verlauf der Grenzlinien, als auch hinsicht-
lich der Schallveriinderungen, welche oberhalb des Exsudates an den
vorderen oberen Abschnitten der kranken Seite zu beobachten sind
(WiLLians'scher Trachealton, Geriiusch des gesprungenen Topfes,
hoher gediimptter, bei weiterer Abnahme des Exsudates tiefer lauter
tympanitischer Schall ete.), auf die frilheren Kapitel verwiesen. —
Unterhalb der allmiilig immer tiefer fallenden Exsudatgrenze geht
der absolut dumpfe Schall allmiilizg durch den gedimpften dann ge-
diimpft tympanitischen in den normalen nicht tympanitischen Lungen-
schall iber. — Ueber den hinteren unteren Abschnitten der erkrankten
Seite bleibt oft Monate und Jahre lang der Schall etwas geddmpft;
ebenso bleiben die respiratorischen Excursionen des unteren Lungen-
randes lange Zeit weit hinter der Norm zuriick.

5. Resorption des Ergusses mit nachfolgender Ein-
amhnng 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 fligelftrmiges
Abstehen der betreffenden Schulter, Dislocation des Herzchoes ete,
erkennen lassen, so sind doch auch die Ergebnisse der Percussion
keineswegs zu vernachliissigen; sie bieten vielmehr tiber den Grad
der das Rétrécissement begleitenden Lungenschrumpfung werth-
volle Anbaltspunkte.

Bei Schrumpfung der link en Lunge steht die linke untere
Lungengrenze viel hither, als die rechte; besonders auffallend ist
der Hochstand der Lungenmagengrenze, ., dic Vergrissserung des halb-
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| Inspiration eingedrungenen Luft bei der niichstfolgenden Exspiration
wieder den Austritt zu gestatten, oder 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
Al letzteren weitaus hiiufigeren Falle entwickelt sich eine starke Aus-
‘debnung des Pleurasackes durch Gas und Verdriingung der Nachbar-
‘organe. Es tritt dann bei jeder niichstfolgenden wegen gesteigerter
Athemmoth immer tieferen Inspiration ein neues Quantum Gas in den
Ml Pleurasack ein, bis der grosstmbgliche Verdriingungsgrad der Nach-
barorgane und Brustwand, sowie die hichstmigliche Compression
‘der’ Lunge erreicht ist. Schliesslich ist der in der Pleurahthle herr-
‘schende Druck gross genug, um auch das inspiratorische Eintreten
weiterer Luftmengen unmdglich zn machen. Die Fistel bleibt dann
4 auch wiihrend der Inspiration geschlossen. So kann sich innerhalb
weniger Minuten ein stationdirer Zustand herausbilden, der zu einer
80 bedeutenden Ausweitung des Thorax und Dislocation der Nach-
barorgane fithrt, wie sie selbst die colossalsten fliissigen Ergtisse
nach einer Reihe von Wochen nur hiichst ausnahmsweise zu erzeugen
vermigen. — In dem seltenen Falle dagegen, dass die Luft durch
eine grosse Perforationsiffoung in der &usseren Brustwand oder Pleura
pulmonalis bei In- ynd Exspiration obne Hinderniss aus- und ein-
stromen kann, fehlen die der Ausdebnung des Pleurasackes und der
Verdriingung der Nachbarorgane zukommenden Zeichen.

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

Fille, in denen die Section nur die Anwesenheit von Gas in
einer Pleurahiible, nicht auch gleichzeitig fliissiges Exsudat ergeben
hiitte, konnte ich wilhrend des Lebens nur finsserst 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 Uberleben, befinden sich in einem so jammervollen Zustande,
dass eine genanere Untersuchung mit Anfzeichnung der Grenzen kaum
statthaft erscheint. Man ist aber wohl berechtigt, der Beschreibung
dieser Kategorie auch jenen Befund zn Grunde zu legen, den man
in den ersten Tagen eines Pnenmothorax anstellen kann, der spiiter-
hin die Zeichen des Pneumopyothorax darbietet.

Man_findet in solchen Fiillen auf der kranken Seite, deren Um-
fang flir Inspection und Palpation erweitert, deren Respirationsbe-
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verschoben, findet sich meist zwischen Mammillar- und vorderer
Axillarlinie, niither der letzteren. — Bei linksseitigem Pneumo- -
thorax trifft man auf der ganzen linken Seite vorn, seitlich und
hinten tiefen, lanten, nicht tympanitischen Sechall, der bis nahe an
die Grenze des knbehernen Brustkorbes reicht und sich nach rechts
bis an den rechten Brustbeinrand erstreckt. Die Herzdiimpfung fehlt
links vom Sternum vollig; dagegen tritt in der Regel am rechten
Sternalrand, zwischen ihm und rechter Parasternallinie in der Hohe
der 4. oder 3.—6. Rippe eine rechtsseitige Herzdiimpfung auf. Der
uniere Rand der Leber stebt namentlich links von der Medianlinie
ungewihnlich tief. Wo die Milzdiimpfung nachweisbar bleibt, ver-
hillt sie sich #bnlich, wie bei grossen pleuritischen Exsudaten. Der
» halbmondftrmige 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 Brusththle und
Verdriingung der Nachbarorgane

ist eine seltene Erscheinung, weil es sich in den meisten Fiillen, in
denen eine grosse Oeffoung in der Pleura pulmonalis oder Brust-
wand eine freie Communication der pnenmothoracischen mit der Husse-
ren Luft ermiiglicht, um die gleichzeitige Anwesenheit von Fliissig-
keit in der Pleurahiihle handelt (z. B. Pyopneumothorax nach Empyem,
das nach ionen oder aussen perforirte, oder durch den Schnitt ope-
rirt warde). — Nach Wintricn kommt diese Form des Pneumothorax
meist nur circumseript vor. — Bei einem diffusen Pneumothorax, bei
welchem wegen grosser Perforationsiffoung, die bei der Exspiration
den Wiederaustritt der Luft gestattet, nur so lange Luft in die Pleura-
hible dringt, bis die Lunge der betreffenden Seite ihren Gleichge-
wichtszustand erreicht hat, fehlt jede Verdriingung der Nachbarorgane,
ebenso die Ausweitung der Brusthihle. Wegen der Gleichheit des
intrapleuralen und Atmosphirendrucks wird der Schall auf der kran-
ken Seite tympanitisch, 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 fiihrenden Bronchien weit
genug und wegsam, so kann der tympanitische oder metallisehe Schall
des Pneumothorax beim Oeffuen und Schliessen des Mundes seine
Hohe weehseln. Nach Germanror wird der Schall bei weiter Com-
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mothoracischen Ranm abgesetzt, so entgehen sie der Percussion, wiih-
rend sie vielleicht durch Sueccussion bereits nachweisbar sind. —
Auch die Zeichen des Hydro- oder Pyopneumothorax sind wesentlich
verschieden, je nachdem es bei rasch sich schliessender Fistelofinung
zu bedeutender Erweiterung der kranken Brusthilfte und Verschie-
bung der Nachbarorgane kommt, oder bei noch 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 (Rétrécisse-
ment thoracique).

1. Flussigkeit und Gas in der Pleurah®hle mit Aus-
dehnung der Brust und Verdringung der Nachbarorgane.

Diese Form der Erkrankung hat man am hiunfigsten in solchen
Fillen zu sehen Gelegenheit, in demen im Verlauf der Lungen-
schwindsucht ein Pneumothorax der auf S. 154 beschriebenen Art
gich entwickelte, und secundiir ein pleuritisches Exsudat hinzutritt,
seltener, wenn nach erfolgtem Durchbruch eines eitrigen Exsudates
in die Bronchien an Stelle der nach aussen entleerten Flilssigkeit
bei der niichsten Inspiration Luft in die Pleurahiihle aspirirt wird.

Charakteristisch flir die gleichzeitige Anwesenheit von Flissig-
keit und Luft in einer Pleurahiihle ist die villig freie Beweg-
lichkeit der Flissigkeit nach den Gesetzen der Schwere.
Der Flussigkeitsspiegel stellt bei jeder Lage des Unter-
suchten eine dem Erdboden parallele horizontale Ebene
dar. In Folge davon zeigt die Grenze zwischen dem
dumpfen Schall der Fliissigkeit und dem hellen nicht
tympanitischen Schall des Luftraumes einen so raschen
und ergiebigen Wechsel bei Lageveriinderungen des
Untersuehten, wie er bei keinem anderen Zustande be-
obachtet wird. Der Verlauf dieser Grenzlinie entspricht
bei jeder Stellung des Untersuchten dem Durchschnitt
einer Horizontalebene durch die Wandung der Brust. —
Hiilt 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 Diim-
pfung, die etwa in der Axillarlinie scharf in den lauten nicht tym-
panitischen Schall des Luftraumes tiberspringt. Auf der Vorderfliiche
des Thorax hat man dabei denselben Befund, wie bei reinem Pnenmo-
thorax. Setzt sich aber der Kranke auf, so tritt fiber den unteren
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(dem von BiermeRr beschriebenen entgegengesetzte Verhalten konnte
IBsorxstrOM in der That in drei Fiillen beobachten, in denen der
'Metallklang beim Liegen um einige Tine tiefer wurde. — Nach
mmeiner Meinung liegt in dem auch von mir beobachteten entgegen-
igesetzten Verhalten des Hohenwechsels in verschiedenen Fillen
‘von Pyopuneumothorax nur ein scheinbarer Widerspruch. Die Hihe
ides Metallklanges hiingt allerdings von der Grisse des lingsten
'Durchmessers des Luftraumes ab. Dieser Durchmesser wird aber
“je nach dem Mengenverhiiltniss der Fliissigkeit und Luift, ferner je
inach der Configuration des Luftschallraumes und dem Verhalten des
‘Zwerchfelles, welches letztere entweder schon in der Riickenlage,
‘oder erst bei aufrechter Haltung ad maximum gegen die Bauchhihle
‘vorgetriecben wird, ebenso je nachdem Adbiisionen zwischen Lunge
i und Brustwand fehlen oder vorhanden sind, bald bei aufrechter Hal-
' tung, bald bei der Riickenlage des Untersuchten grisser sein kinnen.
Dabei wird die Richtung, in welcher der lingste Durchmesser des
Luftranmes verlfinft, in beiden Situationen eine verschiedene sein
kiéinnen,

2. Pyopneumothorax ohne Verdriingung der Nachhar-
organe (mit noch offener Fistel).

- Diesen Zustand hat man am hitufigsten nach der Radicaloperation
pleuritischer Exsudate zu studiren Gelegenheit, wobei die in der
Brustwand angelegte grosse Wunde dauernd offen erbalten wird.
Dabei fehlt selbstverstiindlich die Ausweitung des Thorax und Ver-
schiebung der Nachbarorgane. Die Grenze zwischen dem dumpfen
Schall der Flussigkeit und dem wegen der Gleichheit des intra-
pleuralen und atmosphiirischen Luftdruckes in der Regel tympaniti-
schen Schall des Luftraumes weebselt bei Lageveriinderungen des
Untersuchten ihren Ort und entspricht dem Durchsehnitt 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
Gerliusch des gesprungenen Topfes, Auch im Sitzen und Liegen
ktnnen Differenzen in der Schallhithe beobachtet werden. — Com-
municirt der Raum des Pyopneumothorax durch eine grosse Fistel
in der Lungenpleura mit einem grilsseren Bronchus, so kann der
tympanitische oder metallische Schall des Luftraumes beim Oeffnen
und Schliessen des Mundes seine Hiohe wechseln, sobald sich die
Fistel oberhalb des Flissigkeitsspiegels befindet. Je nach der ana-
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und der Weite der Oeffnung ab. Sobald aber auch nur ein Theil
der Wandung dureh schlaffe Membranen gebildet wird, wird der
Ton tiefer, als der eines von starren Wandungen umschlossenen
Hohlraumes von derselben Grisse und gleich grosser Communieations-
tiffnong. Es ist nun villig unzutreffend, eine Lungencaverne als einen
von starren Wandungen umschlossenen Hohlraum zu betrachten. —
Da uns weder die Weite des in eine Caverne miindenden Bronchus,
noch die Spannung der Cavernenwand bekannt sind, so ist es nicht
miglich, ans der Hihe des tympanitischen Schalles die Grosse
einer Caverne zu berechnen, oder einen den Cavernenschall ver-
stiirkenden Resonator als Maass filr die Gritsse der Caverne zu be-
notzen.

Das Aunftreten tympanitischen Schalles hat an sich
fiir die Diagnose der Cavernen gar keine Bedeutung.
Viel biiufiger, als auf die Bildung von Hohlriiumen ist die Entstehung
tympanitischen Schalles tiber den Lungen auf Schwingungen des
Lungengewebes selbst zurtickzufihren, dem es durch irgend
welchen pathologischen Zustand ermiglicht wurde, sich seinem Gleich-
gewichtszustande zu ndhern, sich in Hhnlicher Weise abzuspannen,
#zu retrahiren, wie die ans dem Thorax entnommene bekanntlich
ebenfalls tympanitisch schallende Lunge. Die verschiedenen dieser
Abspannung zu Grunde liegenden Zustiinde (Retraction der Lunge
bei pleuritischen Exsudaten, in der Umgebung von Infiltraten ete.)
sind so hiufig, dass ich bezweifle, ob eine genane Statistik des tym-
panitischen Schalles tiber den Lungen in mehr als 'y der Fille als
Ursache desselben Cavernen nachzuweisen vermiichte. — Man war
daber mit Recht bestrebt, Kriterien aufzufinden, welche die Unter-
scheidung des von Hoblritumen und von retrahirtem Lungengewebe
gelieferten tympanitischen Schalles ermioglichen sollten. Man war
dabei von den uns durch Wintricn gelilufiz gewordenen Gesetzen
ausgegangen, nach welchen sich die Hiohe und Intensitit des von
geschlossenen und offenen Luftschallriinmen gelieferten tympanitischen
Schalles richtet, und hatte so am Cavernenschall eine Reihe von
Erscheinungen kennen gelernt, die sich anf den beim Oecffnen und
Schliessen des Mundes, bei tiefen Respirationshewegungen, sowie
bei Lageverinderungen des Untersuchten auftretenden Wechsel in
der Hithe und Intensitit des tympanitischen Schalles beziehen, Er-
scheinungen, die man wit dem gemeinsamen Namen des Sehall-
wechsels zusammenfassen kann.

WintricH'scher Schallwechsel. So kann man der Kiirze
halber nach ihrem Entdecker die beim abwechselnden Oeffnen und
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gind und welche 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 Mundhéhle umsechlossene Luftsiiule in toner-
zeugende Schwingungen geriith, und ebenso, wie beispielsweise ein
eylindrischer, auf der einen Seite offener Luftschallranm, bei der
Pereussion einen tympanitischen Schall liefert, der um so hiher und
lauter wird, je weiter man die freie Oeffoung des Gefiisses macht.
Nun hat aber die von der Caverne bis zur Mundhthle sich er-
streckende Luftséiule nicht die einfache Gestalt, wie die von einem
Glas - oder Pappeylinder umschlossene, sondern eine #usserst com-
plicirte Form, und die Annalime, dass bei Percussion iber 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 zn sprechen. Wiire der Vergleich mit dem
Cylinder zutreffend, wiirde bei Percussion #iber der Caverne die
ganze von ihr bis zur Mundhohle sich erstreckende Luftsiiule in
Schwingungen gerathen, so miisste es, ebenso wie bei Percussion
des Cylinders, der einerlei ob ich ihn nahe dem Boden oder nahe
der freien Oeffoung percutire, jedesmal einen tympanitischen Schall
von derselben Hohe liefert, auch bei der von der Caverne bis zur
Mundhtihle sich erstreckenden Luftsiiule ganz einerlei sein, an wel-
cher Stelle des Luftschallranmes ich denselben durch Percussion
seiner Wandung in tonerzeugende Sehwingungen versetze; mit an-
deren Worten: es miisste der tympanitische Schall iber
der Caverne dieselbe Hihe haben, wie tiber der Luft-
rihre oder dem Kehlkopf. Dies ist aber keineswegs der
Fall, wie ich mich hiiufig genug bei Phthisikern tiberzeugen konnte,
bei denen ich die absolute Hohe des Schalles tiber der Caverne und
der Trachea (bei geschlossenem Munde) verglich. — Es fragt sich,
ob es denn nicht miglich sei, dass der tympanitische Sehall einer
Caverne, auch wenn er nur in dieser selbst entsteht, wenn seine
Hishe lediglich von den Dimensionen der Caverne, vom Querschnitt
des einmiindenden Bronchus und dem Spannungsgrade ihrer Wan-
dung abhiingt, dennoch bei gedfnetem Munde lauter und hoher wird,
Ieh glaube, diese Frage bejahen zu diirfen. Die Klangmasse, aus
welcher sich der tympanitisehe Schall der Caverne zusammensetzt,
wird bei freier Communication des zufiihrenden Bronchus sowohl mit
der Caverne als mit der Trachea, hauptsiichlich durch die von der
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Luitsiiule in Schwingungen zu versetzen. Die Lieblingsstellen dieses
Wirriams'schen Trachealtons, der viel hiufiger vorkommt, als man
gewbhnlich annimmt, sind die dem Sternum zuniichst gelegenen Ab-
schnitte des 1. und 2. Intercostalraumes. Er findet sich aber auch
an anderen Stellen der Brustwand, wenn:die in einem grisseren
Bronchus enthaltene Luftsiiule durch verdichtetes Gewebe hindurch
percutirt werden kann.') Als einen solehen Ort, an dem man nicht
selten bei Lebzeiten den schimsten Wintrici'schen Schallwechsel
hiirt, obne in der Leiche etwas anderes zu finden, als Verdichtung,
mochte ich namentlich auch die Supraclaviculargegend hervorheben,
— @Gibt es Kriterien, um den tympanitischen Cavernenschall von
dem WinLiams’schen Trachealton zn unterscheiden? Fiir den Ca-
vernenschall, gegen den Bronchial- oder Trachealschall sprieht es,
wenn der beim Oeffnen und Schliessen des Mundes seine Hihe
wechselnde tympanitiseche Schall schon bei leiser oder mittelstarker
Percussion auftritt. Der WiLniams'sche Trachealton erscheint erst
bei starker Percussion. Aber auch die in einer tief gelegenen Ca-
verne enthaltene Luft wird erst durch starke Percussionsschliige in
tinende Schwinguogen versetzt werden kinnen. Wiirde ein tympa-
nitischer Schall, der bei aufrechter Haltung des Kranken Hiohen-
wechsel beim Oeffnen und Schliessen des Mundes zeigt, denselben
in der Riickenlage vermissen lassen, oder umgekebrt, so dirfte sich
ein solches Verhalten, — soweit ich von theoretischem Standpunkte
aus die Sache lberblicken kann — wohl nur aus der Annahme er-
kliren lassen, dass die Communication eines tympanitisch schallenden
Hohlraumes 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
WirLLiavws'schen Trachealton und fir das Vorhandensein einer Ca-
verne sprechen, deren flilssiger Inhalt bei Lageveriinderungen des
Untersuchten ja leicht eine derartige Bewegung vollfiihren kann,
dass der zuvor in den Luftraum fithrende Bronchus alsdann unter
dem Niveau der Flussigkeit einmtindet. Leider habe ich, seit ich
anf diesen Punkt achte, noch keinen Fall beobachtet, in dem der
Winrrici'sehe Schallwechsel in der einen Situation vorhanden war,

in dPr anderen fehlte. Ieh glaube aber wohl, dass daraus ein vor-
zligliches Cavernenzeichen sich ergeben wird.

R S

1) }'gl. dariber Bonruisor, Ueber das Verhiltniss des Bronchialathmens zam
tympanitischen Percussionsschall. Inaug. Dissert. Wiirzburg. 1573,
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jenigen tympanitischen Schall, der durch Schwingungen des lufthal-
tigen seinem Gleichgewichtszustande geniiherten Lungengewebes selbst
entsteht (Winrnicn, Travsg, Frixrzer). Auch in diesem Falle ist
die bei In- und Exspiration verschieden grosse Spannung des Lungen-
gewebes und der Brustwand die Ursache des Schallwechsels. — Es
fillt damit der respiratorische Schallwechsel aus der Reibe derjenigen
Symptome weg, welche dazu dienen kiimnen, einen tympanitischen
Schall als Cavernenschall zu charakterisiren. Ein speeielleres Ein-
gehen aut denselben erscheint daher an dieser Stelle tiberflissig.

Germarpr'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 niimlich schon im Jahre 1859 bei
einem Phthisiker unterhalb der Clavicula lauten tympanitischen Schall
gefunden, der zwar keinen Wintricn'schen Schallwechsel zeigte, aber
beim Aufsitzen des Kranken hoher wurde. Er hatte darauf hin die
durch die Section bestiitigte Diagnose gestellt, es handle sich um
eine Caverne, deren grisster Liingsdurchmesser von der Spitze der
Lunge nach deren Basis gerichtet sei. Gleichzeitiger Gehalt dieser
Hohle an Luft und Flussigkeit und freie Beweglichkeit der letzteren
nach dem Gesetz der Schwere mache es miiglich, 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 zn haben und
anch von GeErmArpT selbst nicht weiter verfolgt worden zu sein.
Erst nachdem iclh eine Anzahl analoger Beobachtungen bekannt
gegeben und hervorgehoben hatte, dass der grosse Werth dieses
Zeichens weniger in den Aufschliissen gelegen sei, die es uns iiher
die Architektonik einer Caverne zu geben vermige, als vielmehr
darin, dass es die Existenz einer Caverne an sich mit unzweideatiger
Sicherheit darthue, wandte sich das Interesse diesem Gegenstande
zu, 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 Aufmerksamkeit speciell auf diesen Gegen-
stand richtet* hat schon jetzt nach Verfluss weniger Jahre in den
Arbeiten von Germaror und Hosers die erfreulichste Bestitigung
gefunden.

Der Geruaror'sche Schallwechsel beruht darauf, dass bei einer
gleichzeitig Flilssigkeit und Luft filhrenden Caverne von nicht kugel-
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picht 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. Enthiilt die Hohle
nur Luft, oder ist die ausserdem in ihr enthaltene Fliissigkeit so
ziihe, dass sie der Wandung adbiirirt, ohne ihre Lage veriindern zu
kinnen, so ist es ganz einerlei, von welcher Configuration die Hihle
ist, ob sie eine runde oder eiférmige Gestalt hat. Stets bleibt, mag
der Kranke sitzen oder liegen, die Liinge des Luftraumes, damit die
Hishe des tympanitischen Schalles dieselbe. Genau so verhiilt es
sich bei Cavernen, die zwar Luft und freibewegliche Fliissigkeit ent-
halten, dabei aber von kugliger Gestalt sind; auch hier fehlt der
GersAarpT'sche Schallwechsel. Er ist dagegen vorhanden, wenn eine
Luft und freibewegliche Fliissigkeit filhrende Caverne in einer Di-
mension bedeutend liinger ist, als in den tibrigen. Aber selbst dann
wird noch ein richtiges Verhiiltniss zwischen der Menge der Luft und
Flussigkeit erforderlich sein, wenn der Hohenwechsel ein deutlicher
werden soll. Am glnstigsten liegen die Dinge, wenn eine ovale
Caverne halb mit Luft, halb mit Flissigkeit erfilllt ist; enthiilt aber
die Hhle tiberwiegend Fliissigkeit oder tiberwiegend Luft, so wird
der Unterschied im lingsten Durchmesser des Luftranmes beim Lie-
gen und Sitzen nicht groes genug sein, um eine deutliche Differensz
in der Hohe des Schalles zur Wahrnehmung kommen zu lassen. So
ist es leicht verstiindlich, dass der GErnarpr'sche Schallwechsel in
ein und demselben Falle bald fehlen, bald vorhanden sein kann. —
Die von Germarpr, mir und Hoserx beobachteten Fiille zerfallen
nach der Richtung des Liingsdurchmessers der Caverne in verschie-
dene Kategorien:

a) Der Sehall wird im Aufsitzen hoher, entsprechend
einer Caverne mit verticalem Liingsdurchmesser. Diese Fiille sind nach
meinen Beobachtungen die hiiufigsten. Ausser dem Hiéherwerden
des tympanitischen Schalles kann man in manchen dieser Fiille ein
weiteres Phiinomen beobachten, das ich gleichfalls in meiner fritheren
Publication erwiihnt habe; es wird niimlich bei ausgedehn-
teren Cavernen, die in der Rtickenlage in mehreren
Intercostalriumen lauten und relativ tiefen tympani-
tischen Schall liefern, der letztere bei aufrechter Hal-
tung nicht nur hher, sondernauch anden abhiingigsten
Partien (bei Cavernen im Oberlappen meist im 2. oder
3. Intercostalraum) gediimpft, entsprechend derjenigen Stelle
der Brustwand, hinter welche dabei die Flussigkeit zu liegen kommt.

Dieser bei Lageveriinderungen des Untersuchten
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- Schallwechsel nur dann einen sicheren Schluss gestatten, wenn nur
der liingste Durchmesser des Luftraumes bei Lagewechsel eine Ver-
kiirzung oder Verlingerung erlitte, die librigen Factoren dagegen,
welche die Hihe des tympanitischen Cavernenschalles beherrschen,
ungeiindert bliehen. — Von der Spannung der Wand kann man dies
ohnme grossen Fehler annehmen, keineswegs aber, worauf schon Geg-
uarpT und Hosers hingewiesen haben, von der Weite der Oeffnung,
durch welche die Caverne mit dem einmfiindenden Bronchus commu-
nieirt; es kann vielmehr die Einmiindungsstelle des Bronchus in die
Caverne in der einen Situation tiber, 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 Bronehus nur bei aufrechter Haltung oder nur in der Riicken-
lage durch fliissigen Caverneninhalt von der Cavernenluft abgesperrt,
go wiirde man im ersten Falle bei aunfrechter Haltung, im zweiten
in der Rilckenlage tieferen Schall bekommen, man wilrde das eine
Mal eine Caverne mit liingstem sagittalen, das andere Mal eine
golche mit liingstem 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 Hohendifferenz des Schalles, welche
dem bei Lagewechsel veriinderten Lingsdurchmesser des Luftraumes
entspricht, vergrissert, verkleinert, aufgehoben oder umgekehrt wer-
den, wenn bei diesem Lagewechsel gleichzeitig die Einmindungsstelle
des Bronchus in den Hohlraum in Folge der Verlagerung des flissigen
Secretes verlegt, oder eriffnet wird. Ob an dem bei Lageveriinderungen
auftretenden Schallwechsel ausser der Verliingerung oder Verktirzung
des liingsten Durchmessers des Luftraumes auch Verlegung oder Er-
tffnung der Einmtindungsstelle des Bronehus betheiligt ist, wird sich,
worauf ebenfalls Gerumaror und Hoseix hingewiesen haben, durch
gleichzeitige Berticksichtigung des Wixtricn'schen Sehallwechsels
eruiren lassen, und zwar, wie ich glaube, in folgender Weise: Fehlt
der Wintric'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 Communicationsiffnung am Gernaror'schen Schallweehsel
unbetheiligt ist; die Hohendifferenz darf also in der ertrterten Weise
fir die Form der Caverne verwerthet werden. Ist dagegen der
Wintrici'sche Schallweehsel nur in einer der beiden Situationen
vorhanden, so darf cine Vertiefung des Schalles in derjenigen Lage
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oder tympanitischen Schalles, desgleichen das Geriiusch des ge-
sprungenen Topfes haben nichts fiir cine Caverne Charakteristisches;
schwerer {iillt der Metallklang fiir die Diagnose ins Gewicht; doch
kann derselbe unter gewissen Verhiiltnissen auch in physiologischen
Hohlriumen (Bronchien, Trachea) entstehen. Die sichersten Anhalts-
punkte fiir die Existenz einer Caverne ergeben sich aus den ver-
schiedenen Arten des Schallwechsels. Der Wintricu'sche Schall-
wechsel fiir sich ist nicht absolut beweisend, weil er auch dem Schall
der Bronchotrachealluft (WiLriau's Trachealton) zukommt; er wird
heweisend, wenn er schon bei leiser Percussion deunt-
lich hervortritt, oder wenn an derselben Stelle Ger-
parpTscher Schallweehsel vorhanden ist, dessen Entstehung
in der Bronchotrachealluft unverstiindlich wiire, oder endlich, und
daraunf lege ich besonderes Gewicht, wenn der in der Riicken-
lage nachweisbare Winrnica'sche Sehallwechsel bei anf-
rechter Haltung verschwindet oder umgekehrt. — Der
Gersarpr'sche Sehallweehsel begriindet an sich die Dia-
gnose einer Execavation, wenn der Schall im Liegen
hitbher wird. Wird er dagegen bei aufrechter Haltung hiher, so
ist an den seltenen Ausnahmsfall von Hosemw zu denken, in dem
der Hohenwechsel auf veriinderte Spavnungsverhiiltnisse tympanitisch
schallenden Lungengewebes zurlickgefithrt werden musste. Eine der-
artige Moglichkeit wird sich ausschliessen, und auch wenn der Schall
im Sitzen hither wird, trotzdem mit Sieherheit eine Caverne
diagnosticiren lassen, wenn entweder tiber der frag-
lichen Stelle gleichzeitig Wintincn'scher Schallwechsel
vorhanden ist, oder wenn tiber dem abhiingigsten Theil
des in der Ritckenlage tympanitisch schallenden Be-
zirkes bei aufrechter Haltung Dimpfung auftritt (bei
Cavernen des Oberlappens in der Regel tiber dem 2. oder 3. Inter-
eostalraum). — Fiir die Diagnose der Form der Caverne lisst sich
der Germaxvrsche Schallwechsel nur unter gleichzeitiger Berfick-
sichtigung des Wintricn'schen verwerthen. — Fast ebenso werth-
voll ist es, wenn im Verlaufe liinger dauernder Beobach-
tung ber ein und derselben Stelle der Brustwand bald
heller, bald mehr oder weniger gediitmpfter (tympani-
tischer oder nicht tympanitischer, Schall wahrgenom-
men wird, zumal wenn die stirkere Dimpfung mit stockender Ex-
pectoration, die grissere Helligkeit des Schalles mit der Entleerung
grisserer Mengen von Sputis zeitlich zusammenfillt.

Weil, Topographische Fercossion, 12
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wird die untere Lungengrenze in siimmtlichen Verticallinien etwas
hioher getroffen; es ist dann anch in der Regel ein 1 —2 Finger
breiter -‘Streifen von absoluter Herzdimpfung neben dem linken Ster-
naleand in der Hohe des 6. (und 5.) Intercostalranmes nachzuweisen.

Die vordere innere Grenze der Lungen ist in jenen Fiillen
iiberhaupt nicht zu bestimmen, in denen bei villigem Mangel der
absoluten Herzdiimpfung die vorderen inneren Riinder beider Lungen
sich gegenseitiz bis herab zur unteren Lungengrenze beriibren. In
weniger ausgepriigten Fillen verliuft der vordere innere Rand der
rechten Lunge entsprechend dem rechten, derjenige der linken Lunge
entsprechend dem oberen und linken Rande der absoluten Herzdiim-
pfung (Tafel XXIV). — Die obere Lungengrenze fand ich in
einigen besonders hochgradigen Fiillen von Emphysem hisher stehend
als normal. Die Lungenspitze tiberragte die Clavicula beiderseits um
5—~6 Ctm.

Noch bediirfen die Exeursionen einer kurzen Besprechung,
welche die Lungengrenzen bei tiefen Respirationsbewegungen, ferner
bei Lageveriinderungen des Untersuchten vollfithren. — Sowohl die
active als passive Mobilitiit der Lungengrenzen ist im allgemeinen
beschriinkt oder aufgehoben. Ich habe mehrfach Fiille von hoch-
gradigem Emphysem zu untersuchen Gelegenheit gehabt, in denen
die bei relativ ruhiger Athmung in aufrechter Haltung sorgfiiltig be-
“stimmten Lungengrenzen weder bei forcirten Respirationshbewegungen,
noch in der Riicken- oder Seitenlage anch nur um eine Linie breit
gich verrtickten. Hoehstens liess eine in der Nihe der Grenzlinie
tiber derselben nachweisbare geringe Zunahme der Schallintensitit
bei der Inspiration, eine Abnahme derselben bei der Exspiration den
wechselnden Fillungszustand der Lungen erkennen. — In minder
ausgepriigten Fiillen waren die respiratorischen Excursionen zwar
noch vorhanden, aber wesentlich beschriinkt (Niiheres s, S. 49).

Herzdiimpfung. Dieselbe erleidet beim Emphysem jedesmal
Vertinderungen. Im allgemeinen wird sowohl die absolute als rela-
tive Herzdiimpfumg 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 ungewthnlich tief. Zur Bestimmung
der absoluten Herzdimpfung ist, ebenso wie zur richtigen Auffindung
der unteren Lungengrenze, sehr schwache Percnssion erforderlich.
Bei soleher gelingt es noch zuweilen, eine absolute Herzdimpfung

in geringem Umfange nachzuweisen, die bei stiirkerer Percussion
12*
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Flussigkeit in der Peritonealhihle. 181

oft jede Andeutung einer Milzdiimpfung. Es springt dann, wenn man
in der Axillarlinie herunterpercutirt, an der 10. oder 11. Rippe der
laute nicht tympanitische Lungenschall in lauten tympanitischen Darm-
schall tiber. Hiiufiger noch gelingt es in der Riickenlage oder bei
aufrechter Haltung des Untersuchten, in der Seitenwand des Thorax
eine kleine Diimpfung aufzufinden, deren vordere und untere Grenze
den normalen Grenzen der Milzdimpfung entspricht, wiihrend die
obere Grenze derselben viel tiefer steht, als normal.

XIIIL Fliissigkeit in der Peritonealhihle ; Ascites; Peritonitis
exsudativa, .

Soll in der Bauchhithle vorhandene Fliissigkeit percussorische
Zeichen hervorrufen, so muss ihre Menge schon eine ziemlich be-
dentende sein. An solchen Stellen, an denen sie der Bauchwand
anliegt, verursacht die Fltissigkeit einen dumpfen Percussionsschall.
Da freie Flussigkeit stets die am tiefsten gelegene Stelle des Peri-
tonealsackes cinnimmt, so werden die Grenzen dieser Diimpfung bei
Lageveriinderungen des Untersuchten ihren Ort wechseln. Dazu
gesellen sich bei betriichtlichen Flissigkeitsansammlungen. 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 erhithtem Oberkorper an, so gestalten
sich die Percussionsverhiiltnisse etwa folgendermassen (s. Taf, XXVI):
Die unteren Lungengrenzen, desgleichen die indireet construirte untere
Grenze der Herzdiimpfung stehen hoher als gewthnlich. Aueh der
untere Rand der Leberdimpfung steht hither als in der Norm und
zwar hitufig um mehr, als deren obere Grenze, so dass die Leber-
diimpfung verkleinert erscheint. Es berubt dies daranf, dass die
Leber durch den gesteigerten intraabdominellen Druck unter die
Wolbung des Diaphragmas verdriingt, sammt diesem nach oben ge-
schoben und gleichzeitig in Kantenstellung versetzt wird. Auch die
Milzdimpfung wird in der Regel hoher 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 Flissigkeit in einer
mit der Concavitit nach oben gerichteten halbmondfirmigen Linie
(Taf. XXVI, &) 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 , 8O
findet man den Uebergang des tympanitischen Schalles der lufthal-
tigen Unterleibsorgane in den dumpfen Schall der Flissigkeit um
so hiher oben, je weiter von der linea alba entfernt man perecutirt.
Beginnt die Dimpfung 2 B. in der Mittellinie an oder unter dem
Nabel, so kann sie in der Seitenwand sich so hoch hinauferstrecken,
dass sie mit der Leber- und Milzdémpfung zusammenfliesst ete. Diese
Diimpfungsgrenze wechselt sofort bei Lageveriinderungen des Unter-
suchten ihren Ort. Percutirt man in aufrechter Haltung, so findet
man — falls die dabei auftretende Spannung der Bauchdeeken iiber-
haupt eine Abgrenzung zulisst — die Grenze der Dimpfung 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 gediimpft. Die
Dimpfung grenzt sich vom tympanitischen Sechall 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
verlinft.

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

XIV. Meteorismus peritonei aut intestinornm: Luft im Banch-
fellsaek ; Auftreibung der Eingeweide durch (as.

Findet sich ein freier Erguss von Gas in die Peritoneal-
hiohle, so tritt am ganzen Unterleib ein Schall von der gleichen
Hishe und Lautheit auf, der je nach der Spannung der Bauchwand
tympanitisch oder nicht tympanitisch ist, ausserdem hiufig metalli-
schen Beiklang erkennen lisst. Ist die Menge des ergossenen Gases
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eine geniigende und bestehen nicht Verwachsungen der Leber oder
Milz mit der Bauchwand, so kann die Leber- aond Milzdimpfung
yillig fehlen. Ist der Schall des Abdomen ein nicht tympanitischer,
so kann es bei villligem Fehlen der Leberdimpfung schwierig oder
unmiiglich werden, den Stand des Diaphrdgma festzustellen. Dies
gelingt dagegen leichter, wenn bei miissiger Spannung der Bauch-
wand der Schall des Abdomens ein tympanitischer ist, oder auch
dann, wenn bei sehr bedeutender Ausdebnung und Spannung des
Unterleibes der Schall an diesem nieht tympanitisch wird, wiithrend
die Lunge in Folge ihrer durch die Verkleinerung des Brustraumes
ermiiglichten Retraction tympanitischen Schall liefert. Im einen wie
im anderen Falle wird der Lungenrand und die Herzdiimpfung hisher
stehend getroffen. Ist die Menge der in die Peritoncalhishle ergossenen
Luft eine geringe, und der Fall ein frischer, so erweist sich nach
Angabe der verschiedensten Autoren die freie Lufthlase 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-
giinle, in der linken Seitenlage an Stelle des lateralen Theiles der
Leberdiimpfung, in der rechten Seitenlage an Stelle der Milzdimpfung
auftritt. Ieh konnte bisher fihmliche Beobachtungen nicht anstellen,
weil ich es nicht flir erlaubt halte, beim Bestehen einer Perforations®
peritonitis — und freies Gas in der Bauchhtihle legt ja stets den
Gedanken an eine solche nahe — die Kranken zur Vollfibrung von
Bewegungen aofzufordern.

Der Meteorismus intestinorum kann ganz iihnliche Per-
cussionsresultate ergeben, wie die Anbiiufung von Gas in der Peri-
tonealhiihle selbst; nur zuweilen liefert die differente Helligkeit und
Hithe 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 angebiiuft haben.
— Doch griindet sich die im Ganzen nicht sehwierige Unterscheidung
des Meteorismus intestinorum von der Tympanites peritonei auf andere
Zeichen, als die aus der Percussion zn gewinnenden.







Taf. L

Lage der Brust- nnd Baucheingeweide von vorn (nach Lusehka).

= Hom. ===~ Magan.

 Labar, ——— Randor dor Lungen. —= ==~ {irenzen der FPloura-

sickn and Vorlanf dor inclsurss interlobulares. @4 Orongs des rechisn, cd Gromso dos linken Plaurasacks.

«f Hand dor rechten, gA Rand der linken Lunge. | obare, L untere incisura intorlobularis der rechton Lunge:

I ks incisurs interlobularis. mam rechter, me unlerer, po linker Hand des Heorzens. 5 sings mediastinooe-

stalis, awischon Pleuragrenze and Incisurs cardiaca des vorderon Eandes dor linken Lunge gelegen. r hichator

Pankt des von Lunge bedeckten Abschnittes der Lebor; s uanterer Lebarrand. 1 pars asndiaca, w pars py-
lories. v kleine Curvatur, » grosse Curvatur des Magens.

Wail, Pereussion. Yarlag v. F. C. W. Vogsl, Laipaig. Lith. v. 0, Farstenau, Laipzig:







Taf. 1L

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

ah unierer Hand der linken Luage. ae unbere Grenge des Plowrasscks. ¢ incisars intsrlobalarie. ¢ Rand

des linken Loberlappans. g hinteres, b vorderes Ende dor Mils bol evaler Gestali derselbon: bol dor rhom-

buidalen Form schiebt sich swischen den vordarsn fg7) vnd hintsrem (gA) Hand das Stlck ih ain. & son-

vexer Raud der linkem Nisre. | Milzlungonwinkel, = Milsniorenwinkel. m der wandstindigs Theil der
Frossen Curvatur bai missiger Ausdohnung des Magons,

Wall, Iercamion Yaorlag v. F. C. W, Yogel, Leipaig. Lith. v. b, Flarstenaw, Leiprig







Taf. III

Longenrand, Plenragrenze, incisurae interlobulares von hinten.
Lage der Milz unid Nieren.

w, b unboror Lungenrand, ¢,  ontors Plouragrenss. «, f incisorae interlobularce: die dor rechten Soite
theilt sich boi g in den sule. interlob, dexi. LT and infer. & Mile. { wnterer Loborrand,
£ linke, ! rechta Nlave.

Weil, Dlemerion. Verlag v. F. C. W. Vogel, Leiprig. Lith. v. 0, Firstonau, Leipeig.







Taf. 1V.

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

ab obare, a¢ rechte, cd antern, bd linke Grenzs der abscl Heredimpfung. ¢¢ unters Grenze der rechien,

df untore Grouse der linken Lunge. o, & cbere Lungengrenzs. ail Grenze dor rolstiven Herzdimpfung.

Im untersr Rand der Lebardimpfung. pq obers Grenze der relativen Leberdimpfung. w¢ unters Magen-
3 grenge bai mittlersr Ansdebnung des Magona.

W eil, Percussion. Yerlag v. F. . W. Vogal, Laipaig. Lith. v. 0. Farstenau, Leipzig.







Taf. V.

Untere Grenze der linken Lunge, Milzddmpfung bei aufrechter Haltung.
Untere Magengrenze bei verschiedener Ausdehnung des Magens.
af unterer Hand der Labsrdimpfung; cd untoror Hand der linken Lunge. efoAikl Milrd@mplfung. im Hus-
Band dor Nisrendimpfung®. ss ebers Grengs siner gaweilen fiber dem linken Lungenrand nach-
weisharon relativen ]ln:|:|-l'ur.;;_ pw hinters Urenge derss]ber i
rerschiedon starker Aasdehnung des )

f der unteren Magengrenze bai

W 1 1. Pereasalor v













Taf. 'VII,

Die Grenzen der Lungen, Leber, Milz von hinten. _

fpare, ¢d untore Lungengrenze. ¢A unierer Hand der Milz-, s& uniersr Rand dor Lobordimplung

b Nussorer Rand dor sogesannten Niorendimpfang. ww mnters Lungengranzs bal tiefeior [nspiration.

erkfiraung der rechisn obaren Lungengrones bei chronischer Proumenis. o obara Grengs dar relativen
lebarddmpiung.

1, Fercassion. Yarlag v. F. . W. Vogel, Leipaig Lith. v. 0. Férstenan, Leipzig.













Taf. IX.

Aective und passive Mobilitit des linken unteren Lungenrandes
und der Milzddmpfung.

a b unters Lungengrenza bei aufrechter Haltung und rubiger Athmung; ac bei tiefar Easpiration, #d bei tiefor

Insplration {oder bei ruhiger Athmung and rechier Bolianlage}, a¢ bei rechtar Seitenlage und tiefor Inspiration.

Fh Milzdimpfang bei aufrochter Haltung {eder Riickenluge), @' In rechier Beitenlage. Hand des linkon

Lebarlappens. ¢ unters Magengrenze bei mittlerer Follung dos Magens; die fibrigen roth gestrichelton

Linien sollen dem Vorlauf der unieren Magengrenze boi differenton Fillangsrusiinden des I:;;'l-n-t VOTmn=
sehaulichen. | Rand der Nisrendimpfung®.

Wail, Percussion. Vorlag v. F. (. W, Vogel, Leipzig. Lith. v. 0. Flirstenan, Leiprig.













Taf. XI.

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

abed absglate, gh rolstive Herzdimpfong. e¢, df anters Lungengrenze. i uniers Labargrenes, & chors
Grenze dor relativen Leberdimpfung. | Lungenleberwinkel

Waelil, Percussion, YVorlag v. F. 0. W, Yogel, Lalpzig. Lith. v, O, Flirstonau, Laipzig.







Taf. XIIL.

Missige Hypertrophie des linken Ventrikels; Verkiirzung der linken oberen
Lungengrenze.

abed absolute, gA relative Horadimpfung. o¢, 47 untere Lungengrenszs. i, ¢ obere Lungengrenze; [ unters
Leborgronze. m obers Grenze der relativen Leberdimpfung. n Herzlebarwinkel.

Well, Percussion. Varlag v. F.C. W. Yogel, Leipzig. Lith. v. 0. Flrstonau, Leipzig.













Taf. XIV.

Herzdimpfung bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Herzens in
Folge von Stenosia ost. venos. sin. — Dilatatio ventrienli.

abed absolute, ede relative Herzddmpfung., 7, ep untere Lungengromze. & anbere Lobergrence. ik, (m

unters Magengronze bai verschioden bochgradiger Erweiterung dea Magens, in der Rdckenlage bestimmt.

Die Horizontalon s und o sntsprechan der obersm Giremzs simer DAmpfung, welche besl anfrechter Hal-

fung unterbalh der horizontalen Nabellinio anfiritt, wenn der srweitorto Magen grissers Mongen von Flissig-
kait enthalt.

Wall Percussion. Yerlag v. F. C. W. Vogal, Lelpzig. Lith. v. (. Firatsnan, Leipzig







F'l'\ n l"' R\I :

Enorm .vergrisserte Herzdimpfung in einem Falle von mit stenos. ost.

venos. sin. combinirter Mitralinsufficienz.

ach absolute, ded relative Heredimplung. ¢¢ untere Lungen-, ry uniers Leborgronze. Die Linion fg und

gb schlisssen den Herzleberwinkel ein. Ai uotere Magengronge. Innerhalb des von dem Linien Ag, i und

Ai umsehlossenen Raumes findet sich tympanitischor Schall; im upteren Abschnille disses Hawmes trat bei

aufrochter Haltung elne durch im Magen enthaltens Flissigheit bedingto Dimplung aaf, dis sich von dem
dariiber beflndlichen tympanitischen Schall in einer horizentalen Linie b abgrenzte,

Wail, Percussion. ~ Yerlag v. F. C. W. Vogel, Leipaig. Lith. v. 0: Pirstonau, Lolpzig.







T_"' bl

W

Vergriisserung der Leber.

sabed abaolate, gh relative Hersdimpfang. ¢¢, 47 unters Lungengrongs. roi Miledimpfang, [stwas ver-

). & obéro Gronsze der relativen Leberdimplung. Im, o unters Lobargrenes bel werschieden starker
rgrissarung der Lebor. Im und my schlicsson den Leberlungen-, no und oi don Milzlebsrwinkel sin. p
"eatore Magengrenze. Reicht die Leber bis mo, wo ist dle untere Magengrenze verschwundsn wad anch das
Btoick ro der Milsgrensen nleht mohr darrustallon.

"Weil, Purcussion. Varlag v. F. . W. Vogel, Laipaig. Lith. v, 0, Flrsteran, Leipzig.







Taf. XVII.

Milztumoren von verschiedener Grijsse.

abed absolute, gA rolative Hersdimpfung. e, d 7 unters Lungengrenze. i F untere Lobargrente: §, wm, n, o

Grenzon der Milsddmpfung bel Vergrisserang der Mils. Stossen Mils- und Lobordimpfung ansinander, s

bleibt div wnters Magengrenze p nur yam klsinsten Thails wandstindig: an Stalls des Milslungen- tritt
dann der Milsleborwinkel

Wall, Pereussion. Vorlag v.F. C. W. Vogel, Lelpaig. Lith. v. 0, Fiirstanan, Lelprig.







Taf, XVIII,

Milztumoren,

» @¢ untorer Lungenrasl. sd Rand des Hnken Leberlappans. «fg, hid Grenzen der Milsdimpfung bai
verschiodan starker Vergriasorang des Organs, | Rand dor sogen. Nierend@mpiung,

oil, Parensmion. Yorlag v. F. (", W, Vogel, Lsipeig. Lith. v. 0, Fiirsionan, Leiprig.













Taf. AX,

Mittelgrosses linksseitiges plenritisches Exsudat,

abed Grenzen der abspluten Herzdkmpfung. o« unteror Kand dor reebton Lunge. ¢ unterer Leborrand , 4

unters Magengrense. cA untorer Kand der linken Lunge. ¢A obero Gronze des Exsudsies Untorhalb dor

Linis gA¢ boginnl dar demple Schall des Fxsudstes. Naeh wnien grenet sich der dompfe Schall in einsr

bogenfirmigon Linie ¢ vom tympanitisehen Schall dos Magens und Colows ab. In Folge daven Verkleiner-

ung des halbmondfirmigen Haumes (vgl. Fig.1V). Zwischan don Limian #cA und gh ist der Schall godimpit
iympanitiseh.

Well, Porcussion. Varlag v. F. C. W. Yogol, Loipaig. Lith. v. 0. Forstonsu, Leipaig.







Taf. XXIL

(irosses rechisseitiges pleuritisches Exsudat

mit Yerdringung doa Hersens, des Modlastinums, dor Lobar. Wachsel dof Dimpfangsgronse bel Lagowochsa]
dos Untersachton. ab obare, &¢ linke Grenze dor Fxsudstdimpfang bal safrechtor Haltung. cd obero, o«
Sussere Grenze der absoluten Hersdimpfung, welche nach rochts vom dor Exsudstdimpfusg sich nicht ab-
greneen lisst. of unteror Rand dor linken Lunge, i¢ unterer Leborrand. Zwischon den Linien abede und
f¢ ist allonthalban dumpfer Sehall. -Oberhalk ab ist rechtorsoits dor Schall hoch tympanitiseh, godimpft.
Nah=m dor Kranke die Rackenlage sin, so riekts dlo obore Grenze der abscluten Dampfung bis a g herab,
Auf dom Stornum trat dabei bis an seinen loken Eand pA haller Schall auf: rwisghen rechiom Sternalrand,
Sohlfsselbein und der Linie ag wurde der Schall tympanitisch, &7 Grongen der relativen Herzdimpfung.

Wall, Porcassion. Verlag v. F.C. W. Vogel, Lalprig. Lith. v, 0. Fitrstenan, Loipzig.























































