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Plessimeters, zur instramentellen dureh Win tri ¢h, den Entdecker
des Percussionshaminers.

Mehr noch als Auenbriugger durch die Entdeckung der
Percussion hat Laennee durch jene der Auscultation geleistet,
er hat fast den ganzen'Schatz unserer positiven praktischen Er-
fahrungen hieriiber zusammengefragen und klaren Blickes fiir viele
der gefundenen Zeichen eine physikalische Begriindung gegeben,
gegen die selbst seine scharfsinnigsten Kritiker vergebens ankimpften.
Er hat in dem kurzen zeitlichen Spielraume, den eine der von ihm
beststudierten Brustkrankheiten seiner Thitigkeit liess, jene un-
geahnte und vielgeriihmte Sicherheit in der Erkenntniss der Brust-
krankheiten uns geschaffen, die wir noch heute fiir so viele andere
Krankeitsprovinzen vergebens erstreben.

Was Laennec fir die praktische Erkenntniss, fiir die noso-
logische Deutung der Symptome gethan, das hat hinwieder Sk o da,
alle die seit Laennec geschrieben an Scharfsinn, Klarheit und
Selbststiindigkeit des Denkens weitaus iiberbietend, fiir deren phy-
sikalische Begriindung geleistet. Er schuf das reichliche, praktische
Material zu einem strenggegliederten, gesetzmissigen Baue um,
und lehrte zuerst physikalische Zustiinde der Organe, nicht Krank-
heitsnamen aus physikalischen Zeichen erkennen. Wohl hat die

nachfolgende Zeit so manchen seiner Lehrsiitze erschiittert, in
" manchem einzelnen Punkte Laen nee, den so hart von Skoda
kritisirten Laenmnec in sein volles Recht twieder _eingesetzt, die
bessere, die richtige Methode aber verdanken wir ihm allein. Und
was an seinem Riesenbaue durch die nachfolgenden Arheiten von
Wintrich, Traube, Hoppe, Wachsmuth, Schweigger,
Seitz, (reigel u. A. gebessert oder geindert Wufde, das hezieht
sich anf die Zinnen und Ausliufer, aber nur zum kleinsten Theile
anf die Grundsteine.

Die physikalische Diagnostik hat sich nunmehr eine bleibende
und gesicherte Eite]lung erworben unter den medizinischen Dis-
ciplinen, sie hat den Reiz des Neuen, des Besonderen verloren,
aber sie hat nicht aufgehort , die wichtigste Methode zu sein,
welche uns ebenso sichere, untriigliche und genaue Krankheits-
zeichen liefert, wie sie der Chirurgie fiir die fiusseren Gebrechen
zu Gebote stehen, Zeichen, die nicht auf dem Wechsel der Stim-
mungen und Launen der Menschen heruhen, nicht abhiingen von
dem Bestreben zu tiuschen oder zn verschweigen, sondern die

einzig und allein beruhen auf unabinderlichen Naturgesetzen. Es
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die Physiognomie, der Gang der Kranken, die Stirke der Musku-
latur, der Kochenbau und Unziihliges andere. Zu den Marken
der zweiten Art liefert die ganze Pathologie ihre Beitrige. Der
eine triigt einen Psoriasis-Fleck an der Hohlhand, der andere
weisse Flecken an der Hornhaut und Narben am Halse, der dritte
zeigt einige Herpes-Blischen an der Oberlippe, der vierte eine
pulsirende Jugularvene, wieder einer Variola-Narben. Alles das
will gekannt, beobachtet und verwerthet sein, nur kitnnen wir nicht
der Inspection zu liehe die ganze spezielle Pathologie hier durch-
mustern, sondern miissen uns auf das beschriinken, was in andern
Abschnitten derselben nicht speziell beschrieben, zu der Erkenntniss
der Brust- und Unterleibskrankheiten in naher Beziehung steht.
Dieselbe hohe Bedeutung, die der erfahrenen und sorgfiiltigen Be-
trachtung der Kranken im Allgemeinen beigemessen werden muss,
kommt aunch speciell der Inspection fiiv die Erkenntniss dieser
Krankheiten zu. Sie liefert dafiir weit mehr Kennzeichen, als man
gemeinhin ahnt, sie liefert hiufig die entscheidenden und wichtig-
sten Zeichen, immerhin aber werden gerade ihr diejenigen Befunde
entnommen, weleche dem ganzen weiteren Gange der Untersuchung
eine bestimmte Richtung geben. Desshalb ist stets, und man wird
dadurch bedeutende Umwege vermeiden konnen, die Aufnahme der
physikalischen Zeichen mit der Inspection zu erdffnen.

[. Hautfirbung,

Man beachtet zuniichst die Hautfarbe der Kranken. Wo diese
entschieden vom Normalen abweicht, findet man sie blass, roth,
blan, gelb oder gelbbraun, oder anderweitig pigmentirt. Den Ver-
schiedenheiten des Teint's, den Raceneigenheiten, den Hinfliissen
des Alters, des Climas, der Lebensweise gegeniiber lisst sich keine
spezielle Farbenniiance als normal bezeichnen, sondern man muss
wo miglich von dem Aussehen, das Jemand zuletzt in gesunden
Tagen geboten hatte, beim Vergleiche ausgehen. . '

Blisse des Colorits entsteht voriibergehend durch Ohn-
macht, Schreck, Schmerz, Fieberfrost, Kiilte und eine Reihe von
Vorgingen, welche auf dem Wege des nervisen Einflusses, niim-
lich der Herzlihmung oder des Arterienkrampfes, Animie der Haut-
capillaven bewirken, sie entsteht dauernd durch Blutverluste, Siifte-
verluste oder tiefgehende Erniihrungsstérungen. Je tiefer eingrei-
fend solche Ernihrungsstorungen, desto mehr verkniipft sich mit
der Andmie der Haut Atrophie des. Unterhautfettgewebes, daher
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Faltung der Haut und Abschuppung ihrer Epidermis, Atrophie der
Cutis selbst, daher starkes Durchscheinen der Hautvenen. Gerade
in diesen Fiillen von Blutarmuth und raschem Schwunde der Ge-
webe erlangt die Haut leicht ein fahles, ins Gelbliche oder Graue
gehendes Aussehen, wiihrend die Conjunctiva bliulich zn schimmern
beginnt. — Verarmung des Blutes an plastischen Bestandtheilen
kann zugleich Blisse der Haut und hydropische Beschaffenheit
derselben veranlassen, Hydrops selbst kann, die  Arterien der-
selben comprimirend und von ihrem Verlaufe ablenkend, die Haut
blass machen; in diesen beiden Fiillen-ist die blasse Haut zugleich
gespannt, glatt und von einem wachsartig durchscheinenden Aug-
sehen. — Auch die Schleimhiiute nehmen an der Blisse der Haut
Antheil bis zum villigen Entfirbtwerden derselben; sie sind wie
diese zum HKrkalten geneigt, hiiufig in ihren Secretionsverhiltnissen
geiindert, wie denn auch die Haut trocken und fast nie schwitzend
getroffen zn werden pflegt. — In Folge von Arterienverstopfung,
oder Compression, oder Hochlagerung eines Theiles kann local
Blisse, in Folge von Venenverstopfung, Tieflagerung oder Com-
pression durch Binden kann local Wassersucht eines Theiles her-
vorgernfen oder begiinstigt werden, und diese kann ihres Theiles
die sonst mit diesem Zustande verbundene Cyanose durch Druck
zum Erblassen bringen. :

Rothe der Haut entsteht durch neuroparalytische Arterien-
erweiterung voriibergehend in Folge von Aufregung, Zorn, Scham-
gefiihl, Beunruhigung ; manche sonst blasse Kranke bieten ein
solches tiuschendes Aussehen bei jeder iirztlichen Untersuchung,
dabei sind die Extremititen heiss, verschiedene Stellen zu Schweis-
sen geneigt, am meisten Gesicht und Extremitiiten, die Herzschliige
beschleunigt, die Carotiden stark pulsirend. Alle stirkeren Muskel-
anstrengungen, alle erhitzenden Momente, besonders Spirituosen,
kbmnen einen ihnlichen Erfolg haben, nicht minder verbreitet
wirkende Hautreize, wie Insolation oder das heisse Bad. Alle
Krankheiten mit Steigenmg der Korpertemperatur konnen unter
sonst giinstigen Umstiinden eine solehe gleichmiissig erhbhite, nur
an den Wangen, den Lippen, dem Ohr und einigen andern Theilen
stiirker hervortretende Rithe veranlassen durch gesteigerte Zahl
und Energie der Herzeontractionen und durch Relaxation der Ge-
fisswandungen, Das Hitzestadium Jedes Fieberanfalles, der Beginn
Jeder acuten Erkrankung geben Beispiele dafiir ab. Nicht selten
mischen sich andere Tinten bei, ein leicht gelblicher Schimmer bei
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wechseln. In den ausgesprocheneren Fillen sind zugleich die
Schleimhiiute blanroth bis schwarzroth gefiirbt, selbst die Conjune-
tiva zeigh im Ganzen einen Stich in's Blaurothe, wihrend sie bei
genauerer Betrachtung eine Menge erweiterter Gefiisse als Ursache
dieser Firbung erkennen lisst. An den Lippen und der dusseren
Haut lisst sich stets durch Fingerdruck villige Blisse auf einen
Moment herstellen, was bei der Argyrose, Silbergrayfirbung der
" Haut, natiirheh nicht gelingt. Insoferne solche Kranke oft tiu-
schend das Bild der Cyanose beim ersten Anblicke zu bieten
scheinen, ist dieses Merkmal wichtig. Man findet bei Uyanotischen
die Halsyenen und die Hautvenen der Hand und des Vorderarmes
in Folge ihrer stirkeren Fiillung deutlicher als sonst sichthar, die
ersteren mit jeder Reapira'tion, oft auch mit jeder Herzaction
an- und abschwellend. Die Haut fiihlt sich im Ganzen kiihl an,
an Hinden, Fiissen, Nase und Stirne oft villig kalt. Bei lingerer
Daner werden die feinen venisen Gefiisse der Wange, der Nase,
der Lippen, des Rachens gleichmiissig oder sackartig erweitert,
und hilden ein feines Netz blaurother, gewundener, hie und da
punktformig verdickter Linien. Die grossen Hautvenen der Unter-
schenkel, die Mastdarmvenen werden seltener in Folge allgemeiner
als localer Circulations-Hindernisse in sackartige Erweiterung ver-
setzt. Zu intensiver, andanernder Cyanose tritt meist Oedem hin-
#u, bei stirkerer Spannung Jhres Inhaltes resorbiren die Venen
weniger, scheiden selbst Serum ab.

Wiihrend die Haut in Folge der Cyanose kaum erhebliche
Structurverinderungen erleidet, und auch die Oedeme derselben
nur fiir die Locomotion hinderlich werden, gestalten sich die Fol-
gen allgemeiner Cyanose sehr bedenklich fiir viele innere Organe.
Die Cyanose der sertsen Hiute fithrt zu Ergiissen in deren Hohlen,
die Raum und Bewegung wichtiger Organe beeintriichtigen: an
den Schleimhiduten liefert sie den Boden, auf dem Catarrhe leicht
gedeihen und fest wwrzeln, und das Material zu jenen acutesten
Exsudationen, die als Lungen- und Glottistidem so verderblich wer-
den. Die blutiiberfiillten Lebervenen vergriossern das Organ, com-
primiren seine Gallenwege und bringen schliesslich sein Fmﬁmh}rm
zur Atrophie. Die Nieren werden durch dauernden Druck ihrer
Venen atrophirt, dagegen nimmt die Milz nur geringen Antheil
an den Folgen der Cyanose, da ihre Venen erst durch die Pfort-
adercapillaren hindurch von der Riickstauung getroffen werden,

-
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bei acuter Fettentartung in der Leber, des Herzens und der Niere
zwdlf Stunden, nachdem reichliches, zuletzt rein galliges Erbrechen
stattfand, intensiven Icterus auftreten. Dies stimmt nicht mit der
hekannten Thatsache, dass vom Verschlusse des Ductus choledo-
chus drei Tage bis zur Entstehung gelber Hautfirbung verfliessen.
Wenige Stunden daranf machte der Icterus stark rother Firbung
der Haut Platz, bei der Section waren alle Organe stark mit
Blutroth durchtrinkt. Man wird ihn dann sicher annehmen diir-
fen, wenn weder der Stuhl entfiirbt ist, noch aueh der Harn nach
der Pettenkofer-Neukomm’schen Probe mit Zucker und
Schwefelsiiure gepriift, Gallensiinren enthiilt. _

Die grosste Aehnlichkeit mit Gelbsucht hat die Fiirbung der
Gewebe des Korpers nach dem Einnehmen von Kali picronitricum.
Die Farbe der Haut geht etwas mehr ins Braune, ist nicht so leb-
haft gelb, der Harn giebt keine Reaction auf Gallenfarbstoff; dieser
Pikrinicterus kann zu+den seltsamsten Tiuschungen Veranlassung
geben. -Auch auf die Untersuchung des Harnes hin kénnte man
einen Simulanten , der zu diesem Mittel seine Zuflucht genommen
hiitte, nicht mit Sicherheit beschuldigen, da hie und da auch beim
gewdhnlichen Icterus die Gallenfarbstoffreaction des Harnes fehlt, —

Bei Zerstorung der Nebennieren durch Neubildung wurde von
Addison und vielen Anderen Broncefarbe der Haut beobachtet,
_ ein diisteres Graubraungelb, das sich an den dem Lichte ausgesetzten
Stellen zuerst entwickelt, spiter oft an den Genitalien, den Achsel-
hihlen, der Brustwarzengegend am ausgesprochensten ist. Oft finden
sich an der Mundhéhle oder am Kérper zexstreut einzelne schwarze
Flecken, die Conjunctiva ist stets weiss; Aniimie und Abmagerung
geht damit einher. Der Urin enthilt Spuren von Taurocholsiire
und fettsaure Salze. Beginnende Fiille kémnen leicht mit einfacher
Briunung der Haut durch die Sonne verwechselt werden.

Von sonstigen Pigmentirungen der Haut sind vorzugsweise die
Silberverfiirbung derselben und die Kupferverfirbung zu erwiihnen.
Die erste ensteht bisweilen nach verschieden grossen Dosen Silber-
salpeter und bietet im Beginne ein ganz blassgraues Aussehen, als
ob die Haut mit Bleistift leise iiberfahren wiire; die Verbreitung
derselben iiber die Korperoberfliche ist eine ziemlich gleichmissige,
doch die Farbe meist an Gesicht und Hiinden etwas mehr hervor-
tretend.  Bei fortdanernder Silberaufnahime wandelt sich die Farbe
der Haut in dunkelblangrau, spiiter in schwarzgran um, bei diesen
htheren Graden firbt sich zugleich die Conjunctiva blaugrau, und
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zeitig Aspiration desselben nach den grossen intrathoracischen
venbsen Riumen bedingen: so lost sich z. B. die alte Frage, ob die
Croupkranken blass oder blan aussehen, in sehr einfacher Weise,
sie sind eben beides zugleich. Alles Roth ist dabei aus der Farbe
der Haut geschwunden, ein diisterer blaugrauer Schimmer lagert
auf derselben, eine wahre Bleifarbe ; an den Wangen, Lippen und
‘der Infraorbitalgegend ist dieselbe stivker ausgesprochen, auch
an den Nagelgliedern tritt sie heryor. :

II. Formen des Brustkorbs. 1

Unsymmetrisch bei genaner Messung, dem sorgsam priifenden
Blicke aber ein vollendetes Bild des Ebenmaasses bietend, an einem
starken Strebepfeiler aufgebant, der mindestens vier Kriimmungen
zeigh, jeden Augenblick %eine Form wechselnd, aber bestimmten
(Gesetzen im Wechsel folgend, und duarch ihn das Bild der innern
Lebensvorgiinge sichthar anspriigend, bildet das Aeussere des Brust-
korbes reichen Stoff der Beobachtung. — Sein knichernes Geriiste
besitzt die Form eines von vorn nach hinten abgeplatteten , mit
der abgestumpften Spitze nach oben gekehrten Kegels; durch das
Hinzutreten des Giirtels der oberen Extremitit und seiner Musku-
latur entsteht eine ebenso abgeplattete, mehr nach unten sich ver-
jimgende Kegelgestalt. Die Liinge seiner vorderen, hinteren und
Seitenwand verhiilt sich wie 5: 11: 127, sein grosster Umfang
fillf in die Mitte seiner Hohe und betriigt im Mittel 25" (H yr t1).
Von diesem Umfange kommt in allen Hohen bei Rechtshiindigen
etwas mehr auf die rechte als die linke Seite (1—2%2 Ctm.), er
erscheint aber dem Auge beiderseits gleich. Bei Linkshiindigen ist
er heiderseits gleich oder links um ein Geringes grisser als rechts:
er erscheint aber dem Auge in beiden Fillen links etwas grisser
als rechts. — Man betrachtet den entblossten und gleichmiissig
in Muskelruhe gehaltenen und gleichmiissig belenchteten Brustkorb
von vorne und von der Riickseite, um seine Liinge und seine Breite

« (Costaldurchmesser) von seitlich und oben, um seine Tiefe (Sterno-
vertebral-Durchmesser) zu erfahren. Der Costaldurchmesser betrigt
nach Wintrich bei gesunden Jungen Minnern oben 25,8, mitten
26,1, unten 25,8 Ctm., der Sternovertebral-Durchmesser 16,5,
19,2, 19,2. — Bei dieser Betranhtung wird man zugleich erfahren,
ob der Brustkorb regelmiissig gebaut sei oder nicht. Auch bei Gre-
sunden finden sich eine Reihe von Formabweichungen, welche von
Woillez unter dem Namen der physiologischen Heterom o r-
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threr Convexitit gerichteten Verbiegungen der Wirbelsiule, die
Kyphosen. Siekommen vorziiglich in zwei Formen vor: 1) jen-
seits des 59sten Lebensjahres bei schwachen (ireisen in Folge von
Involutionsvorgiingen an den Wirbelkérpern und Schwund der der
Wirbelsiule ihre Haltung verleihenden Muskeln | selten schon im
dritten oder vierten Dezennium. Bei durch Ausschweifung oder
Krankheit vorzeitig gealterten Individuen steigert sich die normale
Kriimmung der Brustwirbelsiule, besonders in deren oberen zwei
Dritteln so weit, dass dadurch eine merkliche Verkiirzung  des
Brustkorbes mit Vergrosserung seines Sternovertebral-Durchmessers
entsteht: senile Kyphose; dabei kann zugleich die normal
schwache , seitliche Biegung der Wirbelsiiule sich etwas steigern,
eine compensirende Lordose (Vorwiirtskriimmung der Wirbelsiiule)
wird dabei nicht getroffen, daher der Kopf weit vor der Mittellinie
des Korpers steht; 2) durch Vereiterung der Brustwirbelkirper er-
leidet die Wirbelsiule auf einen oder wenige Wirbel beschriinkte
winkelige, nach hinten vorspringende Knickungen, seltener zugleich
nach hinten und seitwiirts gerichtet, welche die Dimensionen des
Brustkorbes in dhnlichem Sinne, aber in héherem Grade wie die
vorige Form abiindern, zudem sich oft mit compensirender Lordose
der Lenden oder Halswirbel verbinden, und desshalb die Haltung
des Kopfes in der Mittellinie des Korpers wiederherstellen : K yphose
durch Wirbelcaries, gewthnlich mit Senkungsabscessen,
Intercostalschmerz, Fieber und Compression des Riickenmarkes ein-
hergehend.

Die durch den stiirkeren Zug der zwischen Wirbelsiule und
der mehr gebrauchten obern Extremitiit verlaufenden Muskeln ent-
stehende geringe seitliche Ausheugung der Wirbelsiiule steigert sich
i pathologischer Weise bei schwiichlichen Individuen, welche lin-
gere Zeit und anhaltend eine obere Extremitiit allein und in sol-
cher Weise gebranchen , dass dadurch die gleichseitige Schulter
hoher gestellt und die entgegengesetzte Seitenfliche des Brustkor-
bes eingebogen , somit gerade das Convexwerden der Wirbelsiiule
nach der betreffenden Seite begiinstigt wird. Sie fiihrt zur An-
niherung der Rippenrinder auf derjenigen Seite, nach welcher zu
die Wirbelsiiule concav ist, zur Erwciteruug der Intercostalrinme
auf der anderen. Eine im entgegengesetatem Sinne sich entwickelnde
Kriimmung an den untersten Brastwirbeln und Lendenwirbeln com-

pensirt die erste Kriimmung, welche hauptsiichlich die oberen zwei
Gerhardt, Auscultation, 2te Aunfl, 2
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Inspirationen , theils durch das Anfassen der Kinder unter den
Armen gegeben wird. Diese Infractionen, im einzelnen wenig
bemerkbar , i{iben doch im Grossen und Ganzen den wichtigen
Einfluss aus, dass sie stets mit bleibender Difformitit (Einwirts-
biegung der Rippe) heilend, dem Brustkorbe die Form der H ii h-
nerbrust aufpriigen, die denselben schon beim ersten Blicke als
rachitischen charakterisirt, die Resultate der Auscultation und
Perenssion merklich iindert, und fiir den Kranken, wenn in hohe-
rem (Grade entwickelt, schon an sich mit der Zeit eine Quelle
bedeutender Beschwerden werden kann, es findet sich dabei das
Sternum nach unten vorgewdlbt, nebst den niichsten etwa 17 brei-
ter Parthieen der Rippenknorpel kielférmig vorstehend (daher Pec-
tus carinatum), jede Seitenfliche des Brustkorbes zwischen Achsel-
hishle, hinterer Axillarlinie und Parasternallinie anstatt convex flach
oder concav , daher der Transversaldurchmesser verkleinert, der
sternovertebrale oben wenig, unten bedeutend vergrossert. Zu
dieser Verinderung tritt nun die Secoliose hinzu. Auch hier be-
ginnt sie an den oberen und mittleren Riickenwirbeln, dem Zuge
der stiirkeren Muskulatur folgend nach rechts (oder bei linkshiin-
digen nach links) convex; die compensatorischen Kriimmungen an
der Hals- und Lendenwirbelsiiule treten hinzu, die rechte Schulter
tritt in die Hohe, die Intercostalriume dieser Seite werden erwei-
tert, die der andern verengt. Das Brustbein macht seine seitliche
Pendelbewegung oder erleidet eine seitliche Knickung in gleichem
Sinne, wie die Kriimmung der Wirbelsiinle erfolgte. So weit folgt
alles denselben Regeln, wie bei der habituellen Scoliose , nur eben
an einem schon difformen Brustkorbe ; aber die rachitische Sco-
liose bleibt selten allein sie combinirt sich mit Kyphose und be-
deutenderer Torsion der Wirbelkirper, In Folge ersterer beugt
sich die scoliotische Brustwirbelsiiule zugleich nach riickwiirts aus,
- wiihrend mit der secundiren seitlichen Kriimmung der Lendenwir-
belsiinle sich zngleich Lordose verbindet, durch die Kyphose wird
der Brustkorb verkiirzt, das Sternum noch mehr nach vorne ge-
triehen. Die damit verbundene Torsion der Wirbelkorper bedingt
Abflachung der einen und stiirkere Wolbung, bisweilen selbst win-
keliges Vorstehen der anderen hinteren Brusthiilfte u. s. w. So
entstehen jene zusammengesetzten Veriinderungen, die man dem
auffilligsten. Symptome nach als Buckligsein bezeichnet, die jedoch
stets zngleich auf die Athmungsfunktionen und die Cirkulation einen
dusserst stirenden, auf die akustischen Symptome einen verwirren-

den Einfluss iiussern. — Diesen iihnliche Missstaltungen des Brust-
2 L]
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beim Kinde und beim Manne einen wichtigen Richtpunkt fiir die
Betrachtung der Theile. Sie findet sich in der Hohe der fiinften
Rippe gelegen, jederseits 9—11 Ctm. von der Mitte des Brustbeines
entfernt. Unter normalen Verhiiltnissen der Brustorgane kann ein
gtwas tieferer Stand derselben linkerseits, so wie daselbst eine
etwa hochstens um 'z Ctm. geringere Distance derselben vom Ster-
nom vorkommen. Beim Weibe ist sie durch die Brustdriise ver-
schoben, oder wegen Schlaftheit der umgebenden Gewebe verschieb-
bar, und desshalb als Riehtpunkt nicht brauchbar, sondern durch
die obigen Maassangaben zu ersetzen. —

Einen weiteren , allerdings weniger zu den Brust- als zu den
Unterleibsorganen seiner Conformation nach in Beziehung stehen-
den Anhaltspunkt fiir die Betrachtung der vorderen Thoraxfliche
finden wir in dem Hypochondrium gegeben, dessen Grenze von
dem Ansatze des Schwertfortsatzes bis zur zehnten Rippe, durch
die sich aneinander anschliessenden Knorpel der siebenten bis zehn-
ten Rippe gebildet wird. Auch hier ist hauptsichlich die Symmetrie .
der Theile zu priifen, dann ob nicht eine Erweiterung der ganzen
unteren Thoraxapertur oder Aufwiirtskehrung des Rippenbogen-
randes (bei Kyphotischen) stattgefunden habe. — Diese Reihen von
Knorpelleisten, zn zwei von heiden Seiten her zusammenstrebenden
Bogen verbunden, ragen um so stirker vor, je weiter das Brustbein
von der Wirbelsiule entfernt und je eingesunkener der Unterleib
ist.  Andererseits kinunen sie durch den Druek der Schniirbrust
nach innen gedriingt oder durch den aufgetriebenen Unterleib noch
iiberragt werden. Engel hat mit Recht auf die wechselnde Di-
stance zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm, die beim para-
Iytischen Thorax sehr reducirt werden kann, als ein diagnostisch
wichtiges Zeichen aufmerksam gemacht. In der Hohe des Sechwert-
fortsatzes findet sich meistens an der vorderen Thoraxfliche eine
seichte Horizontalfurche, die dem normalen Stande des Zwerch-
felles ziemlich entspricht, und wohl auch durch die Contractionen
desselben im Laufe der Zeit entstanden ist (Harrison’sche Furche).

Am Riicken sind noch von besonderer Bedeutung die Schul-
terbliitter, die in bekannter Form fiir gewdhnlich die zweite
his siebente oder dritte bis achte Rippe decken, jedoch der be-
trichtlichsten Verschiebungen fihig sind, je nachdem =z B. die
Arme auf der Brust, iiber dem Kopfe oder anf dem Riicken ge-
krenzt werden. Man hat zu Percussionszwecken diese Stellungen
der Arme zu methodisiren gesucht (Corson), indess ist damit
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sternallinie , in der Mitte zwischen Brustheinrand und Brustwarze,
Papillarlinie durch letztere, vordere und hintere Axillarlinie durch
vordere und hintere Grenze der Achselhdhle, Scapularlinie durch
den unteren Winkel des Schulterblattes senkrecht gezogen. Mit
besonderer Beziehung zur vorderen Grenze der Milz stellt man
sodann noch eine Linea costoarticularis auf von der Sternoclavi-
cular-Articulation schief durch die Spitze der eilften Rippe.

Wir werden uns bei Besprechung der Percussionsresultate zu
erinnern haben, dass der von Lunge eingenommene Brustraum nach
vorne oben bis 3!z Ctm. iiber den oberen Schliisselbeinrand reicht,
hinten oben bis zu einer durch die Spitze des Dornfortsatzes des
siebenten Halswirbels gelegten Ebene, unten in der Parasternallinie
his zum unteren Rande der sechsten, in der Papillarlinie bis zum
oberen der sichenten, in der Axillarlinie bis zum unteren der siebenten,
neben der Wirbelsiule bis zur eilften, in der Scapularlinie bis zur
neunten Rippe reicht (Strempel jun.). Sticht man auf der rechten
Seite an diesen Stellen Nadeln ein, so treffen sie den Lungenrand,
etwas” unterhalb derselben die Leber. Auf die Topographie: der
Herzgegend werden wir Gelegenheit finden, bei der Auscultation
und Percussion einzugehen.

Pathologische Thoraxformen. Man unterscheidet
suniichst Vorwolbungen und Vertiefungen, soferne nur
kleine Stellen der Brust befallen sind, Ausdehnung und Ein-
senkung, soferne eine Seite oder doch die Hilfte einer solchen
Sitz der betreffenden Veriinderung ist. Umschriebene Vorwdlbung
. durch Geschwiilste der Brustdriise, durch Lipome der Brustwand,
durch Exostosen oder periostitische Abscesse der Rippen ist fiir
unsere Zwecke ohne Bedeutung, dagegen kinnen intrathoracische
(ieschwiilste an allen belichigen Stellen der Brustwand zur Vorwol-
bung kommen; welcher Art sind sie und woran erkennt man sie?
7u denselben gehoren Carcinome, Cancroide, Sarcome, Cystosar-
come, Abscesse, Eehinococcen der Lunge, der Pleura, des Media-
stinums, der mediastinalen und bronchialen Lymphdriisen u. s. w.,
dann Aneurysmen der grossen Gefiisse und Lungenhernien. Diese
(teschwiilste dringen theils zwischen den Intercostalriimmen her-
vor, wie namentlich die eiterhiiltigen, theils vermodgen sie, wie
namentlich die Aneurysmen und Neoplasmen, die Rippen zu durch-
brechen und mit grosserer Fliche hervorzutreten. Alle sind anfangs,
manche, wie die Lungenhernien, stets von unverinderter, verschieb-
barer Haut bedeckt. Die iibrigen, ausser den Lungenhernien, lothen
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&
sich dann an die Haut an und kommen bej geniigend langer Dauer,
indem sie Entziindung oder Necrose derselben hervorrufen, zur Per-

foration der Haut. Manche lassen sich anfangs theils mit, theils -

ohne gleichzeitig entstehende Dyspnoe in den Brustraum zuriick-
dringen, und das Befiihlen der Riinder des Spaltes, durch den sie
hervorgetreten waren, sichert daun die Diagnose. Die Lungen-
hernie lisst das emphysemattse Knistern beim Druck erkennen.
Incomplete Lungen-Pleurafisteln, lufthiltige, mit dem Pleurasacke
(Pneumothorax) communicirende Abscesse geben bei der Reposition
ein plitscherndes, quatschendes Gerdusch, das gefiihlt, in die Ent-
fernong als Rasseln, mit dem aufgelegten Ohre als Metallklingen
gehort wird. Nur ausnahmsweise erlangen durch eingetretene Ver-
wachsungen die Brustmuskeln einigen Einfluss auf die Lage jener
Tumoren, deren Beweglichkeit ohnehin eine fiusserst geringe zu
sein pflegt, indem sie mit ihrer breiteren Basis an ihrer Austritts-
offnung fixirt sind. Thr wesentlicher Charakter liegt darin, dass
sie Bewegungen, welche innerhalb der Brusthohle erfolgen, fort-
leiten und dass sie Druckwirkungen auf die intrathoracischen Or-
gane ausiiben. Fortgeleitete Pulsationen derselben finden sich nicht
allein dann, wenn sie Abschnitten des arteriellen Gefiisssystemes
angehoren, sondern auch wenn sie auf denselben aufliegen, daher
fast mit gleicher Dentlichkeit bei manchen Eitersiicken, Cysten und
Carcinomen, wie bei Aortenaneurysmen. Die fortgeleiteten Respi-
rationshewegungen dieser Geschwiilste #ussern sich durech Verklei-
nerung der Geschwulst, selbst bei fliissigem Inhalte unter Um-
stiinden durch Verschwinden derselben bei tiefem Einathmen oder
Schluchzen, durch Zunahme der Spannung und des Umfanges
derselben beim Ausathmen oder Husten. Intrathoracische Druck-
wirkungen kommen keineswegs allen solchen Geschwiilsten zu, so
der Lungenhernie niemals, den Eitersiicken hiufig nicht; ihre Art
und Begriindung ergiebt sich leicht aus der Beriicksichtigung der
anatomischen Beziehungen und physiologischen Funktionen der
N. vagi, recurrentes und phrenici, der grossen Gefisse, der Luft-
und Speiserdhre.

Eine besondere Bedeutung ist der Vorwolbung der Gegend zwi-
schen drittem und siebentem Rippenknorpel, Brustwarze und Sternal-
rand linkerseits, der Vorwolbung der Herzgegend (»Vous-
sure«) beizumessen, soferne sie an einem sonst regelmiissig gebauten
Brustkorbe beobachtet wird. Bei Ausbeugung des unteren Theiles
der Brustwirbelsiule nach links convex ist sie einfach als Folge

S
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dieser aufzufassen. Sie stellt sich gewthnlich als eine wenig und
gleichmiissig erhthte Convexitiit der genmannten Gegend, oft nur
der unteren Hiilfte derselben dar, und ist nicht selten ungeniigend,
den Umfang der linken Thoraxhilfte messbar zu vergrossern. Ihre
hiiufigste pathologische Veranlassung ist in bedeutender Vergrosse-
rung des Herzens gelegen, ausserdem findet sie sich jedoch aunch
bei Fliissigkeitsergiissen in den Herzbeutel, Andriingung des Herzens
an die Brustwand, Geschwiilsten der Umgebung des Herzens und
abgesackten Pleuraexsudaten daselbst. Starke Vorwilbungen der
eigentlichen Herzgegend (zwischen vierter und sechster Rippe, linker
Brustwarze nund Brustbein) deutet an sich, besonders aber bei heben-
dem Herzstosse mehr anf Hypertrophie des linken Ventrikels, Vor-
wolbung im ganzen Bereiche zwischen beiden Brustwarzen deutet
entweder auf ein grisseres Pericardialexsudat, oder bei verbreiteter
auffilliger Pulsation auf eine Vergrisserung des rechten Ventrikels.
Von besonderer Bedeutung sind die Vorwdlbungen des 1ten
bis 3ten rechten und des 2ten linken Intercostalraumes zuniichst
dem Sternum. Dieselben zeigen zumeist Pulsation, sie riihren von
den verschiedensten mediastinalen Tumoren her, am hinfigsten von
Erweiterung der beiden grossen Arterienstimme des Herzens.
Umschriebene Vorwdlbungen konnen ferner durch Tumoren
der Lunge, ohne dass sie nach aussen durchbrechen, durch um-
schriebenes Emphysem der Lunge bedingt werden, wie man dies
ofter gerade an den Lungenspitzen zu beobachten Gelegenheit hat,
und nach der sehr wahrscheinlichen Angabe von W alshe kinnen
auch bis zur Pulmonalpleura vorgedrungene Cavernen eine Vor-
wilbung der betreffenden Stellen eines oder einiger Intercostal-
riume bedingen. Fiir den letzteren Fall, sowie fiir die dilatirende
Wirkung des localen Emphysemes, liegt die Erklirung darin, dass
die mittlere Ruhestellung der Brustwand bedingt ist durch die Ein-
wirkung des vollen dunssern Luftdruckes einer-, desselben vermin-
dert um den Betrag des elastischen Zuges der Lunge anderseits,
dass daher, wenn der elastische Zug der Lunge fiir eine Stelle der
Brustwand ausser Wirksamkeit tritt, diese stirker gewdlbt werden
muss, wie in den beiden angefiithrten Fiillen.
. Ausgedehntere Vorwolbungen des untersten Theiles des Brust-
korbes finden sich in Folge von Ergiissen in den Plenrasack, Ver-
grosserung der Leber oder Milz. Ueberhaupt aber finden sich B r-
weiternngen der unteren Thoraxapertur in Folge aller
Jener Zustinde, welche eine dauernde Volumzunahme des Inhaltes
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_der Unterleibshihle bedingen, von Meteorismus und Ascites his zu
dgn Tumoren der Ovarien, Retroperitonealdriisen, Leber, Milz ete.

Vertiefungen am Brustkorbe, soferne sie nicht durch Sub-
stanzverluste, oder Narbeneinziehungen der Brustwand, oder durch
physiologische Heteromorphismen bedingt sind, weisen darauf hin,
dass unter der betreffenden Stelle eine Verdichtung und Retraction
der Lunge erfolgte, oder dass pleuritische Auflagerungen nach Art
der Narbenzusammenziehung in Schrumpfung eingingen. Unter
besonders giinstigen Umstiinden bei sehr nachgiebigen Brustwan-
dungen oder sehr abgemagerten Weichtheilen der Brustwand kann
auch das einfache Luftleerwerden (Collapsus) einer grisseren
Lungenparthie eine leichte Vertiefung der betreffenden Stelle be-
dingen. Am hiufigsten finden sich Vertiefungen der Brustwand
» sowohl, als ausgedehntere Hinsenkungen derselben bei jenen chro-
nischen Brustkrankheiten vor, welehe zur Phthise fithren, also hei
Tuberculose, chronischer Pneumonie und Bronchiektasie. Bei der
ersteren finden sich diese Verinderumgen durch den Sitz des ana-
tomischen Prozesses fast constant an die obere Hilfte des Brust-
korbes fixirt, bei chronischer Pneumonie finden sie sich wenigstens
hiiufig daselbst, bei Bronchiektasie dagegen iiber beliebige Stellen
der Brust zerstrent. Wiewohl nun die hiufigste dieser Erkran-
kungen, die Tuberculose durch ihren eigenen Sitz jenen der ein-
schliigigen Veriinderungen am Brustkorbe bestimmt, ruft sie doch
nur zum kleinsten Theile selbst und direkt dieselben hervor, son-
dern hiezu wirken weit mehr mit Atelektase, chronisch-pneumo-
nische Verdichtung in dem den Tuberkelheerd umgebenden Lungen-
gewebe und pleuritische Auflagerungen. Diese Veriinderungen,
beide Lungenspitzen befallend, bewirken allseitige Verkleinerung
des Umfanges der oberen Brusthilfte, wie sie mittelst des Band-
maasses durch M, Hirtz in einer geniigenden Anzahl von Fillen
nachgewiesen wurde, ausserdem aber anch dem geiibten Blicke
nicht leicht entgeht. Am meisten wird von dieser Verklemerung
der Sternovertebraldurchmesser befallen. Daher riihrt es, dass der
obere Theil des Manubrium sterni der Wirbelsiiule sich nihert und
in Folge davon dieser Theil mit dem Corpus sterni einen stirker
vorspringenden Winkel bildet. Bei seitlicher Ansicht des Brust-
" korbes wird sowohl der Sternovertebraldurchmesser, als dieser
Winkel am deutlichsten bemessen. Ferner werden durch den
gleichen Zug der schrumpfenden Lunge und Pleura die fiinf oder
sieben Gruben, welche vorne die obere Thoraxapertur umsaumen,
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bedeutend vertieft und sie scheinen dies in erhdhtem Grade, weil -
unter der abgemagerten Haut die durch fortwithrende angestrengte
Arbeitsleistung  prominent gewordenen Halsmuskeln ihre Riinder
stirker hervortreten lassen. In der Tiefe der stark ausgehihlten
Fossa supraclavicularis gewahrt; man, wo zugleich vorgeschrittene
Abmagernug vorhanden ist, die Contouren der grossen Halsgefiisse,
der Scaleni, des Omohyoidens. Das Schliisselbein tritt bei dieser
Vertiefung der Gruben mehr heryor, seine Mitte scheint oft nur
mehr durch eine Hautfalte mit der Brustwand zusammen zu hiingen.
Die Schultern sinken weiter nach vorne, die inneren Rinder und
Winkel der Schulterbliitter stehen daher »fliigelformige ab, die
Sechliisselbeine kommen mit ihren Acromialenden weiter nach vorne
zu stehen, als mit den sternalen. Das stirkere Eingesunkensein
der Schliisselbeingruben einer Seite weist fast mit voller Sicherheit
auf vorgeschrittenere Lungenverdichtung, eventuell Tuberculose
dieser Seite hin, besonders wenn die am stiirksten in der Richtung
nach vorne, WEEié’EI‘ nach oben verminderte Beweglichkeit der
Brustwand auf der gleichen Seite noch geringer ist, als anf der
anderen. Die Verkleinerung des transversalen Durchmessers der
oberen Thoraxapertur kann hauptsiichlich nur erzielt werden durch
eine von der horizontalen Ebene mehr abweichende Stellung, durch
Spitzerwerden der Insertionswinkel der oberen Rippen. Indem
dieses Verhiiltniss sich mehr und mehr steigert, zugleich die Inter-
~costalmuskeln durch Theilnahme an der allgemeinen Muskelabma-
gernng entkriiftet werden, nehmen anch die Rippen bis zur unteren
Thoraxapertur eine analoge Stellung ein, der Thorax wird dadurch
lang, die Intercostalriiume weit, die Seitenflichen geradeabfallend,
der Transversaldurchmesser auch nach abwiirts zu verkleinert —
— es entsteht die paralytische Thoraxform Engel's. —
Bei den hiichsten Graden dieser Retraction verliert sich vorne beider-
seits (selten nur einseitig) zwischen Brustbein, Schulter, Sehliissel-
bein und vierter Rippe simmtliche Wolbung der Brustwand und
macht wohl auch einer seichten Vertiefung Platz, die Form der
Rippen selbst wird somit geindert, ihre Convexitiit vermindert sich,
die Abmagerung der Weichtheile aber triigt wesentlich mit zu
dieser Form bei. — Am hiiufigsten finden sich flache, verhiiltniss-
miissig breite Brustformen bei Tuberculisen, seltener eylindrische,
noch seltener kurze weite Formen oder durech Combination mit
Rhachitismus gleichzeitiges Pectus carinatum.

Die hier besprochenen Zeichen gehoren simmtlich dem erworbenen
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phthisischen Habitus an, d. h. sie entstehen durch den Einfluss der
erkrankten Lunge auf die Formen des Brustkorbes. Dieselben sind oft
verkniipft mit schwacher Muskulatur, blasser zarter Hautfarbe, umschrie-
bener Rothe der Wangen, sehr regelmiissig gebildeten durchscheinenden
Ziithnen, intelligentem sanftem Gesichtsausdrucke, vorgebeugtem Halse und
Kopfe. — Einige dieser Zeichen werden zugleich unter denjenigen aufge-
tibrt, welche den angeborenen phthisischen Habitus constituiren.
Man rechnet dahin ferner hohe magere Statur, gracilen Knochenbau,
langen, engen, flachen, wenig erweiterungsfihigen Brustkorb mit weiten
Intercostalriumen, und von Anfang an engere obere Apertur desselben,
kolbig verdickte Nagelglieder und klauenformig gebogene Niigel. Bs steht
fest, dass ein solcher Kdérperbau in phthisischepn Familien am hiiufigsten
getroffen wird; dass die meisten Triiger desselben der genannten Krank-
heit verfallen; aber das Urtheil hieritber wird getriibt durch die Schwierig-
keit, festzustellen, wie lange jemand schon phthisisch sei (oft genug findet
sich ja bei anderweitigen Sectionen unerwartet Lungentuberculose), ob
also wirklich der Habitus phthisicus sich schon vor der Phthise selbst ent-
wickelt habe; das Gesetz wird zu einer an Ausnahmen reichen Regel
herabgedriickt durch die Erfahrung, dass mancher mit dem exquisitesten
tubercultisen Habitus ausgestattet zum Erstaunen seiner theilnehmenden
und klatschenden Mitmenschen sein Gtes und 7tes Decenninm gliieklich
erreicht. Man wird richtiger annehmen, dass hiiufig zugleich mit einem
gewissen Korper- und namentlich Brustbaue von phthisischen Eltern die
betreffende Diathese ererbt werde. Mit wichtigen Griinden ist vor einigen
Jahren W. A. Freund fiir die Annahme eines angeborenen tuberculiisen
Habitus aufgetreten. Er gab der ganzen Sache eine weit priicisere Wen-
dung, indem er abnorme Kiirze oder scheidenformige Verknocherung des
ersten Rippenknorpels und dadurch bedingte Fixirung und Funktionshem-
mung des oberen Brustkastens fir die Ursache der hereditiiren, idiopathi-
schen, chronisch verlanfenden Lungentuberculose erklirte. Er ging dabei
von der Ansicht aus, dass die Form des Brustkorbes fir die Entwickelung
seines Inbaltes und fiir dessen pathologische Schicksale bestimmend sei.
Eine unbefangene Priifung der Thatsachen lisst jedoch diesem Grundsatze
nur eine fdusserst beschrinkte Geltung. Nur sehr bedeutende (z. B. rha-
chitische) Deformititen des Brustkorbes itben Einfluss auf Lagerung und
Struktur der Brustorgane, wie aber Funktionen und Erkrankungen der
Brustorgane die Form von deren Hillen umiindern, das sieht man leicht
bei Betrachtung einer (enossenschaft von Bergknappen, Achatschleifern
und Steinhanern und einer andern von Posaunenbliisern oder Bergsteigern.
Man wird nicht so bald in der Lage sein, denen, die der Tuberculose
verfallen sollen, bereits an der Wiege ihr Todtenlied zu singen. — Be-
ziiglich der kolbig verdickten Nagelglieder der sog. Trommel-
schliigelfinger finde ich, dass dieselben bei Bronchiektasieen oft viel stirker,
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als bei Tuberculosen sich entwickelt finden, nur bei ersterer Krankheit,
wenn sie nach Atelektasen, Pneumonieen sich unter meinen Aungen ent-
wickelte, sah ich eine so zun sagen acute, d. h. binnen wenigen Wochen
. erfolgende Verdickung der Nagelglieder. Nach Walshe soll sie auch
halbseitiz und zwar der Seite der Lungenerkrankung entsprechend vor-
kommen. -'Auch als Begleiter angeborener Herzkrankheiten wird sie ge-
troffen. Sie ist als eine Folge vendser Stauung aufzufassen.

Andere weniger verbreitete einseitige und mehr an der unteren
Brusthiilfte localisirte FEinziehungen der Brustwand entstehen in
Folge der Resorption pleuritischer Ergiisse. So selten
als abgesackte Pleuraexsudate an der Lungenspitze allein vorkom-
men, ebenso selten findet man' den obern Theil einer Brusthilfte
allein in Folge von iiberstandenet Pleuritis eingesunken. War die
Lunge lingere Zeit durch im Pleurasacke angesammelte Fliissigkeit
comprimirt, so dehnt sie sich nicht der Resorption des Fluidum's
entsprechend alsbald wieder aus, der nun bedeutend iiberwiegende
dussere Luftdruck verkleinert, entsprechend der fortschreitenden
Fliissigkeitsresorption, die betreffende Parthie der Brustwand, wiih-
rend gleichzeitig die Plenra costalis daselbst bedeckende Binde-
- gewebswucherungen sich organisiren und schrumpfend die Convexi-
tit der Seite verkleinern. So entsteht eine Deformitiit, welche zum
wesentlichen Charakter die allseitige Verkleinerung der leidenden
Seite bekommt, daher verminderter Umfang derselben durch das
Augenmaass so gut als durch das Bandmaass erkannt wird, ebenso
die Auniiherung der Brustwarze' an das Sternum, die Verengerung
der Intercostalriiume, der tiefere Stand derselben, sowie des Schliissel-
beins, des Schulterblattes und der ganzen Schulter. Jede Wilbung
dieser Seite erscheint abgeflacht und vermindert, sowohl an der
vorderen Thoraxfliiche, als an der Riickseite, das Schulterblatt der
leidenden Seite steht tiefer und der Wirbelsinle niher, die Inter-
costalriilume sind tiefer und enger, und wir bemerken schon jetat,
dass nicht nur die Weite, sondern auch die Erweiterungsfihigkeit
der ganzen Seite sowohl als der Intercostalriiume vermindert ist.
Die Wirbelsiule allein scheint der beengten Seite mehr Raum zu
gewiihren, indem sie gegen die gesunde convex sich ausheugt,
Allein gerade durch dieses Verhiiltniss wird die Verengerung der
leidenden Seite und ihrer Intercostalriinme, ihre geringere Weite
vermittelt und nothwendig eine Erweiterung der andern bedingt.
Nur sehr ausnahmsweise findet sich die von Walshe bezeichnete
Abnormitiit eines hoheren Standes der Schulter der leidenden,
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oder halb aunf dieser gelagert. Kine noch stirkere Wolbung der
leidenden Seite, mit Vorwdlbung der Intercostalriiume hiufiger ver-
bunden, wird durch Pneumothorax gesetzt, wo keine iilteren Hinder-
nisse der Ausweitung der Brust durch denselben entgegen stehen,
oder durch Entwickelung solider intrathoracischer Geschwiilste.
Elastizititsverlust oder Verminderung beider ganzen Lungen
hat allseitige Erweiterung des Brustkorbes zur Folge, doch erreicht
das vesiculire Emphysem der Lunge nicht hiinfig jenen
hohen Grad von Ausdehmung. Alle Durchmesser des Brustkorbes
sind dann erweitert, am wenigsten der transversale, weitans am
meisten der sternovertebrale. Brustbein und Brustwirbelsiule sind
beide stirker convex geworden, die Rippen verlaufen nahebei
horizontal, die Intercostalriume sind erweitert, flach, oder selbst
verstrichen, sehr selten vorgewdlbt, die Gruben ober- und unter-
halb des Schliisselbeines sind verschwunden und stark convexe
Wolbungen an ihre Stelle getreten. Der ganze Brustkorb bietet
eine cylindrische und im wortlichen Sinne eine »Fassforme dar
und iiberragt mit seinen vorstehenden Hypochondrien erheblich
den Unterleib. Die hypertrophischen Halsmuskeln bilden scharfe
Vorspriinge an ihren Insertionen, auch die Confouren der Brust-
muskeln sind unter der abgemagerten Haut zumeist deutlich zu

erkennen. -

Die Haltung solcher Emphysematiker, namentlich beim Sitzen, hat oft
etwas fusserst Charakteristisches. Der Thorax wird vorgestreckt, der Kopf
_etwas zuriickgelehnt, die Arme stemmen sich auf die Schenkel anf. Ist
dabei noch die gewOhuliche Cyanose des Gesichtes, Abmagerung des-iibri-
gen Korpers, die stark mit dem volumindsen Brustkorbe contrastirt, die
frequente, angestrengte, aber iusserst unergiebige Respirationsweise, die
starke, aber fruchtlose Anstrengung vieler Respirationsmuskeln vorhanden,
pulsirt das Herz mit seiner Spitze schwach an einer tiefgelegenen Stelle,
aber daffir stark mit seinem rechten Ventrikel im Epigastrium, findet sich
dieses durch eine seichte mit der Respiration sich verschiebende Quer-
furche in eine kleinere (pulsirende) obere und eine grossere untere Hilfte
getheilt — so ist die Diagnose durch die blosse Inspection bis zur Un-
miglichkeit jeder Yerwechslung gesichert. In den Hospitilern bilden diese
Emphysematiker oft livid und keunchend, mit den Armen auf die Rinder
zweier Betten gestiitzt, mit dem Oberkirper vorgebeugt, fiusserst charak-
teristische Figuren.

Partielles Emphysem kann sich sowohl an beiden oberen, als
an beiden unteren Thoraxhiilften, als auch einseitig finden; stets
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wird in gesteigertem Maasse bewirkt durch die Mitwirkung der
Muscali intercostales, die jede folgende Rippe der vorausgehenden
niithern.  Wihrend auf diese Weise fiir den oberen und mittleren
Theil der Brust die Erweiterung im geraden und queren Durch-
messer erreicht wird, wirkt zum Zwecke der allseitigen Erweiterung
der unteren Thoraxapertur auch das Diaphragma mit. Indem dieser
Muskel eine Verkiirzung seiner simmtlichen Biindel erfihrt, wird
er zuniichst abgeflacht und bt eine deprimirende Wirkung auf
die zuniichst unterhalb gelegenen Unterleibsorgane ans, welche eine

erhdhte Spannung des gesammten Inhaltes der Unterleibshohle zur

Folge hat. So wird denn die vordere Bauchwand bei der Inspi-
ration gewtlbter und die epigastrische Grube, an der diese Ein-
wirkung am lebhaftesten hervortritt, verstrichen oder vorgewslbt;
aber auch, die Hypochondrien als Theil der vorderen und seitlichen
Begrenzung der Unterleibshihle bilden giinstige Angriffspunkte fiir
diesen gesteigerten Druck in der Unterleibshohle. Sie werden nach
aussen und wie die eigenthiimlichen Fixationsverhiltnisse der Rip-
pen es schon mit sich bringen, zugleich nach vorne bewegt und
theilen nothwendig diese Bewegung den niichst oberhalb gelegenen
Rippen mit und tragen somit zur Erweiterung des unteren Theiles
der Brusththle bei (Duchenne), so lange dem Diaphragma durch
die Unterleibsorgane bei einer gewissen Spannung der Bauchmuskeln
eine Stiitze zu diesem Zwecke verlichen wird. Zur Fixirung der
Rippen, so dass sie dem Zuge des Zwerchfells widerstehen, sogar
sich auswiirts bewegen, dienen ausser den Intercostalmuskeln vor-
ziiglich der M. serratus postiens inferior (Henle) und die Leva-
tores costarnm (Luschka). Durch diese Muskeln werden gleich-
zeitig mit der Zusammenziehung des Zwerchfells dessen Ursprungs-
punkte auseinandergeriickt, es trigt selbst zu dieser Erweiterung
des geraden und queren Durchmessers des Brustraumes bei, indem
es die Unterleibsorgane gegen die muskulosen Widerstand leistende
vordere Bauchwaud und gegen die Rippenbogen hindringt, der
Hauptsache nach bewirkt seine Contraetion eine Verlingerung des
Brustraumes an allen Punkten seiner Basis, sogut in der Gegend
des Centrum tendineum, als niichst den Rippen, wo die Abgangs-
linie des Zwerchfells herabriickt und die Complementirriume sich
offnen. ' ;

Unmittelbar nach der Inspiration ohne Pause, nothwendig so-
fort mit dem Aufhoren des mspiratorischen Muskelzuges beginnend,

folgt dann die Ex s piration, die unter den obigen Voraus-
Gerhardt, Auscultation. o Auil, . G
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setzungen volliger Gesundheit und Korperruhe ohne jede Muskel-
hiilfe vollzogen wird. Die um ihre Axe gedrehten Rippen und
Rippenknorpel streben in ihwe Gleichgewichtslage guriickzukehren,
der Zug der elastischen, durch die Inspiration stiivker ausgedehnten
Lunge, sowie die Schwere der Brustwand selbst unterstiitzen sie
hiebei; der elastische Zug der Lunge unterstiitzt ferner die Riick-
kehr des Diaphragma's in seine frithere Lage, welche ausserdem
durch die Wiederausdehnung der zuvor cm11prﬂnirtun elastischen
Unterleibsorgane bewirkt wird. Die Durchmesser des Brustraumes
werden somit simmtlich wieder verkleinert, die vordere Bauch-
wand verliert an Wolbung und die Magengrube vertieft sich wieder.
Als dritten Act jedes Athemzuges pflegt man die Pause zu unter-
scheiden, das Verharren der Brust in-exspiratorischer Stellung bis
zum Beginne der niichsten Inspiration, etwa s —1
Respirationsdauer umfassend. — Graphische Darstellungen der
Athembewegungen, wie die hier beigefiigte, zeigen das zeitliche
Verhiiltniss der beiden Abschnitte des Athemzuges zu einander sehr
klar, lassen jedoch auch erkennen, dass die Pause gewohnlich un-
rein, d. h. noch zum Theile von einer leichten Exspirationshewegung;
zum Theile von der langsam bheginnenden Inspiration eingenommen
Fig. 2.

[s der ganzen

Fig. 2. Athmungscurven eines resunden jungen Mannes, die Vorwartshewegung des Tien

Rippenknorpels bei rohigem und bei angestrengtom Athmen darstellend.
wiire, wenn man sie annehmen wollte. Binen Schritt weiter als
-oh ist bald nachher F. Riegel in Verwerthung der Respirations-
curven gegangen, indem er eine Pause zwischen zwel Athemziigen
ganz in Abrede stellte. Damit scheint mir das Richtige getroffen
Z1L Sell. .

Yo bei ruhigem Athmen, bei angestrengtem dagegen treten zu
den genannten, dann kriftiger wirkenden Inspiratoren noch eine
Reihe von weiteren hinzu und dann wird auch die Exspiration
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durch Muskelhiilfe unterstiitzt. 7u den Inspirationszweeken wirken
bei angestrengter Respiration mit die M. levatores costarum, ser-

~ rati postici superiores, sternocleidomastoidei, pectorales minores,

serrati antici majores, ferner, indem sie fiir die iibrigen genannten
Muskeln eine grossere Erweiterungsfihigkeit des Brustkorbes vor-
bereiten, die Strecker der Wirbelsiinle, ferner, als an der Erweite-
rung des Brustkorbes nicht betheiligte Mitarbeiter, die Erweiterer
der Nasenlocher, der Glottis und die den Kehlkopf herabziehenden
Muskeln, welche von diesem zum Manubrium sterni gehen. Bei
den iussersten Graden der Dyspnoe treten zugleich noch die Rumpf-
schulterblatt- und Rumpfarmmuskeln in Wirksamkeit, ebenso einige
Unterkiefer- und Zungenmuskeln. Als Exspiratoren treten in sol-
chen Fiillen in Wirksamkeit: die simmflichen Muskeln der Bauch-
presse, unter welchen namentlich der M. transversus als reinster
Antagonist des Diaphragma's von Luschka hervorgehoben wor-
den ist, die M. serrati postici infetiores, sterno-costales, quadrati

Jumbornm, und die Beuger der Wirbelsiiule.

Fiir Kaninchen hat Traube die normale Betheiligung des M. obli-
fuus abd. externus an der Exspiration erwiesen, ferner, dass bei denselben
als Inspiratoren mit dem Steigen des Respirationshindernisses nur folgende
Muskeln in folgender Reihenfolge verwendet werden: Diapliragma inter-
costales interni (mach Tr. nur z. Th.) und externi, levatores costarum,
scaleni, serrafl postici superiores, dagn die Brustbein-, Kehlkopfmuskeln.
Fiir die dyspnoetischen Ersﬂheinung'ﬁ*eim Mensehen lisst sich eine solche
Reihie nicht einhalten, Geschlecht, Gewolmheit, Art des Respirationshinder-
nisses u. drgl. wirken zu bedeutend ein, andere Muskeln ausser den hier
genannten wirken noch mit.

Fiir den Beobachter bietet bei diesem Vorgange zweierlei sich
dar: die sichtbare Contraction, welche an vielen oberflichlichen
Muskeln deutlich als Hervortreten ihrer Contouren und Zunahme
des Umfanges wahrgenommen werden kann, und die Bewegung
threr Insertionspunkte, der Effekt ihrer Contraction. Erstere
hiingt ausser von der Grosse des Athmungs-Hindernisses und dem
Maasse des-dadurch gesetzten Sauerstoffmangels im Blute noch ab
von der Leistungsfihigkeit der betreffenden Muskeln und ihrer
Nerven, letztere von dem Grrade der Beweglichkeit der zu bewegen-
den Theile in der fraglichen Richtung. So sicht man denn bei
angestrengter Inspiration die Wirbelsiule mehr gerade gestreckt,
oder mit jeder Inspiration sich streckend, die Halsmuskeln mit -
jeder Inspiration ‘sich spannend und mit seharfen Contouren her-
vortretend, hesonders die Sternocleidomastoidei, die Scaleni, die

3%
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Stande desselben an den Intercostalriiumen gesehen werden; eine
seichte horizontale Furche scheidet dann den oberen concaveren
Theil des Intercostalraumes von dem unteren flacheren und steigt
anf und ab. Kiinstlich aufgefiitterte Siuglinge liefern am ersten
die traurigen Exempel zur Demonstration dieses Satzes. — Auch

" eine andere Bewegung, welche hiinfiz besonders bei schweren

dyspnoischen Zustiinden zu%heobachten ist, wird oft dem Kinflusse
des Diaphragma's zugeschrieben, niimlich die inspiratorische Ein-
senkung des unteren Theiles des Sternum’s und der benachbarten
Stellen der Rippenknorpel lings der Abgangslinie des Zwerchfells.
Bs war irrig, wenn man behauptete, dass dieselben bei jeder hef-
tigen Dyspuoe sich finden, oder wenn man sie von dem direkten
Zuge des Zwerchfells ableitete. Man wikd sie nicht leicht bei Pneu-
monie oder Pleuritis, bei Pneumothorax oder rein nerviser Dyspnoe
finden, wohl aber und zwar so ausgesprochen, dass der Proc.
xiphoideus bis zu 2 der Wirbelsiiule sich niihern kann bei Tra-
cheal- oder Laryngostenosis, dann bei Atelektase, bei den asthma-
tischen Anfillen der Emphysematiker, caeteris paribus nm so stirker,
je weicher die Rippen und Rippenknorpel, daher namentlich sehr
ausgesprochen bei rachitischen Kindern. BSie entstehen, wie wir
sahen, in einer Reihe won Zustiinden, in welchen behinderter Luft-
zutritt zu den Bronchien oder Alveolen die Respirationsstorung
begriindet; hier wird der Brustkorb jedesmal eher bedeutend
erweitert, als entsprechend mit Luft gefiillt und desshalb durch
den iiberwiegenden dusseren Luftdruck an dieser nachgiebigen Stelle
eingebogen. Wiirde das Zwerchfell einen so starken Zug auf die
Brostwand ausiiben sollen, dass es dieselbe einzubiegen vermichte,
so wiirde es eher seine (der Insertion nilchstliegende) vertical auf-
steigende Portion von der Brustwand abziehen miissen; aber gerade
bei manchen dieser Zustinde lisst sich volliger Mangel der Dia-
phragmadescension nachweisen (Niemeyer), so dass dann um so
sicherer das Diaphragma nicht die Brustwiinde einwiirts ziehen kann.
Der Finfluss zeitweise erfolgender derartiger Einziehungen mag
auch Schuld daran sein, dass sich oft schon in der Jugend eine
seichte, bleibende Querfurche, entspr;acheud der Abgangslinie des
Diaphragma’s bildet (Harrison), welche zwar spiter als Marke
des fritheren, vielleicht aunch des jetzigen Zwerchfellstandes ange-
sehen werden kann, aber dessen Veriinderungen nicht folgt. —
Ist das Diaphragma paralysirt, so erweitert sich die untere Thorax-
wand weniger bei der Inspiration, aber sie erweitert sich noch,
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Athmen mittelst des Diaphragma's iiusserst beschriinkt und treten
die Scaleni und Intercostales in iiberwiegende Wirksamkeit: ein
weiblicher Inspirationstypus wird erlangt, allein der letzte Grund
der verschiedenen Respirationsweise beider Geschlechter kann doch
nicht wohl in dem Tragen dieses Verbesserungsmittels der Kiorper-
formen gelegen sein, da anch Midchen, ehe man ihre Brust ein-
zuengen beginnt, und Frawen vom Lande, die nie daran dachten,
diese Procedur anzuwenden, den ausgesprochenen Respirationstypus

ihres Geschlechtes darbieten.

Durch diese Betrachtungsweise der Wirksamkeit einzelner Muskeln
wird die von Beau und Maissiat vertretene Aufstellung dreier Respi-
rationstypen entbehrlich. Dieselben nehmen eine abdominale Athmung,
ausgefithrt von dem mittleren Theile der Bauchwand, angeblich normal bei
Kindern bis zum 3ten Lebensjalre, eine untere costale (das dia-
phragmale Athmen des Mannes), und eine obere costale (das costale
Athmen des Weibes) an. Die erstere Athmungsweise scheint eine patho-
logische zu sein: diaphragmales Athmen mit BEinziehung lings der Ab-
rangslinie des Zwerchfells. '

Die Zahl der Athemziige variirt, auch abgesehen von der will-
kiihrlichen Verminderung und Vermehrung, wesentlich bei den
- Krankheiten verschiedener Organe. Beschlennigung fiillt zumeist
mit jenen Bedingungen zusammen, welche die Respiration zugleich
angestrengt machen, also vorziiglich mit Verminderung der respi-
ratorischen Oberfliche der Lunge, behindertem Luftzutritte, ver-
inderter Blutbeschaffenheit (Leukaemie, Anaemie), aber die Bedeu-
tung des nervbsen Hinflusses #ussert sich sogleich und wesentlich
durch die Bedeutung des Schmerzes beim Einathmen fiir die Zahl
der Athemziige (Rithle). Die absolute Vermehrung der Athem-
ziige lkann 100 pr. Minute iibersteigen, doch erhebt sie sich fiir
gewohnlich nicht weit iiber 40.. Sehr wichtig in diagnostischer
Beziehung ist die Betrachtung des Verhiltnisses der Zahl der Athem-
ziige zn jener der Pulsschlige, die vom normaldn (1:4—1:8,5)
schwanken kann von 1:7—1:1. Mit die bedeutendste relative
Steigerung der Respirationsfrequenz wird bei der Lungenentziin-
dung beobachtet, die bedeutendsten Verminderungen trifft man bei
Gehirnerkrankungen an, — Aunf die Hiiufigkeit der Athemziige
wirken zahlreiche Krankheiten ein, die zum gemeinsamen Charakter
eine Volumvermehrung des Inhaltes der Schiidelhthle haben, sie
vermindern die Zahl derselben. So Blutungen, Geschwiilste, Ab-
scesse. Von Krankheiten der Medulla oblongata, die die Gegend
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Der Effekt der Respirationsbewegungen kann auf dreierlei
Weise bemessen werden, 1) nach der Volumszunahme der Lungen,
erkennbar durch die Mensuration des Brustkorbes und
die Percussion der Lungen. Davon in den beiden nichst-
folgenden Abschnitten, 2) nach der’ Menge der in der Lunge ent-
haltenen, der aus- und der eingeathmeten Luft; hieriiber gibt die
Spirometrie Aufschluss, und 3) nach den Spannungsver-
hiltnissen der Athmungsluft. Nach tiefstmoglichem Aus-
athmen bleibt eine Menge von ca. 1230—1640 Ce. »riickstin-
digere Lutt im Brustranme zuriick; nach gewdhnlichem Ausathmen
kann man durch angestrengte Exspiration noch ca. 1280—1800 Ce.
»Reserveluftc ausstossen, bei einem gewohnlichen Athemzuge
werden etwa 500 Ce. »Athmungslufte aus- und eingeathmet,
nach gewihnlicher Inspiration kann man durch besondere An-
strengung noch eine Quantitit (*Com plementir-«) Luft ein-
athmen. Die ganze Luftmenge endlich, welche man vom Momente
einer moglichst tiefen Inspiration bis zur miglichst vollendeten
Exspiration aunszuathmen vermag, wird als vitale Capacitit
bezeichnet, betrigt im Mittel bei kriiftigen, erwachsenen Minnern
3200 Ce. Die Druckverhiiltnisse gestalten sich nach Donders
so, dass in der Luftrohre beim Ausathmen hochstens 2—3 Mm. Hg,
beim Einathmen — 1 Mm. Hg Druck stattfindet, indess bei for-
cirtem Athmen der stirkste negative Inspirationsdruck auf 57 Mm.,
der stiirkste Exspirationsdruck auf 87 Mm. im Mittel sich beliuft.
— Mit jeder Inspiration ifindern beide Lungen ihre Form und zwar
an der Spitze am wenigsten, an der Basis am meisten, an dem
hinteren Rande weniger, als dem vorderen. Mit jeder Exspiration
kehren beide Lungen zu ihrer friiheren Form zuriick. Daraus
resultirt eine inspiratorische Verschiebung jedes Punktes der Pleura
pulmonalis der gegeniiberliegenden Pleura costalis, resp. diaphragma-
tica oder dem Mittelfelle gegeniiber, welche hauptsiichlich in der
Riehtu.ng von oben nach abwiirts El‘f{l].gt, doch auch in der Rich-
tung von hinten nach vorne, von aussen nach innen w. s. w. Jede
Exspiration bringt eine Verschiebung in entgegengesetzter Rich-
tung. Diese Verschiebungen erfolgen nicht ganz in gleicher Weise
bei der Riickenlage, aufrechter St.ellung, linker und rechter Seiten-
lage; die topographische Percussion, welcher man die nitheren
Aufschliisse hieriiber verdankt, weist nach, dass diese Verschiebung
fiir den unteren Ll.l'llgﬂ'lll‘ﬂ-'l‘l{l his zu l"'I ja. dariiber bﬂt[ﬂ,gﬂn k311n1
ferner, dass sie fiir den Lungenrand bedeutender ist, wie fiir die
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jedem Falle heobachten, welche Bewegungen des Brustkorbes und
der wenigen anderen in Frage kommenden Theile, namentlich des
Kehlkopfes und der Bauchwand yermehrt, welche vermindert und
welche von ihrer Richtung abgelenkt oder verkehrt erfolgen. Die-
ses niichste Beobachtungsresultat muss sodann aus der gesteigerten
oder paralysirten Action der normalen Respirationsmuskeln, aus
dem Eingreifen der Hﬁlfsmug];-:zln und aus den veriinderten Druek-
verhiiltnissen, die anf die Brustwand einwirken, erkliivt werden.
Immerhin lassen sich auch bei einer solehen eingehenderen Be-
trachtungsweise der Hinzelfille wiederkehrende Typen ansfindig
machen, ja es lassen sich diese an die normalen Acte und Modifi-
kationen der Athemziige anlehnen. Wir unterscheiden demnach:

1) Inspiratorische Dyspnoe. Langezogene Inspi-
rationen mit grosstem Aufwande an Muskelkraft vollzogen, oftmit
Streckung der Wirbelsiule und riickwiirts gebeugtem Kopfe, meist
unter starkem Herabsteigen des Kehlkopfes. Dabel die Zeichen des
behinderten, verzigerten Lufteintrittes und ein zischendes, schnurren-
des, schliirfendes Geriiusch im Kehlkopfe. Die Exspiration dagegen
leicht, kurz, geriiusehlos als ein rasches Zuriicksinken der zuvor
mithsam gespannten Brustwandungen. Wie bei Thieren die Vagus-
durchschneidung diesen Zustand zur Folge hat, so kann er beim
Menschen durch Lihmung des Erweiterers der Glottis (M. erico-
arytaenoideus posticus) bewirkt werden !). Ferner wird diese in-
teressante Storung in dhnlicher Weise durch entziindliche oder
wassersiichtige Anschwellung der aryepiglottischen Falten bewirkt,
die wie Klappen durch Adspiration geschlossen, heim Ausathmen
wieder auseinandergetrieben werden, endlich durch gestielte Poly-
pen des Kehlkopfseinganges, die durch die Inspiration in die Glottis
hereingezogen, durch das Ausathmen wieder herausgeworfen werden,
weniger leicht durch in #hnlicher Weise flottirende Croupmem-
branen. Auch als Bestandtheil complicirterer Krampfanfille (Epi-
lepsie, Hysterie, Cholelithiasis, Spasmus glottidis) findet sich diese
Form. Kinder mit Atelektase bieten in Folge der von Breuner
nachgewiesenen f‘ielbststcuel'uug der Lunge gleichfalls einen dahin
gehorigen Respirationstypus: Verlingerung der Inspiration, kurze
dusserst leichte Exspiration.

1) Teh habe dafiir ein sehr sprechendes Beispiel in Virch ow’s Archiv
thtchriahen und seither noch oft diesen Arzt geriiuschvoll einathmen, aber
mit klangreicher Stimme sprechen horen,
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leibs geliefert, und sind denn durch die gleichzeitige Erweiterung
der unteren Thorax-Apertur und durch den Hochstand des Herzens
leicht kenntlich.

5) Typus der Seitenlage Vermindertes Athmen der
einen Seite, gesteigertes der andern als Folge davon. Alle wesent-
lichen Spannungsveriinderungen der Brustwand, mogen die wirken-
den Kriifte an deren Aussen- oder Innenseite ihren Angriffspunkt
finden, beschrinken die Athembewegung. Stellt man durch eine
klaffende Wunde der Brustwand beide Seiten derselben unter glei-
chen Luftdruck (frei communicirender Pneumothorax), so wird die
Bewegung der Brustwand fast aufgehoben. Dureh einen Fliissig-
keitserguss in den Pleurasack, durch Elasticititsverlust der Lunge,
durch Schrumpfungen derselben, durch Druck von aussen auf die
Brustwand, wie er bei der Seitenlage vorkommt, wird die Arbeits-
leistung der Einathmungsmuskeln fiir eine Seite vermindert, in
Folge dessen dfter in Anspruch genommen, an Intensitiit gesteigert
und somit die andere Seite, an der die volle Wirksamkeit der Ath-
mungsmuskeln sich entfalten kann, stirker erweitert.

6) Unvollstindiger Lufteintritt. Typus der Neu-
geborenen, deren Athmungsmuskeln wohl in volle Thiitigkeit treten,
deren atelektatische Lunge jedoch nur unvollstiindig Luft aufnimmt.
Alle Zustiinde, die den Zutritt der Athmungsluft in irgend einem
Theil des Athmungsrohrs behindern, sei es im Isthmus faucium,
sel es in den Bronchien zweiter oder dritter Ordnung, haben ver-
stiirkte Anstrengungen der Athemmuskeln, jedoch theilweise ver-
minderten, theilweise verkehrten Effekt derselben zur Folge. Die
Athmung ist angestrengt, Schliisselbein und Brustbein und obere
Rippen werden gehoben, der Kehlkopf tritt herab, die Glottis wird
erweitert, aber die Athmungsriiume werden nicht von Luft erfiillt,

*der Druck auf der Imnenfliche der Brustwand mindert sich, der
ciiberwiegende ifussere Luftdrnck driingt die nachgiebigen Theile

der Brustwand nach innen. So die Sehliisselbeingruben, die Inter-
costalriiume und vor Allem den Schwertfortsatz und die angren-
zenden Rippenknorpel. Dabei ist die Zahl der Athemziige, nur
wenn die Bronchien verstopft oder verengt sind, vermehrt, bei
hoherem Sitze der Verengung verlangsamt, und in diesem Falle
oft das Bin- und Ausathmen von schnarchendem oder tonendem
Geriiusch begleitet, je nach dem Sitz im Rachen oder Kehlkopf.
Das Zwerchfell, weit entfernt dyrch seine Contraction die Einziehung
eines Theiles der Brustwand zu bewirken, wird selbst durch jede
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fem Ausathmen bewegt er sich um einen Intercostalranm nach oben
and wird verbreiteter. Bei der linken Seitenlage riickt er sogleich
in die Papillarlinie und noch etwas iiber dieselbe hinans, ja bei
manchen Menschen mit besonders beweglicher Lage des Herzens
bis zur Mitte zwischen Papillar- und Axillarlinie vor. Hr riickt
dagegen bei rechter Seitenlage wm etwas Weniges nach rechts,
ohne jedoch dabei auch nur mit einiger Hiufigkeit die Paraster-
nallinie nach innen zu iiberschreiten. Der Herzstoss nimmt dann
unter folgenden Verhiltnissen eine abnorme, aber nicht patholo-
gische Lage ein: bei Heterotaxie (Situs inversus viscernm,
~ Dexiocardie) der Brustorgane schligt er an der entsprechenden
Stelle rechts. Bisweilen bei sehr kurzem Brustkorbe findet er sich
einen Insercostalraum hoher, hisweilen bei sehr langem Thoraxbaue
um einen tiefer. Bei Kindern zwischen zwei und zehn Jahren fin-
det er sich, in der Papillarlinie, hiiufig auch noch etwas jenseits
derselben verbreitet. _ 3
Die Frage, warum von allen muskulosen Theilen des Herzens,
die doch simmtlich mit der Systole oder Dihstole Formverinderun-
gen erleiden, nur einer, gerade der an der Stelle des Herzstosses ge-
legene, seine Bewegung den Weichtheilen der Brustwand mittheile,
hat zahlreiche Untersuchungen sowohl von Seiten der Physiologen
als von jener der Pathologen hervorgerufen, aus welchen eine An-
zahl von Theorieen des Herzstosses hervorgegangen sind.
Das Herz liegt innerhalb des Brustkorbes in der Richtung von
reckts hinten und oben vach links vorne und unten, etwa einen
Winkel von 60° mit der Lingsachse des Brustkorbes bildend so,
dass es sowohl durch das Diaphragma, auf dem es aunfliegt, als auch
durch die grossen Gefiisse, an welchen es aufgehidngt ist, getragen,
ausserdem durch das Perikard mit seinen Bidndern und Fettfalten,
sowie die begrenzte Dehnbarkeit der Lunge in seiner seitlichen
Beweglichkeit beschriinkt wird. Aus diesen Verhiiltnissen erklirt
sich zuniichst die Verschiebung des Herzens, somit aueh des Herz-
stosses nach anf- und abwiirts beim Athmen, sofern das Diaph ragﬁm
- seine Lage findert und die grossen Gefiisse dehnbar sind, ferner die
seitliche Verschiehbarkeit des Herzeus, natiirlich geht auch hieraus
hervor, dass die Herzspitze am weitesten nach unten und links und
nach vorne gelagert sein muss. ' Desshalb bezeichnet man die am wei-
testen nach unten und links gelegene pulsirende Stelle als jene des
Spitzenstosses, wo verbreitete Pulsation vorhanden ist. Trotz der ent-
gegenstehenden Ansicht Hamernik's kann man sich leicht davon iiber-

-
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nicht fiir geniigend halten, um gerade hier ein allgemeingiiltiges
physikalisches Gesetz unanwendbar erscheinen zu lassen. Die Be-
weglichkeit des Herzens im Ganzen ist allseitig erwiesen, dasselbe
kann sicher gleichzeitig durch das Ausstromen des Blutes aus den
Ventrikeln nach oben den Impuls zu einer Bewegung nach abwiirts
erfahren, und dadurch gegen Diaphragma und Brustwand stiirker
angedriingt . werden, withrend gleichzeitig seine Spitze der DBasis
sich nithert. Diess ist ebensogut mioglich und denkbar, als dass

~ jemand, der von einem Dache fillt, wihrend des Fallens die Beine

anzieht. Die Awnniherung der Herzspitze an die Basis wird aber
darch die, gleichzeitige Streckung der grossen Gefisse vollstindig
ausgeglichen.

In dieser Weise glanbe ich die meisten der seither verdffent-
lichten sogen. Theorieen des Herzstosses zur Erklirung dieses in
seiner Erscheinung so einfachen, ‘in seiner Begriindung wahrlich
nicht gerade durchsichtigen Phiinomens verwenden zu kinnen, von
der Ansicht ausgehend, dass alle iiberhaupt einmal richtig beob-
achteten und gedeuteten Thatsachen, welche sich auf die Lage oder
Bewegung des Herzens beziehen, zu deren Erklirung verwendbar
sein miissen , und dabei keineswegs mit einander in Widerspruch
gerathen diirfen *).

Unterpathologischen Verhiiltnissen kann der Herz-
stoss seine Lage in so staunenswerther Ausdehnung #ndern, dass
zwischen zweiter und neunter linker, vierter und achter rechter
Rippe, zwisehen linker Axillarlinie und rechter Papillarlinie kein
Punkt eines Intercostalraumes gelegen ist, an welchem nicht zeit-
weise der Herzstoss schon beobachtet worden wiire. Die Hohe,
in welcher er beobachtet wird, ist einfach abhiingig von dem Stande
des Diaphragma’s. Bedingen verminderter elastischer Zug der Lunge
oder Zwerchfellskrampf einen allgemeinen, Fliissigkeit oder Luft im
Herzbentel oder in einem Plenrasacke, Gewichtszunahme des Herzens

1) Wenn ich so die meisten seitherigen »Theorieen des Herzstossese als
Feststellung thatsiichlich diesem Philnomen zu Grunde liegender Bedingungen
hier mitverwerthe und nur deren Gleichberechtigung behaupte, so muss ich
dievonS8cheiber (Virch. Arch. Bd. XXIV.) gegebene Theorie, dassnach Ana-
logie des Compensationsstreifens der stiirkere linke Ventrikel eine hackenfor-
mige Kriimmung der Herzspitze nach links und vorne bei der Systole bedinge,
ﬁirl_:]ic:h in das Gebiet der Theorieen verweisen, indem noch Niemand bei den
Vivisectionen oder bei den Betastungen des lebenden menschlichen Herzens
€ine soleche Kriimmung wahrgenommen hat,

Gerhardt, Auscultation. 2te Auil, 4
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diese Weise nach der rechten hiniibertransportivt wurde, st doch
noch die am weitesten nach unten und links gelegene pulsirende
Stelle als jene des Spitzenstosses zu betrachten, da bei der Ver-
riickung die Richtung der Axe und Spitze des Herzens nicht erheb-
lich sich iindert (Bamberger). Das Herz kann dann an der neu-
erlangten Lagérungsstelle adhiirent werden und dauernd befestigt
bleiben, oder es riickt mit der Resorption des Ergusses nach seiner
friiheren Lagerungsstelle heriiber, oder es wird durch nachfolgende
Schrumpfung der vom Exsudat comprimirt gewesenen Lunge noch
weiter in die erkrankte Seite hereingezogen. Sowohl nach der
gesunden Seite hereingedriingt, als in die kranke heriibergezogen,
kann das Herz einen abnormen Grad von Beweglichkeit sowohl
als von Unbeweglichkeit zeigen, welche sich mit Bezug anf die
oben erwiihnten Erscheinungen der normalen Verriickung des Herz-
stosses beim Athmen und hel der Seitenlage bemerklich machen.
[ch habe mehrmals Kranke gesehen, die iiber eine zeitweise Sen-
safion von dumpfem Schmerze noch Jahre lang, nachdem sie pleu-
ritische Exsudate iiberstanden hatten, klagten, als deren einziger
Grund sich bei der Untersuchung die abnorme bleibende Disloea-
tion des Herzens in die gesunde Seite auswies. .

Die Stiirke des Herzstosses variirt gleichfalls in der
anffilligsten Weise. Er kann abgeschwiicht werden bis zum Ver-
schwinden der sichtbaren, ja auch der filhlbaren Pulsation und
azwar sowohl durch Schwiiche der Innervation; als anch durch De-
generation, seltener Atrophie des Herzmuskels und dureh Interpo-
sition von Fliissigkeit oder lufthiiltigem Lungengewebe zwischen
Herz und Brustwand. Der Herzmuskel kann sich normal contra-
hiren, aber er wird nicht kriiftig dazu angeregt und sein Stoss er-
scheint desshalb schwach: wilhrend der Ohnmacht, bei schweren
Entkriiftungszustiinden, manchen Formen des Typhus, bei Kohlen-
saureanhiufung im Blute, bei Asphyxie; er ist fettig oder schwielig
entartet und untiichtig zu energischen Contractionen bei Alcoho-
lismus chronicus, bei Phosphorvergiftung, mitunter nach Typhus,
acutem Gelenkrheumatismus, nach Perikarditis, nicht selten auch
ohne bekannte Ursache. Tropfbare oder gasformige Fliissigkeit
lagert sich bisweilen bei linksseitigem Empyem oder Pneumothorax
zwischen Herzspitze und Brustwand ein, stets aber bei bedeutendem
Hydrops perikardii, Pneumoperikard, Perikardialexsudaten u. s w.
Sie lagert im ersteren Falle zwischen dem die Herzspitze bedecken-

den Perikard und Mediastinum einerseits und der Pleura costalis
4 &
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und beschleunigt die Bewegung, welche von den im Herzen selbst
gelegenen Ganglien aus erregt wird. Die von diesem Centrum sich
begebenden Fasern durchlaufen am reichlichsten das Halsmark,
doch auch noch das Lendenmark, sie treten allmihlig in dem
ganzen Grenzstrange des Sympathicus aus und verlaufen von dem
Brusttheile desselben abwiirts, von dem Bauch- und Lendentheile
aufwiirts zom Herzen. Dieses automatische Centrum im verlin-
gerten Marke kann vom Sensorium aus in Folge starker Erregung -
sensibler Nerven tetanisirt werden. So ist die bei Angst, Schreck,
Erregung, starken Sinneseindriicken, Schmerz entstehende Palpi-
tation zu verstehen. Ein kleiner Theil erregender Fasern unbe-
kannten Ursprunges verlinft im Halssympathicus. Diesen erregen-
den Systemen steht das hemmende des Vagus entgegen, dessen
Einfluss die Herzeontractionen verlangsamt und abschwiicht, den
‘Blutdruck herabsetzt, so wie jene den Rhythmus beschleunigen
und den Druck steigern. Direkte Vagusreizung kommt in der
Krankenbeobachtung bei manchen Halsgeschwiilsten zur Wahr-
nehmung. Man kann durch Druck auf eine solche Geschwulst
den Puls verlangsamen und unregelmiissig machen. Viel hiufiger
kommt Pulsverlangsamung durch reflektorische Vagusreizung zu
Stande. So bei neuralgischen Anfiillen, Gallensteinkolik, Nieren-
steinkolik ete. Die meisten Formen von Schmerzerregung verlang-
samen vom Vagus aus reflektorisech die Herzaction, die meisten
anderweiten sensibeln Reize erhohen mittelbar vom Grosshirn und
Sympathicus aus die Pulsationszahl des Herzens.
~ Die Hypertrophie des Herzens oder einzelner Abschnitte des-
selben ist stets Folge von Hindernissen, die seiner Thiitigkeit ent-
wegenstehen und durch verstiirkte Zusammenziehungen iiberwunden
werden miissen. Sie ist daher stets verursacht durch erhthte Thii-
tigkeit und die daran sich kniipfende nutritive Stérung. Solche
Hindernisse konnen gegeben sein durch Faserstoff- oder Bindege-
websumhiillung des Herzens; durch zerstérende oder zur Verdickung
und zom Starrwerden fithrende Klappenkrankheiten, oder durch
Verengerung oder Erweiterung der aus dem Herzen hervortreten-
den grossen Arterienstimme oder zahlreicher grosser Aeste der-
selben. o
Man unterscheidet dem Grade nach die einfach verstirkte, er-
schiitternde und hebende Beschaffenheit des Herzstosses. Die letatere
erreicht bisweilen solches Maass, dass eine ausgedehnte Parthie der
Brustwand, welche der Hohe nach 3—d4 Rippen umfasst, bei jeder
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Vorwdlbung als Spitzenstoss moglich und sichtbar wird, Wenn
durch Verwachsung beider Blitter des Herzbeutels unter sich und
des Mediastinums, das dem Herzbeutel anhaftet, mit der henach-
barten Pleura costalis und pulmonalis die Locomotion des Herzens
nach links und abwirts unmdglich wird, zieht sich mit der Herz-
spitze die angrenzende Parthie der Brustwand nach der Herzbasis
nach hinten zariiek. Zunichst sind es die Weichtheile des betref-
fenden Intercostalraumes, die diese Bewegung erkennen lassen. Ist
aber - der Herzbeutel nach riickwiirts gegen die Wirbelsiule derb
adhiirent geworden, so werden auch die niichsten Rippen einge-
zogen , selbst der untere Theil des Sternums kann mit in diese
Bewegung eingehen. :

9) Doppelter Herzstoss ist scheinbar vorhanden, wo
die Systole und Diastole so stark und rasch erfolgen, dass jeder
dieser Akte dem Auge, besonders aber der aufgelegten Hand die
Wahrnehmung einer, gesonderten Exschiitterung abgiebt. Das Zu-
riicksinken der Brustwand mit der diastolischen Erschiitberung ge-
stattet ungemein leicht die Unterscheidung. Mit dem Radialpulse
verglichen ist der Herzstoss anscheinend doppelt, wo jeder stirke-
ren eine schwiichere fiir den Radialpuls wirkungslose Contraction
folgt, die jedoch ihre zwei Tone liefert. Man findet diess Ver-
halten bisweilen in schweren acuten Krankheiten, besonders bei
Anwesenheit ausgesprochener funetioneller Hirnstorung. Wahre
Duplicitiit des Herzstosses ist dort gegeben, wo die Zusammen-
siechung der Ventrikel in zwei Absiitzen erfolgt. Dabei findet sich
ein von dem normalen und von dem gewidhnlichen pathologischen
oanz differenter Dicrotismus des Pulses und Verdoppelung des
ersten Herztones vor. Das Vorkommen doppelten Spitzenstosses
wegen ungleichzeitiger Contraction der Ventrikel, das frither schon
seit Laennee ofter vermuthet worden war, ist neuerdings von
Leyden fiir einen Fall complicirter Herzkrankheit so beweisend
beschrieben worden, dass es sich nicht weiter anzweifeln lisst. Hs
ist' jedenfalls in der Ausbildung, in der es sich da aus der Differenz
des Carotiden- und Venenpulses erweisen liess, sehr selten.

B. Sichtbare Herzbewegung (ausserhalb des Herz-

stosses) kann sich zwischen beiden Axillarlinien und den zweiten

Rippenknorpeln an jeder Stelle vorfinden. Zumeist auf die Weich-
theile der Intercostalriume beschriinkt, erlangt sie doch bisweilen
eine solche Intensitit, dass die Rippenknorpel, die Rippen und
selbst ein Theil des Brustheins miterschiittert werden. Fast in
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gehbren it der einzigen Ausnahme eines exquisiten Hochstandes
des Herzens den grossen Arterienstimmen an und zwar gewdhnlich
die rechtsseitigen der Aorta, die linksseitigen der Pulmonalarterie.
Sie setzen als Ursache Dilatation dieser Gefiisse oder luftleere, ver-
dichtete, Bewegungen gut fortleitende Beschaffenheif jener Lum--
genriinder voraus, welche normaler Weise die grossen Arterien-
stimme von der Brustwand trennen, bei deren Erweiterung jedoch
zuriickgeschoben oder comprimirt werden. Steht das Herz tief,
so kann natiirlich auch eine Pulsation im dritten Intercostalraum
dem betreffenden Arterienstamme angehoren; ist es verschoben, so
kann auch bisweilen der Puls der Pulmonalarterie rechts neben
dem Brustbein, oder anstatt unmittelbar neben demselben bis 2
von ihm nach links getroffen werden. Aehnlich verhilt es sich
mit dem Aortenpulse, nur dass derselbe bei eigentlich aneurysma-
tischer Erkrankung der Arterie, wie wir spiiter sehen werden, noch
mmnerhalb viel weiterer Grenzen sich bewegt.

Von der gewohnlichen Richtun g dieser sichtbaren Herz-
bewegung, "die die Intercostalriume vorwilbt, erfolgt in zwei Fillen
eine Ausnahme. 1) Bei Verwachsung des Herzbeuntels, wo sie
ebenso, wie wir diess vom Spitzenstoss des Herzens beschrieben
haben, sich in eine systolische Einziehung verwandelt. 2) Bei be-
deutender Hypertrophie des Herzens, sehr starker Contraction des-
selben, vorziiglich aber dort, wo beide Momente zusammen wirken.
So sieht man wihrend des Intermittensanfalles, bei Pneumonie,
aber auch bei einfacher Hypertrophie und Klappenfehlern hiiufig
im gleichen Momente, in dem die Herzspitze eine Vorwdlbung der
Brustwand bedingt, die weiter nach innen und oben gelegenen
Intercostalriiume einsinken. FEine genaue Betrachtung zeigt, dass
unmittelbar vor dieser Einsenkung eine kurze und leichte Vorwdl-
bung vorausging. Wo diese beiden Unterscheidungsmerkmale, die
gleichzeitige Vorwolbung an der Stelle des Spitzenstosses und die
unmittelbar vorausgehende, eigentlich systolische Vorwolbung der
betreffenden Stelle selbst iibersehen werden, kann dieser geringe
Beobachtungsfehler die filschliche Annahme der Verwachsung bei-
der Blitter des Herzbeutels verursachen. Die mit der Systole ver-
bundene Bewegung des Herzens nach links und abwiirts, bei der,
wie es scheint, wenn sie im verstirkten Maasse erfolgt, die Herz-
basis etwas Weniges nach riickwiirts tritt, verursacht allein diese
Erscheinung. Oft wird man {iberrascht von dem schnellen Ver-
schwinden einer vorher weit iiber die Grenzen des Spitzenstosses
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der Pars costalis getrennt an den Bauchdecken anliegh, sieht man
bei diinner Beschaffenheit dieser letzteren eine quere, leicht vertiefte
Linie als Grenze der pulsirenden Stelle auf- und absteigen. Sie
bezeichnet in sichtbarer Weise den Stand des Zwerchfelles. Is
ist leicht erkliirlich, dass in den meisten Fiillen die Ausdehnung
der pulsirenden Stelle mit der Inspiration sich nach abwirts ver-
arissert, mit der Exspiration sich verkleinert.

Die frithere Annahme, dass bei Lungenemphysem das Herz senkrecht
stehe und mit seiner Spitze am Processus xiphoideus pulsire, wie sie z. B.

yon Skoda vertreten wird, ist durch Bamberger geniigend widerlegt
worden. Wenn neunerdings Klob und Friedreich fir dieselbe in die

~ Schranken getveten sind, so kann ich nur versichern, dass ich diese soge-

nannte vertikale Lagerung des Herzens weder durch Lungenem-
physem, noch durch irgend eine andere Krankheit bedingt an der Leiche
habe vorfinden kinnen. Selbst bei linksseitizem Pneumothorax zeigte das:
Herz nach Erdfinung eines Pleurasackes und des Herzbeutels noch eine
Neigung seines Lingendurchmessers gegen jenen des Brustraumes von circa
40 Graden. Ferner gelang es mir noch in jedem Falle von Lungenem-
physem den Spitzenstoss des Herzens, wenn auch schwach und tiefstehend,
wenn aunch nachweislich durch eine Schicht von Lungengewebe hindurch
fortgepflanzt, aufzufinden und mit der epigastrischen Pulsation zu verglei-
chen. So kann ich nach eigener Erfalirung ecine vertikale Lagerung des
Herzens fir keinen einzigen Fall vertreten und hichstens glauben, dass
sie bei ganz seltenen und ansnahmsweisen Zustinden getroffen werde. Die
gewohnliche Annahme derselben bei Emphysem und einseitigem Pneumo- |
thorax oder Pleuraexsudat muss ich fiir irrig halten.

Eine andere Art dieser Pulsation von der Aorta ab-
hingig, findet sich nur links von der Mittellinie und erstreckt
sich zwischen Nabel und Processus xiphoideus verschieden weit
nach abwiirts, bisweilen selbst bis gegen die Symphyse hin. Sie
erfolgt senkrecht in der Richtung von hinten-nach vorn, hat eine
verhiiltnissmiissig geringe Breitenansdehnung und kommt, mit dem
Herzstosse verglichen, etwas spiiter als dieser zur Beobachtung.
Bei der Auscultation ldsst sie nur einen Ton oder bisweilen ein
systolisches Gerfiusch erkennen. Sie rithrt von der Aorta ahdomi-
nalis her. Man sieht sie bei sehr eingesunkenen Bauchdecken und
sehr leerer Beschaffenheit des Magens und Darmkanals. Man fiihlt,
ja sieht bisweilen auch rechts neben ihr die vorspringende Wirbel-
siiule. Sie wird wohl bei verstiirkter Herzbewegung gleichfalls ver-
stiirkt; allein die wichtigste Bedingung ihrer Wahrnehmbarkeit
liegt nicht in der Stirke der Aortenpulsation; sondern in der Nihe
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breitung, dass sie auch fiber dem Manubrium sterni und nach
links und aussen von der Pulmonalarterie zum Vorschein kommen
kinnen. An diese reihen sich die mehr auf der rechten Seite der
Brust und des Halses erscheinenden pulsirenden Flichen und pul-
sirenden Geschwiilste an, die von der Arteria anonyma oder sub-
clavia dextra ausgehen; dann die an der Riickenwand Klopfenden
oder sich vorwdlbenden Aneurysmen des Arcus aortae und der
Aorta thoracica descendens. 2) Wiihrend hie und da einzelne der
Hant nahe liegende Arterien aus unbekannten Griinden erweitert
sind und bei geschlingeltem Verlaufe sichtbar pulsiren, bietet das
sichtbare Pulsiren und fiihlbare Schwirren zahlreicher collosal er-
weiterter Arterien der Brustwand eines der wichtigsten Zeichen
einer Verengerung des Arcus aortae dar. 3) Anomaler Verlauf
der Arteria mammaria interna iiber die vordere Fliche eines oder
mehrerer Rippenknorpel hinweg, verursacht eine oberflichliche sehr
schmale Pulsation, die ihre diagnostische Bedeutung hichstens darin
findet, dass sie am zweiten oder dritten Rippenknorpel mit dem
mehrfach erwiihnten Pulsiren grosser Arterien verwechselt werden
kinnte. 4) Die bei bedentender Abmagerung auch unterhalb des
dusseren Theiles des Schliisselbeins sichtbare Pulsation der Arteria
subelavia weist auf den Ort hin, wo diese dem Stethoscop zuging-
lich wird.

E. Ausserdem finden sich noch an der obern Apertur
des Brustkorbs einige mit dem Herzen synchronische Bewe-
gungsformen, die fiir die Kenntniss der Zustiinde intrathoracischer
Organe nicht bedentungslos sind. Sehen wir ab von dem verschie-
dén starken, ‘mitunter den ganzen Kopf erschiitternden Carotiden-
puls, der lings des Sterno-cleidomastoidéus gefiihlt wird und sich
" von da auns leicht benachbarten Organen, der Jugularvene, der
Schilddriise nnd Geschwiilsten mittheilt. Sehen wir ab vom Puls
der Arteria subelavia und einzelnen hie und da erweiterten klei-
neren Arterien, so bleiben uns vorziiglich zur Besprechung iibrig
- 1) die Pulsation in der Fossa jugularis, 2) diejenige der Vena
jugularis. : , |

ad 1. Die Wahrnehmung eines systolischen, in der Richtung
von unten mnach oben erfolgenden Klopfens in der Jugulargrube
weist in der Mehrzahl der Fiille auf hohen Stand und einige Er-
weiterung des Arcus aortae hin und findet sich daher vorziglich
bei Hypertrophie des linken Ventrikels, Insufficienz der Aorten-
klappen und Atherom des Aortenbogens. Der zufiihlende Finger
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" Welle durchlaufen wird noch die Jugularvene. Thr Inhalt geriith

in Wellenbewegung , in Undulation. Aunch starke Contractionen
des rechten Vorhofes kimnen solche Undulationen bewirken, -die dann
priisystolisch, d. h. um einen Momemt dem Herzstoss vorausgehend,
wahrgenommen werden miissen. So entstehen 2- und durch Nach-
schwingungen der Venenwand auch 3- und mehrtheilige Undulationen.
Obwohl man diese Undulationen durch feste Compression der Ju-
gularvene in der Mitte ihres Verlaufes, so dass ihr unteres Stiick
leer wird, unterbrechen oder auf ein Minimum redueiren kann, so
unterliegt es doch keinem Zweifel, dass bei jeder derselben eine
geringe Menge Blutes aus der Vena anonyma in die Jugularvene
ziriickstromt, eine Zuriickstromung, die vollstindig mit derjenigen
auf gleichem Fusse steht, welche an allen Klappen des Herzens
stattfindet, namentlich aunch an den Semilunarklappen der Aorta
und Pulmonalarterie, welche aber so gering ist, dass sie der eigent-
lichen Insufficienz dieser Klappen gegeniiber vollstindig ausser Acht
gelassen werden kann. BSie nmfasst nur den geringen Antheil des
Blutes, den die gebffneten Klappen zwischen ihren convexen Flichen
enthalten.

Anders gestalten sich alle Erscheinungen, wo diese Klappen
wirklich schlussunfihig geworden sind, von der Anonyma her an-
driingendes Blut nach der Jugularvene hin entweichen lassen. Man
beobachtet dann ein diagnostisch hochwichtiges, in letzter Zeit
vielfach disenfirtes Symptom, den Venenpuls. Beschiiftigen wir
uns sogleich mit den Bedingungen desselben, so tritt uns als wich-
tigste anatomische Vorbedingung die Imsufficienz dieser Klappen
entgegen, sei es, dass sie auf angeborener Kleinheit derselben, oder
anf allmihlicher Durchbrechung ihres Gewebes durch einen an-
driingenden riickliufigen Blutstrom heruht, oder dass eine wahre
relative Insufficienz, nur durch die Erweiterung der Vene, die Aus-
einanderdriingung ihrer Winde ohne Beschidigung der vorher
schlussfihigen Klappe zu Stande kommt. Da. die anatomische
Untersuchung nicht selten Kleinheit und unvollstiindige Bildung
dieser Klappen nachweist, wo bei Lebzeiten keineswegs Venenpuls
beobachtet worden war, so muss als zweite Bedingung Blutstanung
im Gebiete' der Cava superior, rhythmisch sich wiederholendes An-
driingen des Blutes gegen diese Klappen aufgestellt werden. So
kommt es, dass der Venenpuls gemeinhin als Zeichen und zwar
als wichtigstes Zeichen der Tricuspidalklappen-Insufficienz betrach-
tet werden kann. Ist diese Klappe durchlchert, so wirft jede
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Compression der Vene in der Mitte ihres Verlaufs, noch die Ver-
schiebung derselben aus der Nihe der Carotis vermag auch nur
fiir einen Moment die Pulsation zu unterbrechen. = Eine tiefe In-
spiration kann sie vermindern. Zwischen die Inspirationsbewe-
gungen sind oft prisystolische oder nachschwingende Undulationen
eingeschoben,

Unter den mannichfachen Anomalieen der Jugularvenenlklappen
verdient besondere Beachtung der Hochstand derselben, so dass
ein Bulbus venae jugunlariz oberhalb des Schliisselbeines beobachtet
werden kann. Entsteht bei Jemanden mit so gearteten Venen-
klappen Schlussunfithigkeit der rechten Vorhofsklappe oder riicken

in Folge letzterer die Venenklappen nach und nach in die Hohe,
ehe sie durchbrochen werden, so sieht man mit jeder Systole den
Bulbus der Vene dick anschwellen, die Klappen sich wolben, die
Sinus derselben sich auspriigen, ja den Bulbus nach oben gleiten,
sich verlingern. Nach einiger Zeit fiihrt die fortschreitende Er-
weiterung der Vene und das Andringen des Blutes zur Schluss-
unfihigkeit der Venenklappen, und diese eigenthiimliche Form,
diese Pulsation des Bulbus geht in die gewihnliche Form
des Venenpulses iiber. Bei lingerer Dauer pflanzt sich diese Be-
wegung oft auf einzelne subeutan verlaufende kleine Venen fort,
- namentlich auf solche, die iiber die Clavieula nach abwiirts oder
nach riickwiirts gegen den Oberarm hinziehen. Im Widerspruche
mit manchen andern Angaben muss ich behaupten, neben der innern
bisweilen auch die dussere Jugularvene pulsirend gesehen, ja allei-
nigen Puls der dusseren Jugularis beobachtet zu haben. Sie stellte
dann, gewunden wie eine atheromatise Arterie, einen Kleinfinger
dicken, dunkelblaven Strang dar, dessen Windungen mit der Systole
sich verdickten und kriimmten, dessen Winde dabei hie und da in
Schwirren geriethen. An einer friheren Stelle wurde bereits die
Anschauung zu begriinden gesucht, dass auch die Vena cava in-
ferior pulsire und ihre Bewegung der Leber mittheilen kinne.
“A. Geigel, der gleichfalls Beobachtungen iiher Pulsation der un-
teren Hohlvene gesammelt hat, fand, dass man durch Druck auf
dieselbe den Puls der Halsvenen verstirken kann. — Im Gebiete
der Cava superior waren die: weitesten Strecken, bis zu welchen
der Puls kleiner Venen verfolgt werden konnte, die Gegend des
Ohres und das obere Drittel des Oberarmes,
Bamberger hat den glicklichen (tedanken gehabt, Puls-

carven von den Halsvenen aufzumehmen. Dieselben zZeigen  eine
Gerhardt, Auscultation. 2. Aufl, i
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an den Halsvenen vorkommend, sowohl wo der Blutstrom einen
Weg aus der Aorta in die Cava superior, als auch wo er einen
solchen aus der Carotis in die Jugularis findet. Systolisches
Schwirren und Rauschen wird dabei an den Venen wahrgenommen.
Durch die Capillaren hindurch kommt nach Quincke
sowohl bei Gesunden hie und da als auch bei Kranken mit Aorten-

insufficienz eine schwache centripetale Pulswelle an den Venen der

Hand gnd des Unterschenkels zu Stande. :

Die Beobachtung des sichtbaren Verhaltens der Halsvenen
kann aueh noch fiir' ganz andere pathologische Fragen, als fir
diejenigen, welche auf das Herz sich beziehen, von Bedeutung
werden. Wo die Quellen, aus welchen diese Venen ihr Blut be-
ziehen, reichlich fliessen, werden auch diese Leitungskanile von
Inhalt strotzen. Wo ihre Hauptquellen verstopft werden und nur
spiirlich auf Seitenwegen ihnen Blut zukommt, werden sie blass
und zusammengefallen erscheinen. Freien Abfluss des Blutes nach
dem Vorhofe vorausgesetzt, lisst sich, wo sie sich stark gefiillt er-
weisen, auf Blutreichthum der Organe innerhalb des Schiidels vor-
ziiglich der Blutleiter schliessen. Trotz mormaler Zustinde am
Herzen und bei ziemlich normalem Blutgehalte des Gehirnes und
seiner Hiute bedingen sehr hiiufig Krankheiten, die das Athmungs-
geschiift oft und wesentlich erschweren (Emphysem, Atelektase,

chronischer Katarrh, Bronchektasie, Pneumonie), Stauungen des

Blutes in den Halsvenen. Diese liefert dann ein sprechendes Zeug-
niss*der sogenannten relativen Lungeninsufficienz, d. h.

“erschwerter Durchgiingigkeit der Lungen fiix den Blutstrom des

kleinen Kreislaufes. Cyanose, Verstirkung des zweiten Pulmonal-
tones, Erweiterung des rechten Herzens liefern weitere Belege fiir
die Anwesenheit dieses umfassenden Symptomenbildes. Die Jugular-
venen .zeigen sich dabei dauernd erweitert und dazu noch bei foreir-
ten Exspirationen, besonders beim Husten einer Anschwellung fihig,
die dieselben in vorragende Siicke von dem Umfange einer Kinder-
faust umwandelt. Auch hier sind die Klappen hiiufig insufficient.

Eine ziemlich lokale, vom Herzen unabhiingige Begriindung
findet endlich noch die andanernde Blutanhiinfung in den Hals-
venen bei Compression der Vena cava superior durch Geschwiilste
des Mediastinums. Am bekanntesten unter diesen sind die bei
Finﬂem o oft vorfindlichen Bronchialdriisengeschwiilste, dann die
in reiferam Alter sich bisweilen entwickelnden krebsigen oder sar-
comatosen Tumoren der Organe des Mediagtinums.

5*
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Unterleibsraumes, die in anffallender und widerlicher Weise durch
sachitische sowohl als serophulbse Krankheitszustiinde gesteigert
wird. Der Marasmus des Greisenalters dagegen bringt flache, ja
eingesunkene Beschaffenheiti der verdimnten, faltigen, sich abschil-
fornden Bauchdecken. Die hiichsten physiologischen Grade der Aus-
dehnung werden gegen Ende der Schwangerschaft erreicht ; freilich
mischen sich dabei schon pathologische Processe ein, abnorme
Pigmentablagerung, braune Firbung lings der Linea alba, Zer-
reissungen im Unterhautbindegewebe, “die spiter querverlaufende
Narben zuriicklassen. Nahezu gleiche Umfangsverhiiltnisse, wie bei
~der Schwangerschaft, erlangt der Unterleib bei manchen Zustinden
yon Fettanhiiufung in den Bauchdecken und in und an den Unter-
leibsorganen, die freilich schon stark an das Krankhafte streifen.
In iihulicher Weise nehmen die tiefen muldenférmigen Einsenkungen
der vorderen Bauchwand, begrenzt von den scharf vorstehenden
Rippenbogen und Hiiftheinkiimmen, welche in Folge von Inanition
getroffen werden, eine beziiglich ihrer Normalitiit selu zweifelhafte
Stellong ein. Starke Anfiillang des Verdanungskanales, wie sie '
im Verlaufe eines opulenten Mahles, eines Gelages hie und da er-
folgt, vermag die Formen der Bauchdecken so wesentlich zu er-
weitern und die iibrigen physikalischen Zeichen in dem Maasse zu
indern, dass der Gedanke an Anhiufung vollig pathologischer Pro-
dukte nahe liegen kann.

1) Pathologisehe Vergriosserung des Unterleibes
kann in gleichmiissiger oder ungleichmissiger Weise erfolgen. Vollig
gleichmiissig sind die Erweiterungen, die in Folge von Ueberfiillung
des ganzen Magens und Darmkanals mit Koth oder gasformigen
Contentis erfolgen, wie sie beim Meteorismus und in Folge tief-
sitzender Darmstenosen beobachtet werden. Alle sehr hedeutenden
Ausdehnungen des Unterleibranmes erfolgen ziemlich gleichmiissig,
namentlich dann, wenn abnorme Massen an mehreren Stellen sich
entwickeln. Bedeutende Flissigkeitsansammlungen im Peritoneal-
sack bringen eine zwar allseitige, aber ungleichformige Ausdehnung
zn Stande. Der jedesmaligen Lage oder Stellung des Kranken ent-
sprechend, werden die fiefst gelegenen Theile des Unterleibraumes
am stiirksten ausgedehnt. Bei Lageveriinderungen wechselt die
Form rasch, und falls die Bauechdecken noch nicht in den Zustand
huchgradiger Spannung versetzt sind, an ihrer  Oberfliche noch
nicht _gla,tt und glinzend geworden sind, unter sichtbarer Wellen-
bewegung derselben. Von den ungleichformigen Ausdehnungen ist



70

es werthvoll diejenigen zu unterscheiden, die in der Gegend der
unteren Thoraxapertur, die aus dem kleinen Becken anfsteigend,
und die von einzelnen Organen aus mehr weniger halbseitig ent-
standen sind. Die ersteren sind es vorziiglich, die die allgemeine
Eigenschaft starker Ausdehnungen des Unterleibes sehr deutlich
reprisentiren, den unteren Umfang des Brustkorbes sehr bedentend
zu erweitern. Wenn man auch bei Schwangern, Kranken mit Eier-
stockstumoren und dhnlichen grossen, aus dem Becken aufsteigenden
Geschwiilsten sich leicht von der erfolgten Formveriinderang des
Brustkorbes, Verbreiterung seiner Basis, Auswirtsdringung der
Hypochondrien, selbst Umstiilpung der Spitze des Schwertfortsatzes
nach aussen iiberzeugen kann, so kommen doch diese Wirkungen
grossen Leber-, Milz-, Nieren- und Retroperitoneal-Geschwiilsten
im weit hoheren Grade zu. Die Form des vergrosserten Unter-
leibes im Ganzen ist hiufig die eines lingsgelagerten Ovals, eine
sogenannte Fassform, wie sie z B. bei der Riickenlage Schwangerer
erscheint, oder die Verbreiterung wiegt vor, gewthnlich mit Ab-
flachung in der Mitte, bei freien Fliissigkeitsergiissen im Peritoneal-
sack, bei doppelseitigen Nierengeschwiilsten, oder es findet sich
eine eigentliche Kugelform (Meteorismus), oder die Form eines
schriig, z B. mit der Spitze nach dem einen Darmbeine hin ge- '
lagerten, eiférmigen Korpers. Sorgfiltige Beriicksichtigung dieses
- (tesammteindruckes der Unterleibsformen kann schon im Beginne
der Untersucﬁung eine bestimmte und zutreffende Richtung ver-
leihen, und in einzelnen Fillen, z. B. bei der Frage nach dem Sitz
einer Darmstenose von vollig entscheidender Bedeutung werden.
Mit der Vergrisserung des Unterleibsraumes nach vorn geht stets
eine solche nach oben Hand in Hand, die sich durch Beengung
des Athmens, verbreitete hochstehende Herzbewegung, percutorisch
nachweisbaren Hochstand des Zwerchfelles zu erkennen giebt. Die
gespannten und glatten, nur bei Verminderung des Druckes sich "
fein runzelnden Bauchdecken bekommen oft ein durchscheinendes
tdematises Aussehen, und werden bei jeder lingeren Daner solch’
erhohter Spannung von einem bliulich durchschimmernden Netze
erweiterter Venen durchzogen (Collateralen bei Compression der
Vena cava inferior). Der Nabel wird oft Sitz ener Hernie und
ragt als 1—1%2" dicker Kegel, bisweilen mit Varicen besetzt, nach
Aussen vor. Die geraden Bauchmuskeln werden auseinandergedringt,
Haut und Fascie zwischen denselben gedehnt und verdiinnt, und
der so entstandene elliptische, diinn bedeckte Streif zwischen ihren
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Rindern wird bald auf der Hohe der Unterleibsanschwellung, bald
spiiter, nachdem diese lingst voriibergegangen ist, der geeignete
Schauplatz diagnostisch wichtiger, dusserlich sichtbaver Bewegungen
der Unterleibsorgane (Diastase der Musculi recti). An der Seiten-
~gegend und an der Riickenfliche ist es nur der Raum zwischen
den letzten Rippen und dem Darmbein, der nachgiebig genug 15t
um hei vermehrter Spannung der Bauchhohle etwas nach aussen
hervorgewdlbt zu werden . withrend das stiirkere halbseitige Vor-
treten dieser Gegend zu Geschwiilsten der Niere und ihrer niichsten
Umgebung in diagnostisch wichtiger Beziehung steht.

9) Einsenkung der Unterleibsdecken erfolgt gleich-
falls mehr in allgemeiner oder in beschriinkter Weise. Krsteres
bei Hungernden, z B. bei Zustiimden von Rachen- und Oesopha-

‘gusverengerungen, bei manchen mit starker Abmagerung verbun-
denen Frkrankungen, bei vielen Gehirnkrankheiten. Die Erschei-
pungen dabei sind einfach die der Vertiefang der Bauchdecken,
des Vorspringens der kmochernen Umrandung mnd bisweilen noch
sines deutlich in der Mitte des Unterleibes hervortretenden, die
stark coneaven Bauchdecken in der Lingsrichtung etwas vorwol-
benden Wulstes, durch die Wirbelsiiule bedingt. Zur Linken von
dieser erscheint die stark pulsirende Aorta. Nur dann,, wenn die
Bauchdecken wenig gespannt und zugleich diinn si ‘-’Eﬁ— st dieser
Zustand besondgrs geeignet, noch speciell die Formen einzelner
Unterleibsorgane hervortreten zu lassen. Gerade in solchen Fillen
_sight man z B. bisweilen einen birnformigen Tumor der Harnblase
iiber der Symphyse eine seichte Vorwdlbung bedingen, die mit der
Harnentleerung wieder verschwindet. Eine solehe Geschwnlst kann,
wenn sie z. B. bei einem Meningitiskranken {iber Nacht éntsteht,
und wenn sie bei andauernder Seitenlagerung des Kranken: nicht
ganz in der Mittellinie getroffen wird, Anfinger in nicht geringe
Verlegenheit versetzen. Ieh beobachtete einmal bei einem mara-
stischen alten Mann einen auf 'a' dicker gutartiger Hypertrophie
der Blasenwiinde bernhenden derartigen Tumor, der monatelang
sichthar und als sehr harter Korper tastbar war.

3) Die partiellen Vorragungen der Baueh-
wand lassen nur dann eine annihernd richtige, iibersichtliche
Darstellung ihrer zahllosen Begriindungsweisen zu, wenn man von
den Organen ausgeht, die sie betreffen. Erweiterung und Stase
der Contenta des Ma gens, bei allen Verengerungen des Pfortners
zn ftreffen, vernrsachen eine umfangreiche gerundete, am Processus
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und unten, wenig nach innen und hinten vom Darmbeinkamm ver-
laufend, langgestreckt, gleichmiissig 1—1%/2* breit. Nimmt man

die Betastung zu Hiilfe, so kann sie noch in vielen Fillen, wo sie

bei abgemagerten Kranken nicht sichtbar ist, gefiihlt werden. Bie

entspricht, wie die vergleichende Leichenuntersuchung nachweist,

dem leeren, stark contrahirten, mit Koth gefiillten oder dem ver-

dickten Anfangsstiicke des 8. romanum.

(Geschwiilste des Netzes rvagen nur dann, wenn sie sehr um-
fangreich sind, ihrer Hihe nach dém Nabel mehr weniger nahe
stehend, hervor. Vorziiglich Echinococcen und Carcinome liefern
dieselben. Thre iiberaus grosse Beweglichkeit gestattet denselben,
* bereits wenn ein Kranker sich von einer Seite auf die andere legt,
eine sichtbare auffillige Ortsveriinderung, der entsprechend sie auch
bei der weiteren Untersuchung verschiebbar getroffen werden.

Geschwiilste der Leber dehnen zuniichst im Vergleiche zum
linken Hypochondrium das rechte stivker ans, und kommen dann
unterhalb des Rippenbogens in einer der Vergrosserung der Leber
entsprechenden Breitenausdehnung zum Vorschein. Fiir die In-
spection werden sie namentlich durch den sichtbaren Rand der
Leber, durch das an diesem und an etwaigen Hockern derselben
‘bemerkbare, respiratorische Auf- und Absteigen ausgezeichnet. Die
grossten der&rtigl'en Auftreibungen bernhen auf Echinococcen und
Carcinomen, seltener auf Abscessen, wiichserner Degeneration des
Organs oder fettiger Entartung desselben. Wir werden auf diese
(Geschwiilste, so wie auf die unmittelbar an den Leberrand in der
(regend der Incisura pro vesica fellea sich anschliessenden birnfér-
migen Geschwiilste der (rallenblase an. einem spiiteren Orte noch
zurtickkommen. Eine eigenthiimliche, durch ihre Form ausgezeich-
nete, durch ihren Sitz iiberraschende Geschwulst bildet die von
~Cantani entdeckte wandernde Leber. Sie wurde von ihm sowohl
als auch von Meissner und Piatelli zwischen Nabel und Becken
getroffen und konnte leicht reponirt werden. Alle 3 Fille betrafgn
Weiber. Man glaubte theils in engem Schniiren, theils in voraus-
gegangener Schwangerschaft den Grund zu sehen.

Wiihrend die Geschwiilste der Leber sehr oft in Folge ihrer
Entstehung durch Neubildungen Unebenheiten, sichtbare Hiigel
- und Thiler unterhalb des rechten Hypochondriums bilden, und oft
durch den sichtbaren Leberrand sich leicht abgrenzen, sind die
Geschwiilste der Milz gerade in ihren excessivsten Formen (Leu-
kiimie, Intermittens, Speckkrankheit) meist glattrandig und eben,
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Feichen zu beurtheilen und in dubio erst lingerer Beobachtung
gu unterziehen. _

B. Bewegungen. Die weniger in Beziehung zu den Unter-
leibsorganen stehenden Athmungshewegungen and Pulsationen des
Unterleibes sind schon friiher besprochen worden. Wir haben hier
suniichst die mitgetheilten Athmungsbewegungen ein-
zelner Organe zu betrachten. Sie betreffen vorziiglich die dem
Zwerchfell anhaftenden, zuoberst gelegenen grossen parenchyma-
tosen Organe. Wo irgend der Leberrand den Rippenbogen iiber-
ragt, diess Organ nur etwas vergrossert und resistenter sich findet,
da gelingt es bei diinnen Bauchdecken und geringer Fiillung des
Magens und Darmkanals gewohnlich die bekannte leicht gebogene
Form des unteren Leberrandes an einer oder der anderen Stelle
der Bauchwand durch eine seichte Furche wieder gegeben zu finden.
Im Widerspruch zu den gewthnlichen Angaben kann ich behaupten, .
sie sicher bei einem, Drittel der Kranken, die iiberhaupt in dieser
Richtung untersucht wurden, demonstrirt zu haben. ~ Bicher wiirde
diese sehr oberflichliche Grenzlinie zwischen dem etwas hoheren
Gebiete der Leber und dem niederern darunter gelegenen sehr oft
der Beobachtung entgehen, wenn sie nicht bei jedem Athemzug
auf- und abwiirts schwankte. Sie wird besonders oft in der Mittel-
linie sichtbar, wenn die geraden Bauchmuskeln auch nur wenig
anseinanderstehen. Sind Ovgane hinter der Leber vergrossert, so
fritt “sie um so deutlicher hervor. Bei der spiter zu erorternden
bedeutenden Schwierigkeit einer genauen und richtigen Bestimmung
der Lage des unteren Leberrandes durch die Percussion. bietet dies
Zeichen einen besonders wichtigen diagnostischen Behelf. Dasselbe
lisst sich freilich nicht als normale Erscheinung darstellen, aber
doch als eines der allerhiufigsten, schon in Folge sehr leichter
Veriinderungen vorhandenen Symptome am Unterleibe. Die Aus-
" dehnung der Bewegung von oben nach unten, die dieser Linie vom
Zwerchfell mitgetheilt wird, ist bei ruhigem Athmen eine geringe,
anf 1—2 Centimeter beschrinkte, nimmt jedoch entsprechend der
Tiefe der Athemziige zu. Wenn die Leber an der vorderen Bauch-
wand adhiirent wird, wird diese Bewegung vermindert oder hort
auf. Das Gleiche geschieht bei sehr bedeutender Vergrisserang
der Leber, so dass sie mit dem linken Lappen das linke Hypochon-
drium erreicht und zwischen heiden Hypochondrien sich feststellt,
ferner wenn die Spannung des Inhaltes der Bauchhihle sich sehr
bedeutend steigert, so dass ein mechanischer Widerstand die Zwereh-
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Bauchdecken atrophischer Sduglinge, an der welken Bauchwand
marastischer Greise, bei vielen durch beliebige Krankheiten herbei-
gefiihrten Abmagerungszustiinden an muskellosen Stellen der Bauch-
wand, z. B. Hernien, Diastase der Museuli recti erkennen kann,
ohne dass irgend eine Krankheit des Magens oder Darmkanals
vorhanden ist. Kiilte, mechanische oder elektrische Reizung sind
dann geeignet die Bewegung zu verstiirken oder erst sichthar zu
machen. FEhe ich mit der bedeutenden Hiiufigkeit dieser Erschei-
nung bekannt war, wurde ich nicht selten iiberrascht, wenn bei
der klinischen Besprechung von Lungenkranken, Syphilitischen ete.
an dem lingere Zeit entblissten Unterleib allmiihlig die bekannten
Formen der peristaltischen Bewegung hervortraten. Ein rasches
Ueberfahren des Unterleibs mit der Riickenfliche eines Nagelglie-
des liess sie rasch deutlicher #ervortreten. Wo der Magen- oder
Darmbewegung bedeutende Widerstinde entgegenstehen, Verenge-
rung des Pylorns oder des Darmes, wo durch Ansammlung reich-
lichen Inhaltes stiirkere Arbeit der Muskulatur erforderlich wird,
wo HErweiterung des Darmrohres oder Hypertrophie seiner Muskel-
schicht sich entwickelt, da werden stets, wenn irgend die Bauch-
decken diinn und fettarm sind, peristaltische Bewegungen sichtbar
werden.

Die Bewegungen des Magens, ungleich seltener als jene des
Darmes zu beobachten, gehren stets dem erweiterten und hyper-
trophischen Magen an, gewthnlich dem am Pfirtner verengten,

~ Sie finden sich zwischen Schwertfortsatz, Nabel und beiden Hypo-
chondrien auf der linken Seite weiter herabreichend als rechts und
durchziehen hier die vorgewdlbten Bauchdecken hauptsichlich in
guerer Richtung. HEs hildet sich langsam eine schmale Lingsfurche,
die zugleich die Vorwdlbung verkiirzt und mit verschiedener Schnel-
ligkeit nach rechts oder links oder nach beiden Seiten sich fort-
pllanzt , “stets an der frilheren Stelle sich wieder ausgleichend.
Auch schriig verlaufende Furchen kommen dazwischen vor, quer
verlaufende, nach oben oder unten fortschreitende kaun ich mich
nicht erinnern gesehen zu haben.

Peristaltische Darmbewegungen sieht man fast an jeder Dia-
stase der Musculi recti, fast an jedem sehr abgemagerten Indivi-
dunm, dessen Bauchdecken man einige Zeit entblisst oder rasch

“mit dem Finger durchfurcht. Auch wo zuvor keine Darmwiilste
H.iﬂ-htbﬂ.r waren, priigen sie sich dann allmiihlig aus, beginnen lang-
sam in wurmformig fortschreitende Bewegung zu kommen, ver-
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tung, so dass sie diese und das umgebende Lungengewebe durch-
dringen und zur Brustwand gelangen. Legt man beim Sprechen
die Hand an den Kehlkopf, so fithlt man, wie er beim Sprechen
~in zitternde Bewegung geriith *). Je geringer die Zahl der Schwin-
gungen in der Zeiteinheit, also je tiefer der ausgesprochene Klang,
je grosser die Amplitnde der einzelnen Schwingungen, d. h. je
lanter der Ton; um so stirker die mitgetheilte Bewegung der Kehl-
kopfwiinde. Ebenso verhiilt sich das Zittern, das die aufgelegte
Hand wiithrend des Sprechens an der Brustwand fihlt. Als drittes
Moment, das bestimmend fiir die Stirke dieser Erscheinung wirkt,
ist die iiberwiegend von der Dicke abhiingige Schwingungstihiglkeit
der Brustwand zu betrachten. So wird man denn die Stimmvibra-
tion (Pectoralfremitus) bei Aphonischen, bei Leuten mit schwacher
hoher Stimme, bei se® dicker Brustwand nicht selten vermissen,,
bei magern Bassisten aber trefflich ausgesprochen'finden. Sie ist
bei Gesunden an jeder Stelle der rechten Brustwand um ein Ge-
ringes stiirker als an der entsprechenden Stelle der linken Seite,
hauptsiichlich wegen der grisseren Weite des rechten Bronchus
(Seitz). Im Uebrigen ist sie an jeder diinneren Stelle der Brust-
wand stirker als an jeder dickeren. Letztere Thatsache kommt
nur selten, z B. bei Scoliotischen, bei halbseitigem Oedem, Muskel-
atrophie praktisch in Frage. Man untersucht fast ausschliesslich
in der Absicht die Stirke der Stimmvibration, ihr Verhalten an
symmetrischen Stellen beider Brusthilften zu vergleichen. Darauf
griindet sich die gewthnlich angewendete Methode: beide Volar-
flichen der Hinde, oder wo es sich um kleinere Ridwme handelt,
die Volarflichen der beiden vorderen Glieder der drei mittleren
Finger an genau symmetrische Stellen der Brustwand miissig fest
aufzulegen , wihrend der Kranke durch Fragen, oder durch den
Auftrag zu zihlen zum Sprechen veranlasst wird. Die Stimmvibra-
tionen gelangen durch den vielfachen Uebergang aus der Luft der
Alveolen in deren Wiinde (jedesmal an der Grenze eines anders
leitenden Mediums durch Reflexion geschwiicht) nur sehr vermin-
dert zor Brustwand. ,
Wird ein grosserer Theil des Lungengewebes durch irgend einen
Krankheitsprocess in eine gleichmiissig festweiche Masse verwandelt,

1)} Diese fiihlbare Stimmvibration der Kehlkopfswiinde erleidet diagnostisch
sehr wolil zu verwerthende Abschwiichung auf einer Seite, wenn Liihmung
oder mechanische Hemmnisse die Schwingungen eines Stimmbandes beein-
triichtigen, .
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2, Die Reibung rauher Flichen kann an der Pleura
oder am Perikard stattfinden. Man kennt ausserdem hirbare und
fiihlbare Erscheinungen, die durch Reibung sonst glatter Organe
hervorgerufen sind: an den Gelenken, den Sehnenscheiden und an
vielen Unterleibsorganen. Fassen wir diese fiir einen Augenblick
‘mit in den Kreis der Betrachtung, so finden wir dreierlei Ent-
stehungsweisen fiihlbarer Reibung. 1) Durch willkiirliche Ver-
schiebung der Theile, durch Druck, den der Beobachter
anf dieselben ausiibt. In dieser Weise hiinfig an den Bauchdecken
und an Bruchsicken, die aus diesen hervorragen und deren Inhalt
in Entziindung gerieth. 2) Durch willkiirliche Bewegungen
des Kranken, so an entziindeten Gelenken oder Sehnenscheiden.
8) Durch rhythmische, automatische Bewegungen. Nur
die letztere Art von Reibungserscheinungen findet sich am Brust-
korbe vor. IDlie durch Reibung erzeugten Geriiusche sind, je tiefer
und rauher sie sind, je grober die einzelnen Absiitze zwischen den
(eriinschen, um so deutlicher auch mit der aufgelegten Hand zu
fithlen. Die Erfahrung zeigt, dass am menschlichen Korper alle
durch willkiirliche Verschiebung der Theile bedingten Reibungen
- deutlicher als Zittern mit der aufgelegten Hand zn fithlen, wie als
Gerdiusch mittelst des aufgesetzten Stethoskopes zu horen sind. Fiir
die an der Lunge und am Herzen stattfindenden Reibungen gilt
das Umgekehrte. Jede derselben macht ein horbares Geriiusch,
aber nur die stiirksten und rauhesten konnen gefiihlt werden.

a) Beide Pleurablitter liegen fortwiithrend mit spiegel-
glatten Flichen dicht an einander. Sie verschieben sich mit jedem
Athemzuge, mit der Inspiration abwiirts, mit der Exspiration
in der entgegengesetzten Richtung, am untersten Theile der Pleura
costalis am meisten bis zu 1 weit, an der Lungenspitze sehr wenig
oder gar nicht, an jedem der zwischengelegenen Punkte um so
weniger, je niher er der Lungenspitze liegt. Sie verschieben sich
aber auch beim Einathmen horizontal, indem die vorderen Lungenriin-
der vor den Organen des vorderen Mediastinums eine Strecke weit
einander sich nihern. Diese Bewegung wird an dem hinteren
Lungenrande verschwindend klein. Je niher er diesem- gelegen ist,
n einer um so kleineren Ausdehnung bewegt sich jeder dazwischen
gelegene Punkt der Pleura pulmonalis in der Richtung von hinten
nach vorne beim Einathmen nnd umgekehrt heim Ausathmen. Die
B'EWegung in der Lingsrichtung des Korpers ist die vorherrschende,
die andere die untergeordnete. Wird die normale Gliitte der Plenra-

Gerhardt, Auscultation, 2te Auil, 6
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bliitter durch Entziindungsprodukte getriibt, so entsteht in der glei-
chen Weise ein fiithlbares, gewthnlich in Absiitzen erfolgendes Ex-
zittern der Brustwand, wie eine Glasscheibe zu schwingen beginnt,
an der man den befeuchteten Finger hin und her reibt. Ver-
wachsen. beide Pleurabliitter mit einander, oder werden ihre rauhen
Fliichen dadurch, dass sie Fliissigkeit absondern, von einander ge-
trennt, so hort die Moglichkeit dieser Erscheinung hier auf. Man
fiithlt das pleuritische Reiben bald als iusserst feines Anstreifen,
bald als raubes, i erkennbaren Absiitzen erfolgendes Knattern,
bald nur als eine undeutlich schwingende Bewegung der Brustwand.
Es begleitet gewohnlich sowohl die Inspiration als auch die Exspi-
ration, verschivindet jedoch sofort, wenn der Athem angehalten
wird. Hie und da ist es auch nur bei einem der beiden Abschnitte
des Athmens vorhanden. HEs erfolgt gewthnlich in auf- und ab-
steigender Richtnng (Frottement ascendant et descendant), seltener
herrscht die Richtung von vorne nach hinten, oder eine Diagonal-
richtung vor. Dem Arzte wird die Auffindung dieses Symptomes
hitufig dadurch sehr erleichtert, dass die Kranken dasselbe mit der
Hand zufillig selbst an der Brustwand wahrgenommen haben und
den Ort desselben zu bezeichnmen wissen. Verwechselungen kom-
men hauptsichlich vor mit den sehr #hnlichen Tastempfindungen,
die durch starke und oberfliichlich entstehende Rasselgeriiusche
erzeugt werden. Bisweilen lassen sich diese durch Husten be-
seitigen, oft haben sie eine kiirzere Dauer als die Reibegeriinsche,
am hiunfigsten muss das Resultat der Auscultation entscheiden.

b) Die systolische Formyerinderung und Locomotion des Her-
zens machen es nothwendig, dass mit jeder Systole und Diastole
jeder Punkt der glatten einander zugekehrten Flichen des Peri-
kards eine geringe Verschiebung erfihrt. Ist das Perikard durch
frische, im Gange begriffene Entziindung, oder durch Sehnenflecken,
die als Reste einer solchen zuriickblieben, seiner Glitte verlustig,
mit Auswiichsen und Auflagerungen von unregelmiissiger Ober-
fliiche bedeckt, so machen sich gleichfalls die Folgen der Reibung
withrend der Systole bemerklich. Ist dieselbe intensiv und erfolgt
sie in groben Absiitzen an ,der vorderen Fliiche des Herzens, ist
die Brustwand dinn und zum Schwingen geeignet, so nimmt die
aufgelegte Hand ein gréberes oder feineres Kratzen wahr, das bald
an der ganzen vorderen Fliche des Herzens, bald nur an wemgen
Stellen: der Spitze, den Riindern, der Basis seinen Sitz hat. Ist
die Reibung gering, so tritt das Gefiihl derselben oft nur in ein-
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zelnen unregelmiissig vertheilten Momenten der Herzbewegung her-
vor; ist sie stark, so zieht sich dasselbe durch die ganze Systole
und Diastole hindurch, und verliert sich nur am Schlusse der letz-
teren bis zur niichsten Systole. Auch hier wird durch Fliissighkeits-
erguss oder Verklebung zwischen heiden Blittern des Herzbeutels
diese Frscheinung rasch beendet. Im ersteren Falle gelingt es
bisweilen noch sie bei Druck auf die vordere Brustwand, bei der
Knie-Ellenbogenlage oder bei der einen oder anderen Seitenlage des
Kranken wieder zn Gefiihl zo bekommen.

3. Bei reichlicher Anhiiufung von Fliissigkeit und Luft im
Pleurasacke kann in giinsticen Momenten das Plitschern der erste-
ren gefiihlt werden, das rasche Erschiitterungen des Kdrpers be-
gleitet. Grissere Hohlriilume , nahe der Oberfliche der Lunge von
verdichteten, die Erschiitterung derselben gut leitenden Gewebs-
schichten bis zur Pleura bedeckt, lassen oft, wenn sie Fliissigkeit
und Luft in geeigneter Menge enthalten, durch zerspringende Bla-
sen der Fliissigkeit entstandene gurgelnde Erschiitterung der Brust-
wand wahrnehmen — bei langem constardtem Vorkommen ein fast
sicheres Zeichen vorhandener Cavernen. Das Athmen verursacht
die Blasenbildung der Flissigkeit, und wihrend des Athmens wird
anch schon die Erschiitterung gefiihlt, die dem Springen der Bla-
sen entspricht. Sehr oft fiihlt man an der Brust schnurrende,
den Schwingungen einer Basssaite dhnliche Erschiitternngen, die
entstehen withrend die Ein- oder Ausathmungsluft verengte, oder
halb mit Sehleim erfiillte Bronchien durchdvingt. Zwischen diesen
beiden letzterwihnten Formen liegen noch zahlreiche Modificationen
der Rasselgeriinsche, namentlich die trockeneren Formen derselben
in der Mitte, die bei geniigender Stiirke, und wenn sie recht nahe
an’ der Brustwand entstehen, ihr fiihlbare Erschiitterung mittheilen
kbnnen. Es ist daher dringend zu rathen, die Begriindung solcher
Tastwahrnehmungen durch Plearareibung nur mit grosser Vorsicht
anzunehmen. Selbst dem Geiibtesten wird die Entscheidung oft
schwer. ‘

4. Alles, was die Inspection iiber den Herzstoss lehrt, kann
auch fiir die Betastung zugiingig werden. Der kaum sichtbare
Herzstoss wird oft erst durch diese deutlich erkannt. Die Unter-
scheidung, ob die aufgelegte Hand mit ungewohnlicher Stirke be-
wegt, erschiittert, oder eigentlich gehoben werde, ist leicht und
klar und fithrt gewohnlich erst zur Feststellung des Grades ver-

stirkter Herzbewegung, der anzunehmen ist. Auch die pulsiren-
- ﬁ o
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den Bewegungen in der epigastrischen Grube und am rechten
Brustbeinrande werden durch die Betastung controlirt. Ganz be-
sondere Bedeutung hat dasselbe dort, wo die Pulmonalarterie oder
Aorta ihre verstiirkten, oder durch Verdichtung des Lungengewebes
besser geleiteten Pulsationen der Brustwand mittheilt. An der
Pulmonalarterie fiihlt man oft, ausser der systolischen Vorwidlbung
der Brustwand, die sie verursacht, einen diastolischen Stoss, der
dem Klappenschlusse entspricht und beweist, dass dieser durch
eine stirkere Blutsiule als gewthnlich zu Stande gebracht wird.
So kann Blutstauung im kleinen Kreislaufe, noch ehe die Ausenl-
tation Verstirkung des zweiten Pulmonaltones nachgewiesen hat,
erkannt werden. Fiihlt man den verstirkten Pulmonalklappen-
schluss an einer anomalen Stelle im dritten Intercostalranm, oder
anf Zollweite und mehr vom Brustbeinrande entfernt, so ist diess
das einzige Zeichen am Lebenden, das in den betreffenden Fillen
von der stattgehabten Lageverinderung der Pulmonalarterie Kennt-
niss gibt. Seltener wird auf der rechten Seite des Brustbeines im
zweiten Intercostalraum ,* ausser der systolischen Vorwdlbung der
diastolische Klappenschluss der Aorta gefiihlt, als ein weiteres Zei-
chen der Dilatation dieses Gefiisses.

5. Flissigkeiten, die in einem Rohre von iibrigens gleichmiissi-
ger Weite eine verengte Stelle durchstromen, gerathen unmittelbar
jenseits derselben in unregelmiissige Schwingungen, die unter Um-
stinden der Gefisswand sich mittheilen, an ihr gefithlt und von ihr
noch weiter fortgeleitet werden konnen. Die gleichen Schwingungen
entstehen an jeder ungleichmissig erweiterten Stelle eines sonst
eylindrischen Rohres, ferner, wo zahlreiche feine Unebenheiten in
das Lumen des Gefiisses vorragen. Diese Fille finden sich am
hinfigsten an den Ostien des Herzens realisirt. Sind diese verengt,
oder mit starren Unebenheiten besetzt, so entstehen zitternde
Schwingungen von unregelmissiger Zeitfolge (Geriiuschen entspre-
chend) und leiten sich auf die benachbarten Stellen der Brustwand
fort, wo sie getiihlt und als Zeichen bestimmter Klappenfehler des
Herzens diagnostisch verwerthet werden. Systolisches Schwirren
an der Herzspitze deutet anf Insufficienz der Mitralklappe, am
fiinften oder sechsten Rippenknorpel rechts neben dem Brustbein
auf solche der Tricuspidalis, an der Aorta oder Pulmonalis auf
Stenose derselben hin. Diastolisches Schwirren an der Herzspitze,
oder der erwihnten Lagerungsstelle der Tricuspidalklappe beweist
mit grosser Sicherheit Stenose des betreffenden Ostiums. Diasto-



85

lisches Schwirren der Aorta oder Pulmonalarterie zeigh Insufficienz
ihrer Klappen an.

IL. Palpation der Gefisse.

1. Venen. Bel villig gesunden Qﬂividuen und normaler
Haltung des Kirpers geben die Venen keinerlei tastbare Erschei-
nungen zu erkennen. Die bei krankhaften Zustinden, vorziiglich
bei Tricuspidal-Insufficienz an der Vena jugularis interna und eini-
gen kleineren benachbarten Venen vorfindliche, oben besprochene
Pulsation wird weit deutlicher durch den Gesichtssinn, als durch
das Tastvermdgen erkannt. Wenn dieselbe vorhanden ist, gelingt
es bisweilen mit den leise aufgelegten Fingerspitzen einen dumpten
Stoss, oder ein feines in der Richtung von unten nach aufwiirts
erfolgendes Zittern der Venenwand zu erkennen. Gewisse patho-
logische Erfahrimgen zeigen, dass jede Vene, wenn ein starker
riickliiufiger Blutstrom in sie eintritt, z. B. durch Erdffnung eines
Aneurysmas in ihr Lumen, oder sonstige Communication mit einer
Arterie die Erscheinung des mit dem Pulsiren verbundenen riick-
liufigen Schwirrens darbieten kann. Weit hiufiger als vermehrte
Fiillung und riiekliufige Stromung in der Vene ist es verminderter
Blutgehalt des ganzen Gefiisses oder einzelner Strecken desselben
nnd normal gerichtete, aber unregelmiissige Stromung des Inhaltes,
wodurch ein Venengeriiusch erzeugt wird. Auch dieses hat fiir
gewohnlich seinen Sitz in der Jugularvene und iiberwiegend in der
rechten inneren Jugularvene. Es ist bekannt und vielbesprochen
unter den Namen Venengeriusch, Venensansen, Nonengeriusch,
Kreiselgeriusch, Bruit de diable, Chant des artéres. Man lernte
es zuerst bei Blutleeren und vorziiglich bei Chlorotischen kenmnen,
aber methodische Untersuchung erwies, dass ef den meisten, ja
wenn man so sagen darf, den gesundesten Menschen auch zukommt,
daher der Name animisches Geriiusch jetzt mit Recht ausser Brauch
gekommen ist. Dieses Gerdusch, auf das wir spiter zuriickkommen
werden, ruft, wenn es irgend etwas stark ist, Schwingungen der
Venenwand hervor, die durch die Haut gefithlt werden kinnen,
und zwar am besten an dem untersten Theil der rechten Jugular-
vene. Man fiihlt dann ein continuirliches, #usserst feines, nur mit
jeder Systole und Inspiration sich verstirkendes, dem Rieseln oder
Sausen entsprechendes Zittern der Venenwand, das in manchen
Fillen noch, dem Verlaufe der Vena anonyma entsprechend, an
dem obersten Theile der rechten Brustwand gefiihlt werden kann,
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Seine Entstehung wird begiinstigh, es wird bei vielen Gesunden
erst hervorgerufen durch starke Drehung des Kopfes nach der lin-
ken Seite hiniiber, wenn man es an der rechten und umgekehrt,
wenn man es an der linken Jugularis interna fiihlen will. Indem
die Vene dabel durch Muskel- oder Fasciendruck platt gedriickt
wird, kommt das Blut in die Lage, beim Einstromen in den stets
" dareh seine Fixationsverhiiltnisse gleich weit erhaltenen Theil der-
selben hinter dem Schliisselbeine unregelmissige, wirbelnde Stro-
mungen zu machen, die dem Gerdusche und Schwirren zu Grunde
liegen. Ist die Vene ohmehin schon in Folge allgemeiner Blut-
armuth ziemlich leer, so bedarf es keiner Compression derselben,
um diess Schwirren oder Rieseln ihrer Wand hervorzurufen. Da-
her die Erscheinung bei Chlorotischen auch ohne veriinderte Stel-
lung des Kopfes wahrgenommen wird. Ist die Vene durch reich-
lichen Blutgehalt stark ausgedehnt, ist sie in Folge von Herzfehlern
oder Lungenkrankheit von Blutstauung betroffen, so gelingt es auf
keine Weise, auch wenn beim Umdrehen des Kopfes der Omohyoi-
deus sich fest iiber sie spannt, die fragliche Erscheinung wahr-
nehmbar zu machen.

2. Arterien. Die Arterien bieten die Erscheinungen des
Pulses und diejenigen des Schwirrens dar. Wir wollen hier nicht
die ganze, fast mit der Medicin gleich alte Gesehichte des Pulses
durchgehen, nicht jener licherlichen Verirrnng gedenken, die zur
Unterscheidung ebensovieler Pulsformen fiihrte, als man Krank-
heiten kannte. Man hat unendlich mehr und unendlich schiir-
fere Zeichen fir die Erkenntniss der Krankheiten gefunden, als die
im Pulse gelegenen. Die Pulsdiagnosen haben das Schicksal der
meisten specifischen und ontologischen Anschanungen in der Me-
dicin getheilt. Nar ganz wenige Krankheiten, namentlich einige
Klappenfehler des Herzens, lassen sich mit Wahrscheinlichkeit aus
dem Pulse erkennen. Die Bedeutung der Pulsfrequenz als Maass
des Fiebers ist durch die Messungen der Korperwirme nahezu aunf
Null herabgesetzt worden, die iibrigen Qualitiiten des Pulses aber,
die dereinst nur ein besonders fein fiihlender und durch Decennien
geiibter Finger wahrzunehmen im Stande sein sollte, sind verein-
facht , von allem mystischen Anstriche befreit, sie sind  messbar
und einer erschépfenden objectiven Darstellung fihig geworden.
Man hat gelernt sie mittelst eines Hehelarmes anzuschreiben,  der
anfangs nach Vierordt Bestandtheil einer umfangreichen Ma-
schine war, jetzt von Marey vereinfacht, in der Tasche mitgetragen
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werden kann. Man wird ihn nicht in die Praxis mittragen, aber
man wird ihn verwenden, um durch Studium zahlreicher Pulscurven
alle Higenschatten derselben kennen zu lernen, und im zweifelhaften
Falle eine rein objective Entscheidung iiber sein Verhalten zu
erlangen. Die Umgestaltung, welche die Lehre vom Pulse durch
dieses Hiilfsmittel erlitt, ist nicht beendet, wir stehen noch mitten
in derselben, wie die Arbeiten von Naumann, Wolff, Landois
u. A. erweisen.

Die Pulswelle kann fiir gewthnlich an den grossen Gefissen
und an den mittleren, nameéntlich an den Hauptarterien des Vor-
derarmes und Unterschenkels noch deutlich gefiihlt werden. Indi-
viduelle Bigenthiimlichkeiten, momentane Aufregung, vielleicht auch
leichte Vergrosserungen des linken Ventrikels bringen es mit sich,
dass bei vielen Gesunden auch noch der Puls der Hohlhandarte-
rien, Fingerarterien, der Arteria dorsalis pedis, temporalis, coro-
naria labii sehr leicht gefiihlt wird. Weiterhin in den kleinen Ge-
fissen erlischt die Pulswelle so weit, dass sie auch bei der ober-
flichlichsten Lagerung derselben nicht mehr wahrgenommen wird.
Schon unter normalen Verhiiltnissen kommt die Pulswelle an jedem
entfernterep Gefiisse um ein sehr kleines Zeitmoment spiiter als am
Herzen, oder an einem dem Herzen nitheren Abschnitte.

Bei der Betastung der Radialarterie, wie sie gewthnlich zu
irstlichen Zwecken geiibt wird, unterscheidet man 1) die Frequenz
des Pulses (Pulsus frequens — rarus), d. h. die Zahl der in einer
Zeiteinheit, der Minute, erfolgenden Pulsschlige; 2) die Celeritit
der Schliige (Pulsus celer, tardus), d. h. die Schnelligkeit, mit der
die Diastole der Arterie erfolgt und riickgingig wird; 3) die Grosse
des Pulses (P. magnus — parvus), niimlich die Hohe der Pulswelle;
4) die Volle des Pulses, den mittleren Fiillungszustand der Arterie;
6) die Hirte desselben, d. h. den Widerstand, welchen die Arterien-
wand bei ihrer Ausdehnung dem tastenden oder driickenden Finger
entgegensetzt. Bs ist klar, dass manche dieser Qualitiiten hiufig
susammenfallen, dass z. B. der grosse Puls gewohnlich auch voll
und hart sein wird, aber bei Verblutenden 'kann der Puls auch
gross und leer, bei Krankheiten mit Fieber kann er auch gross
in Folge von Atonie der Arterienmuskelhaut und dennoch weich
sein. Manche besondere Bezeichnungsweisen werden hie und da
noch gefibt, obwohl sie genau genommen recht iiberfliissig sind.
So nennt man einen kleinen, hiiufigen, kaum fiihlbaren Puls myurus,
einen vollen harten Puls mit langsamen Schligen cephalicus u. s. w.
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Eine besondere Bezeichnung des Pulses verdient noch hervor-
gehoben zu werden: der doppelschligige Puls (P. dicrotus). Er
findet sich bei fieberhaften Krankheiten, die durch hochgradige
Temperatursteigerang  ausgezeichnet sind; vor Allem bej Typhus,
und wird hauptsichlich durch Atonie der (efiisswand bedingt. Eine
andere seltene aber interessante Begriindungsweise desselben findet
sich mit manchen Fillen von doppeltem Herzstosse vor und berult
darauf, dass die Systole des linken Ventrikels in zwei Absitzen
erfolgt. Der Sphygmograph hat gelehit, dass jeder normale Puls
katatricrot ist, aber die zweite und dritte, jeder Herzsystole ent-
sprechende Welle ist zu klein, um mit dem Finger gefiihlé zn
werden. Der pathologische dicrotirende Puls beruht nur auf einer
grosseren zeitlichen Entfernung der einen secundiren Welle von
der primiiren und auf bedeutender Erhihung derselben. Der nor-
male katatricrote Puls macht bei 40° C. dem katadicroten Platz
Bel noch hiherer Korperwiirme wird er erst unterdicrot, mit ab-
norm tiefer Grossincisur, dann bei 42,5 monocrot. Bei dem unter-
dicroten Pulse schon, wie ihn der Sphygmograph zeichnet, wird
der Dicrotismus fiir den tastenden Finger unfiihlbar. (0. J. R.
Wolff)

Der Rhythmus des Pulses wird gestort, in einen unregelmiissi-
gen verwandelt, 1) sehr hiiufic in dem Greisenalter, ohne dass an-
dere Veriinderungen zn Grunde ligen, als die dieser Periode nor-
mal zukommenden Involutionsprocesse; er findet sich auch hie und
da bei Leuten in den mittleren Jahren aus unbekannten, fiir unsere
Hiilfsmittel der Untersuchung nicht nachweisharen Ursachen irre-
gulir. 2) Die verschiedensten Erkrankungszustinde des Herzens, -
Entziindungen, Klappenfehler, Entartung der Muskelsubstanz konnen
voritbergehend oder dauernd unregelmissigen Puls bedingen, be-
sonders Myokarditis und beginnende Perikarditis haben oft diesen
Einfluss. 3) Organische Gehirnkrankheiten mannichfacher Art, be-
sonders die mit erhthtem Drucke innerhalb der Schiidelhihle ver-
bundenen, storen den Rhythmus des Pulses; insofern gewdhnlich
dabei Pulsverlangsamung vorhanden ist, ist anzunehmen, dass dieser
Einfluss in der Bahn des Vagus verlaufe, und nicht durch das
automatische Centrum im verlingerten Marke vermittelt werde.
4) Viele Gifte, vor Allen Digitalis, wirken in #hnlicher Weise ein,
und nach Analogie ihrer Wirkung erkliirt sich auch das Vorkommen
unregelmissigen Pulses bei einzelnen Infectionskrankheiten. 5) Starke
Grosshirneindriicke, z B. Aufregung, Ueberraschung machen den
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Puls voriibergehend aussetzend. Der Sphygmograph weist dabei
gine zn friith kommende, unvollstiindige, dicrote Pulswelle nach
(Wolff). 6) Durch Druck auf entsprechend gelagerte Driisen-
geschwiilste am Halse kann der Vagus mechanisch erregt und d-lar
Puls verlangsamt und unregelmiissig gemacht werden (Czerm a k).
Kranke mit Leukiimie, Mediastinalsarkom ete. bieten Gfter Gelegen-
heit zu diesem Versuche. ;

Man kann unterscheiden, ob der Puls ungleich (inaequalis) sei,
also nur durch “verschieden lange Zwischenriume zwischen den
pinzelnen Herzcontractionen unregelmiissig werde, oder ob einzelne
Herzcontractionen zwischen die normalen eingeschoben oder mitten
aus den normalen herausgenommen sind (Pulsus intercurrens und
intermittens). Dabei kann noch eine Art von Regelmissigkeit
herrschen, so dass jeder 6. 8. 20ste Schlag fehlt oder doppelt er-
scheint. Der unregelmissige Puls kann, je nachdem die Bedingun-
gen seiner Ursache es erlauben, sich wieder mit der Ausgleichung
von Krankheitsmomenten in einen regelmissigen verwandeln, oder
man sieht auch bisweilen, dass er durch verschiedene dussere Ein-
wirkungen, bei dem Kinen durch Koérperruhe, bei dem Andern
dureh Anstrengung, durch Spirituosen, oder durch einzelne Arznei-
mittel anf einige Zeit regularisirt wird.

- Verspiitung des Pulses und Kleinheit desselben kann wie durch
Compression von Aussen, so auch durch krankhafte Verengerung
der Arterien bewirkt werden ; besonders die atheromattse Entartung
ihrer Hiiute bewirkt manchmal Pulslosigkeit einzelner Arterien. So
kann der Puls beider Radialarterien ein ganz verschiedenes Ver-
halten darbieten. Ist die Aorta ascendens erweitert, so wird der
Puls aller Arterien verspiitet, bei Aneurysma der Aorta thoracica
nur derjenige an den untern Extremitiiten. Verengerung der Aorta
an der Umbengungsstelle des Ductus arteriosus Botalli macht Klein-
heit des Pulses an den Arterien der unteren Kiorperhiilfte. Hs ist
denkbar, dass bei Verengerung einer Arteria subelavia, brachialis ete.
durch Interferenzverhiiltnisse der Wellen der Puls der Radialarte-
rien an Frequenz differire. Bei bedeutender Frequenz, ungleicher
Beschaffenheit und sehr geringer Stirke der Herzcontractionen ist
hinfig die Zahl der Arterienpulse geringer als die der Herzschlige,
mdem viele Wellen der néthigen Stiirke enthehren, um sich bis
zur Peripherie fortzupflanzen. Besonders oft findet sich dies Ver-
hiiltniss bei grossen Perikardialexsudaten, dann bei Fettentartung
des Herzens. Eine Art regelmissiger Unregelmiissiglkeit ‘des Pulses

L
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entsteht auch durch den Einfluss der Respiration auf denselben.
Tiefe Inspirationen schwiichen, lilng__{n]'es Anhalten des Athems sistirt
den Puls. Wenn bei Krankheiten der Puls sehr schwach und fre-
quent geworden ist, wiihrend der Kranke selten und in tiefen langen
Ziigen athmet (z. B. im dritten Stadium des Croups), so wird die
Arterie wihrend jeder Inspiration pulslos, Griesinger fand in
einem Falle von Mediastinitis, dass der Puls bei jeder Inspiration
ausblieb, weil Exsudatstringe,” die die Aorta wie Sehlingen um-
gaben, dabei gespannt wurden. Auch verstirkte Exspirationen,
Hustbewegungen geben Pulswellen (Wintri ch).

Der Sphygmograph von Marey hat unter den Hinden des Erfinders,
Duchek’s, Naumann's u. A. alsbald die wichtige Thatsache ergeben,
dass der Puls normaler Weise doppelschligig sei. Man hat den Dicrotis-
mus, d. h. die arteriensystolische zweite Erhebung zu Anfang als localen
Effekt der Arterienelastizitit (D uchek), als Repercussion der Blutwelle
an der Bifurcation der Aorta (Marey) aufgefasst. Gegenwirtiz nimmt
man allgemein nach dem Vorgange von Buisson an, dass Reflexion von
den Aortenklappen her dem Phinomen zu Grunde liege. Die genaueren
Versuche von Wolff und von L an dois haben vermocht die Reibung
der Schreibfeder, iiberhaupt die Fehlerquellen aunf ein Minimum zn redu-
ciren, und nun ergab sich fiir den Radialpuls die Ausfiilhrung des frither
Bekannten dahin, dass derselbe normaler Weise trikrot, oder wie man
nach Landois sagen muss katadikrot ist. — Nach Letzterem steht die
Hobe der Erhebungen zu der Zabl der Pulsschliige im umgekehrten Ver-
hiltnisse. Wir begniigen uns hier in Fig. 3 nach den trefflichen Zeich-

Fig. 3.

nungen Wolff's ein Bild des normalen katatrikroten Radialpulses und
in Fig. 4 des katadikroten Fieberpulses zu geben.
g, 4,
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Vom Venenpulse hat Bamberger gezeigt, dass er eine anadikrote
Curve giebt (siche Fig. 25 und 26). Die erste schwiichere Ascension rithrt
von der Contraction des rechten Vorhofes her, die folgende stiirkere von
der des Ventrikels.

L]

Die Betastung der Korperarterien giebt iiber abnorme Weite
derselben . abnorme Richtungs- und Verlaufsweisen, so wie iiber
ungewdhnliche Hirte ihrer Wiinde Aufschluss. Sie lisst umschrie-
bene Erweiterungen als eylindrische, spindel- oder sackformige
pulsirende Geschwiilste erkennen, die bei einiger Grosse systolisches
Schwirren und ausserdem, wenn sie dem Herzen sehr nahe liegen,
einen diastolischen Stoss ergeben. Sie lisst verbreitete oder allge-
meine Arterienerweiterung, z. B. in Folge von Atherom oder Herz-
hypertrophie, theils an der bedeutenden Dicke, theils an dem ge-
schliingelten Verlaufe erkennen, der mit jeder Diastole eine ver-
stiirkte Kriimmung seiner Windungen erfihrt. Dieses Verhalten
zeigh sich namentlich an der Brachial- und Cubitalarterie deutlich.
Dieselben kommen oberflichlicher zu liegen, ragen mit einzelnen
ihrer Wilbungen hervor und konnen so gewohnlich schon durch
die Inspection erkannt werden. Zahlreiche erweiterte, pulsirende
mnd schwirrende Arterien an den Brustwiinden fithren bei dem
Verschluss oder der Verengerung des Aortenbogens der untern
Korperhilfte Blut zu. Wo die Arterienwiinde in voller Ausdeh-
nung verkalkt oder mit einzelnen hiirteren Platten oder Ringen
besetzt sind (Atherom), werden sie als starre, kaum mehr pulsi-
rende Riohren, oder als rosenkranzformige, hickerige Striinge ge-
fithlt. Doch erscheint in diesen Fiillen die Hirte der Arterie am
Lebenden weit bedeutender, als man' dann bei der anatomischen
Untersuchung an der Leiche sie findet. Seit die Lehre von Em-
bolie und Thrombose eine so-hohe praktische Bedeutung gewonnen
hat, hat man auch ofter Gelegenheit genommen, durch Betastung
oberflichlich gelegener Arterien und Venen, deren Umwandlung
in harte Striinge nachzuweisen, um so ihre Ausfiillung mit Blut-
gerinnseln zu constatiren. Fiir die Arterien ist dieser Nachweis
ein sicherer, indem deren Puls von der Verstopfungsstelle an voll-
stiindig aufhort, oder weit seltener sich sehr abgeschwiicht erweist.
Fiir die Venen sind, wo es sich um kleine Hautvenen handelt, bei
bedentender Schwiiclie des Kreislanfs und hochgradiger Atrophie
des Unterhant-Bindegewebes Tiuschungen miglich, besonders wenn
etwas verdicktes Bindegewebe sie zumiichst nmgiebt. Wo jedoch
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grossere Venen als solide Cylinder gefithlt werden, darf man die
Anwesenheit der Thrombose als sicher gestellt betrachten.

IIl. Palpation des Unterleibs.

Der Erfolg derselben ist wesentlich abhiingig von den grisseren
oder geringeren Hindernissen, die in den Zustinden der Bauch-
decken begriindet sind. So wird man zugleich anfmerksam auf
Fettreichthum derselben, brettartige Hiirte, teigige Beschaffenheit,
die den Fingereindruck lange behiilt (Oedem), Knistern der Banch-
decken bei Druck (Emphysem), wiihrend sie durch die verdiinnte,
manchmal papierdiinnne Beschaffenheit, die sie bei abmagernden
Kranken darbietet, das diagnostische Resultat der Untersuchung
wesentlich befordern hilft. Die einfachsten Wahrnehmungen kin-
nen schon brauchbare Anhaltspunkte liefern, so die elastische, luft-
kissenartige Beschaffenheit, die bei Gasauftreibung der Unterleibs-
organe auffillig wird und die Wellenbewegung, die ein leichter
Stoss oder Schlag auf den fliissigkeitserfiillten Unterleib den Bauch-
decken verleiht. Wo diese Wellenbewegung wegen geringer Menge
der Flissigkeit minder deutlich ist, oder wegen starker Spannung
des Fliissigkeitshehiilters sehr kleinwellig wird, gelingt es am leich-
testen nach kurzem, raschen Anschlag mit dem rechten Mittelfinger
sie. nahe dabei mit der flach aufgelegten linken Hand zu fiihlen.
Es kann nothig werden, den Kranken die Knie-Ellenbogenlage ein-
nehmen zu lassen, damit sich die spirlich vorhandene Fliissigkeit
in der Umgebung des Nabels geniigend ansammelt um Fluctuation
abzugeben, oder bei stark geneigter Seitenlage sie an der gleich-
namigen Seitengrenze des Abdomens aufzusnchen.

Eine besondere Art der Fluctuation wurde von Briangon
als Hydatidenschwirren beschrieben. Sie sollte auschliesslich den
Echinococcensiicken zukommen, ja nur bei Anwesenheit mehrerer
Tochtercysten entstehen; letzteres ist durch eine Beobachtung von
Jobert geniigend widerlegt, aber auch sonst zeigt sich, dass eine
sehr kleinwellige und deutliche Fluetuation an jedem stark gespannten
elastischen Sacke, der diinne Fliissigkeit enthiilt, vorkommen kann,
namentlich an Kierstockseysten. Kine solche Fluctuation, die die
- erwiihnten Charaktere in sehr hohem Grade an sich triigt, ist nun
gerade das Hydatidenschwirren. Wihrend es also nicht absolut,
sondern nur gradweise von der Fluctuation anderer, nicht para-
sitischer Cysten unterschieden werden kann, fehlt es auch wieder
bei manchen Formen der Echinocoecen vollstindig, so ‘bei den
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multiloculiiren (feschwiilsten und bei jenen, die in Verkalkung be-
griffen sind.

Die Palpation gibt auch, und zwar oft in sehr storender Weise,
Aufsehluss iiber Schmerzhaftigkeit des ganzen Unterleibs oder ein-
gzelner Organe, die bald schon bei leisem Drucke, hald erst bei
tiefem, sich durch abwehrende Bewegungen, Wegwenden der Kran-
ken oder Spannung der Bauchdecken bemerklich macht. Um diese
Hindernisse und die reflectorische Spannung der Bauchdecken zu
vermeiden, so wie iiberhaupt zu brauchbaren Ergebnissen zu ge-
langen, ist: es nothig, nach bestimmter und richtiger Methode zu
verfahren. Stets ist die gesammte Untersuchung des Unterleibes
in horizontaler Lage zu beginnen. Der Kopf und Nacken kann
dabei miissig erhoht liegen, alle Muskeln miissen in miglichster
Erschlaffung sich befinden, nur ist es niitzlich, um die Spannung
der Bauchdecken zu vermindern, die Beine im Knie aufstellen zu
lassen. Die Aufmerksamkeit des Kranken ist durch Unterhaltung,
oder sonst in passender Weise von der Untersuchung abzulenken.
Nachdem man die bereits besprochenen Wahrnehmungen iiber Be-
schaffenheit der Bauchdecken und den Inhalt des Unterleibs im
(tanzen gemacht hat, gelit man zur Erforschung der einzelnen Or-
gane iiber, indem der Ulnarrand der Hand oberflichlich ibex die-
selben hingefithrt, und dann an den Grenzen derselben mit lang-
sam aber sicher gesteigertem Drucke eingesenkt wird. Wo nicht
sofort bedeutende Geschwiilste der Untersuchung eine besondere
Richtung verleihen, ist.es gut, mit den grossen parenchymatiosen
Organen zu beginnen.

Leber und Milz sind grossentheils unter normalen Verhiilt-
nissen der Betastung nicht zugiinglich, selbst der zwischen Rippen-
bogen und Schwertfortsatz herabreichende Theil der Leber, so wie
die durch Pneumothorax oder dergleichen herabgediingte normale
Milz sind, obwohl zugiingig, doch durch das Gefiihl nicht von den
fibrigen Unterleibsorganen zu unterscheiden. Sie miissen eine ver-
mehrte Consistenz darbieten, wenn ihre Rinder tastbar werden sollen.
Diess ist nun in der That sehr hiufig der Fall. Schon hei an-
scheinend Gesunden finden sich Zustinde von fettiger Enfartung,
Blutanhiinfung in der Leber, oder von Hirterwerden in Folge des
Druekes enger Kleidungsstiicke (Schniirleber), die sie fiihlbar machen.
Fiir die Milz kommt dergleichen viel seltener vor. Kann die Leber
gefithlt werden, so iiberzeught man sich von der Ausdehnung der
mgingigen Oberfliche derselben, ihrer Glitte und Hirte, von der
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Beschaffenheit, der Schiirfe oder Abrundung ihrer Riinder, ‘Nicht
selten gelingt es auch die letzteren zu umgehen und einen guten
Theil der unteren Fliche zu betasten. Die Form des Organes,
schon unter physiologischen Verhiiltnissen manchem Wechsel unter-
worfen, kann bei Krankheiten eine vollig tmregelmiissige., kugelig
lappige, oder sehr flach ausgedehnte, die Grisse kann so gering
geworden sein, dass iiberhaupt bei der Betastung nichts von der
Leber mehr aufzufinden ist, sondern das ganze Organ hinter dem
Diaphragma verborgen, oder sonst von der vorderen Bauchwand
abgewichen ist. Sie kann aber auch bis unter den Nabel herab,
Ja bis zur Symphyse sich erstrecken. Die Rinder, bald abgerundet
und stumpf, bald sehnig verdiinnt und schneidend zugeschirft,
konnen wie das ganze Organ mit Hiockern und Vorspriingen der
verschiedensten Grosse und Hirte besetzt erscheinen. Hs, wiire
unstatthatt bei miissigen Schwankungen in der Grisse desjenigen
Theiles der Leber, der gefiihlt werden kann, hieraus unmittelbar
auf die wahre Grisse des Organes zu schliessen, denn ausser von
dieser ist die Grosse des zugiingigen Theiles auch noch abhingig
- von dem hoheren oder tieferen Stand des Zwerchfelles. Nur wo
der Stand des Herzstosses, die Form und Bewegungsverhiltnisse
des Brustkorbs und Unterleibs eine normale Lagerung der Scheide-
wand zwischen beiden erwarten lassen, kann man einfach aus
tiefem oder hohem Stande des fiihlbaren unteren Leberrandes auf
Vergrisserung oder Verkleinerung des Organes schliessen. Schon
der Umstand ist beweisend hierfiir, dass mit jeder Zusammenziehung
des Zwerchfelles der fithlbare Leberrand nach abwiirts riickt. Diese
respiratorische Bewegung des Randes, die nur bei inniger Ver-
wachsung der Leber mit der Bauchwand, bei solcher Vergrisse-
rung derselben, dass sie sich an beide Hypochondrien anstemmt,
oder bei bedeutender Spannung des gesammten Unterleibes fehlt,
ist sehr geeignet, die Grenze des Organes zu charakterisiren. Nur
muss man sich hiiten am Rande oder deér unteren Fliche der Leber
adhiirent gewordene Geschwiilste mit zu derselben zu rechnen.
Selten gelingt es Gallensteine in der Gallenblase zu fithlen, bis-
weilen aber nimmt man bei dieser Untersuchung das hérbare und
fiihlbare Klirren derselben wahr. Die vergrosserte Gallenblase kann
hisweilen gesehen, dfter gefiihlt, in den meisten Fiilllen aber durch
die Percussion erkannt werden, daher wir bei dieser auf ihr Ver-
halten zuriickkommen werden.

Die Milz ist normaler Weise der Betastung micht zugiingig.

-
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Wo sie durch Entziindung oder bei acuten oder chronischen Blut-
krankheiten vergrissert ist (Intermittens, Typhus, Leukiimie, Sy-
philis, Speckkrankheit), oder wo sie bei Behinderung des Pfortader-
kreislaufes (Lebercirrhose, Pfortaderverschluss) eine hyperiimische
Anschwellung erleidet, ist stets zugleich ihr Gewebe in dem Grade
hiirter geworden, dass sie sogleich gefiihlt” werden kann, wenn ihre
Spitze jener der eilften Rippe sich niihert oder sie iiberschreitet.
Bei geringer Anschwellung ist es ndthig die Fingerspitzen unter
den Rippenbogen zu driingen, um das stumpfspitzige Ende der Milz
zu erreichen. Tritt sie unter dem Rippenbogen hervor, so bildet
der vorragende Antheil einen glatten, gegen den Nabel hin gerich-
teten, abgerundeten Keil, der gleichfalls etwas mit dem Athmen
auf- und absteigt. Bei noch bedeutenderer Vergrosserung wird
die anniihernd elliptische Form des Organes kenntlich, wenn auch
gin bedeutender Theil derselben hinter dem linken Rippenbogen,
ein kleinerer hinter dem Darmbein und der dicken Muskulatur an
demselben verborgen bleibt. Nun erweist sich der Lingendurch-
messer mehr gegen die Symphyse gerichtet, und nun tritt auch
eine abnorme Beweglichkeit des Organes hervor, so dass es durch
die tastende Hand etwas verschoben werden kann und beim Um-
drehen nach der rechten Seite sich etwas nach dieser hin senkt.
Sehr seltene Iille, wo Krebsgeschwiilste oder Echinococcen der
Milzvergrisserung zu Grunde liegen, ausgenommen, bietet das Or-
gan stets glatte Oberfliche und glatte Rinder dar, nur nach Innen
und Oben von der Spitze wird ein seichter Einschnitt gefiihlt.
Freilich kann auch als zufillige Anomalie derselbe lings des fiihl-
baren Randes angetroffen werden. Wo bei Bestehen grosser Milz-
tumoren eigentliche Darmblutungen, Magenblutungen oder reichlich
schleimig- blutige Ausscheidungen am Darme auftreten, erfolgt oft
rasch einige Verkleinerung der Milzanschwellung (Splenicis dysen-
teria prodest, Hippokrates), Wihrend des Wechselfieberanfalles
erfolgt rasche Vergrisseung der Milz,

Wihrend des Bestehens grosser Milz- und Lebergeschwiilste
hat man ofter Gelegenheit mit der aufgelegten Hand peritoneale
Reibegeriinsche derselben zu fiihlen oder hervorzurufen. Starke
Spammung  des Bauchfelliiberzuges dieser Ovrgane scheint an sich
sehon Gewebswucherung entziindlicher Art hervorrufen zn kinnen.
In anderen Fillen besteht, unabhiingig davon, chronische, selten
acute Peritonitis, die die Oberfliche dieser Organe und die gegen-
iiberliegenden Peritonealflichen rauh macht. Solche Reibegeriiusche



96

am Unterleibe sind zuerst von Despréz 1834 beschrieben worden,
spiter von Beathy, Bright u. A. Sie entstehen an der Leber
und Milz gewdhnlich in rhythmischer Weise durch das respirato-
rische Auf- und Absteigen dieser Organe, erfolgen daher auch in
abwechselnder Richtung dieser Bewegung und kinnen, wo sie am
Thoraxrande selbst wahrgenommen werden, mit den ganz éihnlichen
pleuritischen Reibegeriiuschen verwechselt werden: Wir handeln
sie an dieser Stelle ab, da sie gewthnlich frither und leichter ge-
fiihlt als gehort werden, und wir werden sogleich damit die simmt-
lichen iéhnlichen Erscheinungen, die am Unterleibe vorkommen, he-
sprechen. Die wesentlichen Bedingungen ihrer Entstehung liegen

1) m der Rauhigkeit der betreffenden Peritonealfliichen, 2) in der :

fortdauernden Verschiebung derselben, die nicht durch Verwachsung
oder Finkeilung beeintriichtigt sein darf, 3) in der innigen Anlage-
rung ja Anemanderdringung der Peritonealflichen gegen einander.
Das Rauhwerden dieser Flichen wird so iiberwiegend hiiufig durch
chronische Entziindung verursacht, dass ich selbst friiher keine
Ausnahme von dieser Regel kannte; aber schon an der Milz be-
gegnet man Reibegeriiuschen bei subacuter Entziindung, die mit
lebhafter Schmerzhaftigkeit des Organes verbunden ist. Spiiter
habe ich nun auch bei acuter Peritonitis. so z. B. bei einem von
B. 5. Schultze ausgefiihrten Kaiserschnitte vier Stunden nach
der Operation und in einem Falle von Perityphlitis Reibegeriiusche

zwischen Darm und Baunchwand erfolgen horen. Immerhin darf

man bei acuter Peritonitis dieselben nicht als ein berechtigtes und
nothwendiges Symptom betrachten, sondern nur als ausnahmsweise
Erscheinung. Auch fiir die Leber wurde ein acut peritonitisches
Reibegerfiusch von Patterson beobachtet. An der vergrosserten
Leber und Milz werden diese Reibegeriiusche, wo sie rhythmisch
erfolgen, als raubes auf- und abgehendes Kratzen wahrgenommen,
und konnen ausserdem durch Verschiebung der Baunchdecken in
willkiirlicher regelloser Weise hervorgernfen werden. Zahlreiche
Fille peritonealer Reibegeriusche sind seither von N. Friedreich,
G. Terfloth und M. Seidel veroffentlicht worden. Letzterer
theilte aus meiner Klinik auch noch acut- und subacut-peritoni-
tische Fille mit. Ueber Geschwiilsten des Unterleibs und der
Bauehhthle hat man fast ausschliesslich Reibegeriiusche durch will-
kiihrliche Verschiebung heobachtet und zwar immer oder nahezu jedes
Mal bei chronischer Entzindung ihrer Oberfliche. Diese Erschei-
nung ist namentlich den Gymikologen von den Eierstockesysten
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und Uterusgeschwiilsten her bekannt. Im Gegensatze zu den ge-
wohnlichen a-%lteu Formen der Peritonitis sind es hier so oft ad-
hiisive Entziindungen, die das Reibegeriiusch bringen, dass man
sich gewohnt hat, aus diesem Symptom auf die Anwesenheit von
Verwachsungen mit den Nachbarorganen zu schliessen. Wie wenig
gerechtfertigt dieser Schluss sei, ergibt sich theils aus einer Anzahl
in der Literatur vorhandener entgegenstehender Beobachtungen,
theils aus der Thatsache, dass diese stets regellosen, nur durch
Verschiebung der Bauchdecken zu erzielenden, knirschenden Rei-
bungserscheinungen von Geschwiilsten des unteren Theiles dex
Bauchhohle, besonders oft nach Punction von Ascitesfliissigkeit zum
Vorschein kommen. Als eine eigene Art von Reiben wird noch
von Ballard dasjenige beschrieben, das bei verbreiteter Bauch-
fellentziindung durch die peristaltische Bewegung hervorgerufen
werde. Obwohl es leicht kenntlich sein muss, stehen mir eigene
Erfabrungen iiber dasselbe nicht zu Gebote. Neuerdings hat Mo s-
ler einen merkwiirdigen Fall der fraglichen Erscheinung beschrie-
ben, der darauf hinweist, wie mannichfache Organe Sitz desselben
sein konnen. In dem gedachten Falle wurde iiber der krebsig
entarteten kindskopfgrossen Gallenblase mit dem Athmen auf- und
absteigendes Reiben gefiihlt. Die Geburtshelfer kennen am Uterus
eine sehr ihnliche Wahrnehmung von Knarren, das durch die
Bewegung kleiner Kindstheile nach Abfluss des Fruchtwassers
entsteht. ;

Die Niere, fir gewdhnlich bei ihrer tiefen Lage der Beta-
stung vollig unzugiingig, ka.nn* unter abnormen Verhiltnissen aunf
zweierlei Weise fithlbar werden, 1) durch Lageverinderung, 2) durch
Vergrosserung. Die bewegliche Niere stellt eine den bekannten
(Grriossenverhilltnissen der Niere entsprechende, in charakteristischer
Weise bohnenformige, zwischen Wirbelsiule und ihrer urspriing-
lichen Lagerungsstitte in die Quere leicht verschiebbare Geschwulst
dar, an deren Hilus bisweilen die eintretende Arterie pulsirend ge-
fiithlt werden kann. Je dimner die Bauchdecken, desto leichter
erkennbar die Geschwulst. Nicht selten ist sie aus ihrem Lager
augleich nach abwiirts gewichen, so dass sie dann auf dem Ilio-
Psoas auch noch der vorderen Bauchwand sich niihert. Das Kolon
scheint an der Beweglichkeit der Niere oft Theil zu nehmen. Ob-
wohl diese Art von Geschwulst durch die ohnehin beweglichere
rechte Niere besonders hiufig gebildet wird, und eine Zeit lang

ausschliesslich fiir die rechte Seite angenommen wurde, findet sie
Gerhardt, Auscultation. 2te Aufl 7
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sich doch auch, wenn gleich seltener links, ja bisweilen aunf beiden
Seiten zugleich vor. Sie ist seit lange gekannt, schon  seit 1825
von Baillie, spiter von Aberle beschrieben, aber sie wird auch
heute noch so manches Mal verwechselt mit pathologischen Neubil-
dungen und in sofern, aber fast nur in dieser Beziehung, ist es

wichtig sie zu kennen. FEin selbst mit diesem Zustand behafteter §

Fachgenosse versicherte, dass Druck auf seine hewegliche Niere
einen eigenthiimlichen, dem bei Quetschung des Hodens éhnlichen
Schmerz hervorrufe. Die schon normal hiirtere Beschaffenheit der
Niere erklirt es, dass sie fithlbar wird, sobald sie erreicht werden
kann, und somit ein von der Leber und Milz sehr abweichendes
Verhalten darbietet.

Vergrosserungen der Niere, die dieselbe unterhalb
der Leber oder Milz fithlbar machen sollen, miissen schon immer
einen sehr bedeutenden Umfang haben. Sie werden daher durch
die Percussion zumeist schon in einer fritheren Zeit erkannt, spiiter
fiihlt man dieselben als lingliche, je nach ihrer Natur hickerige
oder glatte, im (anzen cylindrische, wenig oder nicht bewegliche
Geschwiilste, die ziemlich genan von Oben nach Unten mit ihrem
grossten Durchmesser gelagert sind, oder mit ihrem unteren Ende
etwas nach Innen von dieser Richtung abweichen. Sie kinnen auf
Vereiterung der Niere, cystoider Entartung derselben, Echinococeen,
Hydronephrose oder auch Carcinom und den verwandten bbsartigen
Neubildungen beruhen. In den ersteren Fiillen lassen sie Fluctuation
erkennen, die auch an ihver hintern Fliche, an den vorgewolbten
Weichtheilen der Lumbalgegend wahrnehmbar sein kann, diess
gewohnlich in ziemlich dunkler Weise, oder die wellemht durch
Percussion an der vorderen Fliiche erregt, neben der Wirbelsiule
gefiihlt werden kann. Fiir die Nierengeschwiilste liegt ein be-
zeichnendes Moment in ihrer Verschiebbarkeit in der Richtung von
Vorne nach Riickwiirts, die mit der einen auf der Lumbalgegend
aufliegenden, und der andern durch die Bauchdecken auf die vor-
dere Fliche tastenden Hand bei abwechselndem Drucke wahrge-
nommen wird. Andere Zeichen werden aus der Ueberlagerung
der Niere von Darmschlingen und, wie wir bei Besprechung ihrer
Percussion sehen werden, aus ihrem Verhiltnisse zum Kolon und
Diaphragma entnommen.

(reschwiilste des Pankreas werden selten constatirt werden
kinnen wegen der tiefen und durch den vorrdgenden Leberrand ge-
schiitzten Lage desselben, doch finden sich bisweilen rechts zwischen
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Papillar- und Mittellinie unter und hinter dem Leberrande von
Darmschlingen reichlich iiberlagerte, desshalb undeutliche, wenig
bewegliche Geschwiilste, die zuom Theil dem entarteten Pankreas-
kopfe, zum Theil dem Duodenum und den benachbarten Lymph-
driisen angehoren. Sie spielen unter den Ursachen schwerer Er-
krankung an Gelbsucht eine wesentliche Rolle.

"~ Bei Addison’scher Krankheit wurde wiederholt die Neben-
niere als hockerige nuss- bis eigrosse Geschwulst getastet. Die
linke Nebenniere ist weil weniger von der Leber iiberlagert leichter
und hiufiger der zwischen Nabel und Hypochondrium tief einge-
- driingten Hand zugiingig. Sie wird neben der Bauchaorta gefiihlt
und kann von dieser mitgetheilte Pulsation zeigen.

Die Mesenteria ldriisen kommen theils einzeln als glatte,
harte, verschiebbare Geschwiilste zur Beobachtung, wenn sie Sitz
bosartiger Einlagerung geworden sind, und werden dann nament-
lich durch ihre regelmissige Form, und trotz ihrer Verschiebbar-
keit durch ihre im Laufe mehrerer Tage nicht wechselnde Lage
von den ziemlich iihnlichen, aber weichen und fortriickenden Koth-
geschwiilsten unterschieden. Anderntheils gehen sie mit dem Netz,
Kolon und Magen in minder bewegliche, breite, dem untern Leber-
rand sich anreihende Greschwiilste ein, oder sie bilden mit den Re-
troperitonealdriisen zusammen iiber kopfgrosse Geschwulstmassen,
die der Wirbelsiule aufsitzen und bisweilen die Pulsation der Aorta
gut fortleiten, und sich von den frilheren durch vollig mangelnde
Beweglichkeit unterscheiden. Am Magen und Darm werden theils
verschiebbare oder angelothete, aus ihrer Form und den funktio-
nellen Verhiltnissen, so wie durch die Percussion niher zu bestim-.
mende Geschwiilste gefiihlt, theils dient auch der rasche Druck
der zufiihlenden Hand dazu, Flissigkeitsgeriusche in denselben
hervorzurufen.

Die aus dem Becken aunfsteigenden Tumoren gehioren haupt-
giichlich der fiberfiillten oder entarteten Blase, oder dem Uterus
oder den Eierstocken an. :

C. Mensuration.

Die iirztliche Praxis ist nicht gerade befreundet mit den zahl-
reichen und mitunter recht complicirten Messungs-Instrumenten, die
ihr von der Wissenschaft geboten werden. Aber gie kann derselben

auch keineswegs entbehren., Es steht fest, dass bei der einmaligen
. » ?t
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Untersuchung Alles, was die Form und Bewegung der Theile
Wissenswiirdiges darbietet, durch die blosse Besichtigung geniigend
erkannt werden kann; ja das geiibte Auge sieht Unterschiede in
der Form beider Seiten, iiber die das Bandmaass unmerklich hin-
wegzieht. Dennoch sind die Messungen nothig, als objective In-
stanz dem unsicheren Eindrucke gegeniiber, den der einzelne Be-
obachter empfiingt, als unersetzliches Mittel, die flichtige Wahr-
nehmung zu fixiren und mit dem spiiteren Befunde zu vergleichen.
Viele gewohnliche Krankheitsfille finden leicht, ohne mit dem Ge-
wichte der Zahlen belastet zu werden, ihre Erledigung; manche der
schwierigsten aber auch kommen nur durch die Hiilfe des Maagses -
zur Entscheidung. Auch hier handelt es sich um Formen und
Bewegung. Die einzelnen Methoden werden nach den angewandten
Instrumenten bezeichnet. Diese sind:

1) das Bandmaass,

2) der Tasterzirkel,

3) der Cyrtometer,

4) der Thoracometer,

5) der Spirometer.

1) Das Bandmaass, ohnehin zu forensischen Zwecken un-
entbehrlich, bildet auch sonst eines der wichtigsten Hiilfsmittel zur
genauen Krankenbeobachtung. Wiihrend wir hier nur seine An-
wendung an der Brust und am Unterleibe besprechen kinnen, ist
es kaum an irgend einem Theile des Korpers noch nicht mit Vor-
theil gebraucht worden. Es dient dazn, den ganzen Umfang des
Brustkorbes, den Halbmesser desselben oder die Entfernung will-
kiirlich gewihlter Punkte zu bestimmen. Die hiiufigste Fehler-
quelle bei Anwendung des Bandmaasses liegt in ungenauer Erfas-
sung der Endpunkte. Man thut gut, sich diese vor der Applikation
durch Striche zu hezeichnen. ' In Nothfillen geniigt zur Verglei-
chung verschiedener Maasse ein Bindfaden, zur Uebersetzung der-
selben in Zahlen kann er mit Knoten oder Tupfen versehen und
spiter ausgemessen werden.

Um den ganzen Umf&ng zu messen, legt man das Band
iiber die Knorpel der sechsten Rippe, iiber die Brustwarzen, und
drittens iiber die untere Grenze der Achselhthle an. Die Unter-
suchung zahlreicher Personen hat ergeben, dass bis zam 63sten
Lebengjahre hin das oberste dieser Maasse das grisste, das unterste
das kleinste ist, spiiter aber die untere Linie grosser als die obere
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| ausfillt. In den mittleren Lebensjahren schwanken die so ge-

wonnenen Zahlen zwischen 80 und 90 Ctm,
" Wiihrend der ganze Thorax-Umfang fiir jetzt bei Kranken-
Untersuchungen vollig bedentungslos ist, kann man yon der Ver-’
gleichung beider Halbmesser kemneswegs das (Gleiche aus-
sagen. Normal misst bei Rechtshindigen die rechte Brusthiilfte
bis za 2% Ctm. mehr als die linke, bei Linkshiindigen findet sich
sine geringere oder keine Differensz zu Gunsten der linken Seite.
Die in der Brustwand gelegenen Ursachen ungleichen Umfanges
beider Brusthilften, wie Oedem, Emphysem, Geschwiilste und devgl.,
sind meist so augenfillig, dass sie eher die Vornahme der Brust-
messung verhindern, als durch dieselbe erkannt werden. Dagegen
glaube ich erwithnen zu miissen, dass mehrfache Messungen mir
gezeigt haben, dass die halbseitige Verkiimmerung des Gehirns
(Agenesie) entgegen den gewohnlichen Angaben, z. B. bei Hasse,
aunch kleineren Umfang der entgegengesetzten Bauch- und Brust-
hilfte zur Folge hat. Von den Krankheiten der Brustorgane sind
es vorziiglich' pleuritische Ergiisse, die betrichtliche, von unten auf-
steigende Erweiterung einer Brusthiilfte herbeifithren; unter diesen
wiederum am meisten die Luftergiisse, am wenigsten die wiisse-
yigen. Wenn man auch fiir einfache Lungenentziindungen einige
Erweiterung der leidenden Seite erwiesen hat (Wintrich), so
ist dieselbe doch gering, inconstant und nur massigen Hepatisa-
tionen zukommend. Fiir die linke Seite gehen auch von Vergrosse-
rungen des Herzens und Ergiissen in den Herzbeutel Erweiterungen.
aus. Der untere Umfang der Brust kann von vermehrter Span-
nung des Unterleibsinhaltes her allseitig, von der Leber, der Milz
und dem Magen her einseitig erweitert werden. Verengerungen
eines Halbmessers bernhen auf gestortem Wachsthum der Brust-
wand, wie z. B. Walshe nach mehrfachen Rippenbriichen einer
Seite heobachtete, oder auf Schrumpfung einer Lunge, in welchem
Falle durch Emphysem der anderen dieser Unterschied noch aunf-
filliger wird. Ein dhnlicher Unterschied entsteht bei dauernder
Verstopfung oder Verengerung eines Bronchus. Durch die Ver-
odung einer Lunge in Folge chronischer, Schwielen bildender Ent-
siindung oder geheilter Pleuritis werden Unterschiede bis zu 12 Ctm,
bedingt. Geheilte Abscesse und Brandhohlen pflegen nwr sehr
geringen Hinfluss zu iiben. :

Die Messung einzelner Punkte bezieht sich vorzig-
lich auf die Entfernung der beiden Aeromien, der Brustwarzen
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vom Brusthein und vom Schliisselbein und der letzten Rippen vom
Darmbeinkamm. Je kleiner die letztere, desto mehr sind die Rippen
herabgesunken, desto mehr ist die Brustform eine paralytische,

Einige Beispiele mogen die Anwendung des Bandmaasses er-
liutern. H. Demme hat gezeigt, dass bei Kropfkranken mit
Verengerung der Luftrohre der Brustumfang nach Entfernung der
driickenden Schilddriise um mehrere Centimeter grosser wird, dass
also die Verengerung der Luftrohre zuvor eine Verminderung des
gesammten Brustumfanges bedingt. Hirtz hat gezeigt, dass bei
Tuberculosen hiiufig der untere Brustumfang den oberen an Grisse
iibertreffe. Als Beispiel fiir die Verinderung des Maasses einer
Seite mag es gelten, dass bei einem heilenden Pneumothorax mei-
ner Beobachtung die kranke Seite in drei Monaten um 4% Ctm.
schrumpfte. Bei Herzkranken mit bedeutender Vergrossernng des
Organes zeigt oft die Messung grisseren Abstand der linken Brust-
warze vom Schliisselbeine sowohl als vom Brustbein. :

Am Unterleibe sind als allgemein iibliche Applications-
stellen des Bandmaasses zu erwihnen: vom Schwertfortsatz bis zum
Nabel, und von da bis zur Symphyse, von einem’ vorderen Darm- .
beinstachel zum anderen, und rund um den Unterleib in der Hghe
des Nabels.

2) Mittelst des Tasterzirkels, dessen gegen einander ge-
krimmte stumpfe Arme an einem Index ihre Entfernung von ein-
ander ablesen lassen, bestimmt man den geraden oder Sternoverte-
bral-Durchmesser in verschiedener Hohe, den queren oder Costal-
Durchmesser, ausserdem noch Durchmesser von der Mitte des
Schliisselbeins bis zur Griite des Schulterblattes n. s. w. Den
wichtigsten Durchmesser des Brustraumes, den verticalen, kann
man natiitlich mittelst dieses Instrumentes nicht bestimmen, und
was man in dieser Richtung zu messen versucht hat, bezieht sich
nicht auf den Brustraum, sondern nunr auf #ussere Verhiiltnisse
der Brustwand. So z. B. die Entfernung des Schliisselbeins von
der letzten Rippe. Der einzige Durchmesser, der von praktischer
Bedeutung sein kann, ist der sternovertebrale; er wird, wenn man
iiberhaupt einmal messen will, gelegentlich mit erhalten bei der
Application des Cyrtometers.

3) Gehen wir zur Anwendung dieses von Woillez angege-
benen Instrumentes iiber, so finden wir, dass es die Leistungen der
beiden vorher besprochenen vereinigt und noch mehr dazu liefert,
nimlich die genaue Contour eines idealen Thorax-Durchschnittes.
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s besteht aus 2 Ctm. langen, schwer beweglich zu einer Kette
von 60 Ctm. verbundenen Fischbeinstiben, nur in der Mitte befin-
den sich zwei gegen einander leicht bewegliche Glieder. Das In-
strument wird nach tiefer Exspiration der Brusthiilfte fest ange-
passt, an der beweglichen Stelle gebffnet, abgenommen und wieder
geschlossen auf Papier nachgezeichnet. Soll das Wiederschliessen
vor dem Abzeichnen sicher frei von Fehlern erfolgen, so muss ent-
weder an der Aussenseite des beweglichen Gelenkes ein kleiner
Gradbogen angebracht werden, damit man wieder aunf dieselben
Radien einstellen kann, oder es muss der mittelst des Tasterzirkels
gemessene Sternovertebral-Durchmesser zur Controle verwendet wer-
den. In dieser Weise sind die beistehenden Curven eines pleuritis-
kranken Kindes und (Fig. 18) eines nach Fistelbildung schrumpfenden
Pneumothorax gewonnen. Auch iiber Schulterblatt, Schliisselbein
und Brustwarze angelegt, gibt das Cyrtometer gute Curven. Es
ist. wenn auch keineswegs ein Bediirfniss des praktischen Arztes,
doch sicher das beste Hiilfsmittel, das der exacten Krankenbeob-
achtung zur Darstellung Fig. 5.

der ruhenden- Formen des
BrustkorbeszurVerfiigung
steht. Die seitlichen ge-
raden Durchmesser, so
wie der quere lassen sich
jederzeit leicht an der ge-
wonnenen Figur messen.
Auch firZwecke derOrtho-
piidie und fiir die Beschrei-
bung der Geschwiilste der
Brustwand wird man das-
selbe mit Vortheil anwen-
den konnen. In gleicher
Absicht wie diesen kann
man den von Weil aus
vielen beweglichen Stiben
construirten Messungsap-
parat anwenden. Auch
der Stethogoniome-
ter von Alison dient
ahnlichen Zwecken. Noth-
diirftigen Ersatz kann ein
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dicker Blei- oder Kupfer-
draht geben.

4) Schwerer als die
rohenden Formen der
Brust sind die Bewegun-
gen derselben der Mes-
sung zuginglich. Win-
trich hat sie im Ganzen
durch ein Bandmaass be-
stimmt, dessen Enden
durch eine Kautschukla-

Fig. 5.' 6 und 7 Cyrtomatarcurven Im]t eingezeich- melle verbunden waren, so
neten Thoraxdurchmessern aus der Hohe: der Achsel- e - :
hihle, der Brustwarze und des siebenten Rippen- dass sie iiber einander hin-

knorpels, Linksseitige Plenritis exsndativa. 1z nat. und hereleiten konnten.
Grisse. =

Bei dieser Messung der
ganzen Brustbewegung zeigten sich bei allen mit Schwerathmig-
keit verbundenen Krankheiten Verminderung der Excursionen bis
zu “[s derselben. Verminderte Erweiterung oben bei der Lungen-
tuberculose; inspiratorische Verengerung unten bei Verengerung
des Kehlkopfes. Zur Messung der Bewegung einzelner Punkte
der Brust wurde von Sibson ein Instrument angegeben und als
Thoracometer bezeichnet, welches auf einem Zifferblatt die
(rrGsse der Bewegungen eines auf die Brustwand aufrecht aufge-
setzten Stabes ablesen lisst, der durch eine Feder stets der Brust-
wand mnah erhalten wird. Die nothwendige Ueberwindung der
Federkraft, die Compression der Weichtheile und die Einseitigkeit
der Messung sind Uebelstinde, die den Werth des Instrumentes so
reduciren, dass jede weitere Besprechung iiberfliissig wird. Wil
man die vollig unbehinderte Bewegung der Brustwand messen, so
muss man auf einzelne Stellen derselben kleine Scalen aufzeichnen
oder ankleben, und deren Verschiebung durch Visiren'in einer
geraden Linie ablesen (optische Methode); oder man muss die Be-
wegung eines Punktes der Brustwand mittelst eines aufgeklebten
diinnen Stibchens aunf eine voriiberlaufende berusste Platte auf-
zeichnen lassen (graphische Methode). Ich habe diesen letzteren
Weg seit einiger Zeit cultivirt, und will den Stethographen,
dessen ich mich dazu bediene, hier kurz beschreiben (Fig. 8). Er
besteht aus zwel Theilen, dem Zeichner und der Platte (a). Der
erstere besteht aus einem leichten Holzstiibchen, das in eine diinne
Platte auf der einen Seite sich verbreitert, auf der andern Seite
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eine Oeffnung besitzt, um ein Fig. 8.
Elfenbeinhiickehen: anfzuneh- 3
men. Es wird mittelst Collo-
dium aunf die Brust aufgeklebt.
Der andere Theil des Appa-
rates wird von Hisenstéiben
getragen, die in mehrfacher
Richtung an einander verscho-
ben werden kbinnen, von wel-
chen der eine mittelst einer
Klammschraube an einem Stuhl
befestigt wird (Fig. 8). Der
Apparat zeigt zunichst, dass
jeder Punkt der Brustwand
withrend der Athembewegung
pine gekriimmte Linie durch- |
linft, von deren Configuration
man eine Vorstellung erhiilt
durch Aunfzeichnung der Bewe-
gung in drei Hauptebenen.
Man muss demnach durch ver-
schiedene Stellung der Platte
die Bewegung vorwirts, auf-
wirts und seitlich =zeichnen.
Die so gewonnenen Curven
konnen gemessen werden und
dienen also znnichst dazu, die
Grosse der
Athembewe-
gung kennen

zu lernen. Man
fand z. B. ber
einem gesun-
den 24jihrigen
Arbeiter, dass
der Knorpel
der zweiten

Rippe Se]-
pp an sel Fig. 8. Cyrtometercurve am Dinphragmas und durch die Seapular- nod Parasiornal-
g . Inie irihass. H e '« Vorderaaite % Claviculn. Die kleinen anfge-
Tam I gHere linie, [II‘“ nat. Grlaas. H. Rilleken, ¥. Yorderaaite , L. Clavicu
ausseren setEten I.--uriu_-l-u,- donten an der Figue links die Bewogung nach vorno und seitlich, an
Endﬂ 3-“:.11 ]_-".-,i dar rechis die aach vorne und aufwiris an, und swar in dor oreten d innaran HElfto

des Hipiches bel rohigem Athem, in vollor Ansdehnung bol angestrongtem Athmen.
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ruhigem Athmen seitlich gar nicht, aufwirts sehr wenig, nach vorne
um 3z Mm. bewegt, bei tiefem Athmen dagegen 8 Mm. aufwiirts,
7 vorwiirts und 5 seitlich. Der siehente Rippenknorpel dagegen
riickte beil ruhigem Athmen 4%/ Mm. vorwiirts, vier aufwiirts, ver-
schob sich seitlich nicht. Bei angestrengtem Athmen dagegen er-
reichte die Vorwiirts- und Aufwirtshewegung 2 Ctm. In der
Axillarlinie auf der gleichen Rippe betrug die Seitwiirtshewegung
schon bei ruhigem Athmen 2—3 Mm., und konnte bis zu 18 ge-
steigert werden. Die Vorwiirtshewegung des Epigastrinms betrug
in der Ruhe 6, bei Anstrengung 13 Mm. Die Hihenbewegung
desselben, fiir gewdhnlich verschwindend klein, konnte bis zu 12 Mm.
gesteigert werden. Die Grisse der Excursionen nimmt mit dem
Alter ab, und zeigt bei Minnern und Weibern fiir die obere und
untere Brustgegend entsprechende Differenzen. Sie kann, wie die
beistehenden Figuren zeigen, auf die Cyrtometercurve aufgesetzt
werden, so dass dem starren Brustdurchschnitte ein Bild und Maass
seiner natiirlichen Bewegung verliehen wird. Ausserdem zelgen
die Curven das zeitliche Verhiltniss der Inspiration, Exspiration
und der Pause zu einander an. Letztere fillt verschwindend klein
aus, die Inspiration und Exspiration sind fiir die drei Hauptrich-
tungen, in welchen die Curven anfgenommen werden, keineswegs
an allen Orten gleich lang. Endlich gibt die Form der Curven
auch noch Aufschliisse iiber den Zeitpunkt und die Art des Ein-
greifens einzelner Muskeln in den complicirten Act der Athembe-
wegung. So zeigt die eigenthiimliche Curve des Epigastriums
(Fig. 10), dass das Zwerchfell bei der Inspiration sich am friihesten

Fig. 10.

Curve des Epigastrium’s, Won e bis & Contraction des Diaphragma’s von
b bis ¢ der Intercostales ; bei ¢ erschlaffon letztere, bei & das Diaphragma.

zusammenzieht und am lingsten in Contraction verharrt; ein Ver-
gleich der Curve des zweiten und siebenten Rippenknorpels liisst

R ——
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die Deutung zu, dass die Intercostalmuskeln der Reihe nach von
oben nach abwiirts fortschreitend, in Thiitigkeit treten.

Diese Versuche sind von F. Riegel mit elmem durch Ein-
fiigung eines Hebels zwischen Zeichner und Platte verbesserten
Apparate wieder aufgenommen worden. Von den interessanten Re-
sultaten hebe ich hervor: Keine Pause zwischen In- und Exspi-
ration, Dauer beider bei Gesunden gleich lang, bei Emphysematikern
die Exspiration bis auf das Dreifache der Inspiration verlingert.
Excursionsgrosse der einzelnen Rippen beim Manne von oben nach
unten zu-, beim Weibe gleichmiissig abnehmend. Auch hierin Ab-
weichungen sowohl bei Emphysem als bei Tuberculose i) :

5) Der Spirometer Hutehinson’s, verbessert yon V o-
gel und Wintrich, dient praktisch ausschliesslich zur Messung
der vitalen Capacitit. Er nimmt die Exspirationsluft, die durch

‘einen Schlauch eingeblasen wird, in einem graduirten (Gasometer

auf, der durch ein Gewicht balancirt dusserst leicht aus dem Was-
ser, seinem Luftgehalte entsprechend, emporsteigt. Die Menge der
Ausathmungsluft schwankt. bei Gesunden nach Alter, Grosse und
Greschlecht, weniger nach der Stellung des Korpers und der Fiil-
lung des Unterleibs. Die vitale Capacitiit betriigh im Mittel etwa
2600 bei Minnern, 2500 bei Weibern; die Korpergrosse bedingt
im Alter zwischen 20 und 40 Jahren etwa 22 Kub. Ctm. Athmungs-
luft auf je 1 Ctm. Korpergrosse, bei Weibern 16—17 Kub. Ctm.

‘(ienauer betriigt fiir das minnliche Geschlecht nach Schnepf

die vitale Capacitiit

in den Jahren Cubikeentimetres fiir je 1 Ctm. Kiirpergrisse

unter 6 RPN R e O ;
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1“} EFi Verwendung des Pﬂlygriphqn von Marey zur Untersuchung dieser
Verhiiltnisse, werden sehr regelmilssige Curven erlangt, die jedoch nur die
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In Bezug auf Fiillung des Magens haben Versuche in meiner
Klinik ergeben, dass bei kriftigen Individuen grosse Fliissigkeits-
mengen in der Weise einwirken, dass etwa durch 24 Kub. Ctm,
die Exspirationsluft um 1 Kub. Ctm. verringert wird. Umgekehrt
kann aber auch bei hungernden Individuen eine missige Anfiillung
des Magens die vitale Capacitit um ein (reringes erhthen. Was
die pathologischen Ursachen verminderter vitaler Capacitit an-
belangt, so sind dieselben in allen stenosirenden Erkrankungen
des Kehlkopfes, der Luftrdhre und der Bronchien, in allen Krank-
heiten, die die Bewegungen der Brustwand erschweren, endlich in
allen jenen Zustiinden der Lunge zu suchen, die die respiratorische
Obherfliiche verkleinern. Man kann unbedenklich normale vitale
Capacitit als ein Zeichen gesunder Respirationsorgane ansehen.
Unter den Lungenkrankheiten wirkt keine frither und keine bei
ihrem Fortschreiten in héherem Maasse auf das Athmungsvermogen
ein als die Phthise. Der Spirometer ist desshalb ganz hesonders
wichtig als Erkennungsmittel vollig latenter, oder durch ein an-
deres Krankheitsbild maskirter Phthise. Nichstdem iiben Emphy-
sem und chronische Pneumonie den bedeutendsten Einfluss aus.
Bei der Behandlung der Bronchial- und Tracheal-Krankheiten bietet
der Spirometer die:sicherste’' Controle des therapeutischen Erfolges.
So sah ich bei einer syphilitischen Tracheostenose wiihrend einiger
Wochen die vitale Capacitiit von 1100 auf 3000 Kub. Ctm. steigen ;
bei einer strumisen von 1300 auf 2000. Beide waren mit Jod
“behandelt worden. Das Princip des Spirometers kann in geeig-
neten Fillen manchfach modificirt in Anwendung kommen. So
konnte bei einem Pneumothorax gemessen werden, dass er 230 Kub.
Ctm. Luft ans einer Fistel auspressen konnte; ein Gummischlanch
mittelst eines Stethoskop-Trichters angepasst und unter Wasser in
ein graduirtes Glas «geleitet bildete den ganzen Apparat. Durch
Aufsetzen eines Zeichners auf.ein Spirometer, in das ein- und aus-
geathmet wird, ldsst sich eine Curve der Athmungsluft gewinnen
(Panum). Schliesslich will ich noch erwiihnen, dass die jetzige
grosse Verbreitung des Spirometers den Vorschlag von Chelius
in Vergessenheit gebracht hat; grosse, durch eine Stethoskoprohre
aus einer besonderen Masse geblasene Seifenblasen zur Messung
des Athmungsvermogens zu verwenden. Die Zeit, die sie brauch- '

Y

-

Bewegungsgriisse einer Stelle der Brustwand genau zeigen, im Uebrigen keine
genauen Schliisse zulassen. :
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!
ten, um sie durch die gleiche Rihre wieder zu entleeren, sollte als
Maass dienen. Ich habe sie bisweilen in Cursen zur Demonstration
der ausgeathmeten Luftmenge, jedoch nie als Maass beniitzt.

D. Percussion.
I. Methode.

Die Percussion, d. h. das Anklopfen an einzelne Stellen des
Korpers, um aus dem erhaltenen Schalle auf die physikalischen
Eigenschaften namentlich den Luftgehalt der unterliegenden Theile
gu schliessen, wurde zwar ausweislich einzelner Stellen schon im
Alterthum geiibt, aber zuerst 1761 von Leopold Auenbrugger
in Wien als bestimmte Methode der Untersuchung bekannt ge-
macht. Er iibte ausschliesslich die unmittelbare Percussion, d. h.
er fithrte mit einer oder mehreren Fingerspitzen den schallerzeu-
" genden Schlag aus. Hs gelang ihm auf diese Weise mit dieser
einfachen, ja unvollkommenen Methode, die normalen Grenzen der
Brustorgane und viele pathologische Erscheinungen an denselben
mit grosser Richtigkeit nachzuweisen. Sein Werk betitelt: Inven-
tum novum ex percussione thoracis humani ut signo abstrusos interni
pectoris morbos detegendi, wurde erst kurz vor seinem Tode (1808)
durch Corvisart an’s Licht gezogen und zur Erkenntniss der
Herzkrankheiten verwendet. Spiter hat Piorry die Methode ver-
bessert, indem er eine Elfenbeinplatte (Plessimeter) als Mittel zur
Uebertragung der Percussionserschiitterung zuerst an die Haut an-
figte. Diese mittelbare Percussion wird jetzt fast ausschliesslich
geiibt, von denwEinen, indem sie den rechten Zeigefinger als Schall-
erzeuger verwenden, von den Andern mittelst des Hammers, den
Wintrich 1841 zu diesem Zwecke empfahl, Seither sind Ma-
terial und Form des Plessimeters und Hammers in unendlicher
Weise variirt worden, ohne dass fiir die Percussionslehre als solche
aus diesen Erfindungen auch nur der mindeste Vortheil hervorge-
gangen wire. Man hat Plessimeter aus Metall, Elfenbein, Kaut-
schuck, Holz, Leder und manchen andern Stoffen angefertigt, rund
oder oval, mit zwei Handhaben oder einer rundumlaufenden Rand-
leiste von der Grosse eines Gruldenstiickes bis zu einer solchen, die
eine ganze Westentasche anzufiillen geeignet ist, und wunderbar!
man hat auf allen percutiren konnen. Ja noch mehr, Jeder hat
an dem seinen besondere Vorziige wahrgenommen. Der Wintrieh-
sche Hammer hat nicht minder verschiedene Transformationen er-
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litten. Man findet ihn kurz und schwer gebaut und wieder schlank
und biegsam , mibt Leder oder mit Kautschuck iiberzogen, ja der
Erfinder lisst ihn anch noch in einer besonderen eleganteren Form
abbilden, und ein spiterer Erfinder hat ihn durch einen Fingerhut
~ gzn ersetzen gésucht; ein Anderer hat das Stethoscop mit dem Ham-
mer bewafinet.

Thatsiichlich ist weit weniger daran gelegen, womit man per-
cutirt, als wie man percutirt, und ob man durch Uebung horen
gelernt hat. Ich lasse es vollig dahin gestellt sein, ob die van
Wintrich u. A. geriihmten Vortheile der mittelbaren Hammer-
percussion in der That bestehen. Mir sind sie bis jetzt nicht er-
kennbar gewesen. Vom praktischen Gesichtspunkt aus steht es
fest, dass ein Gewinn darin liegt, Instrumente ohne Nachtheil ent-
behren zu konnen, und dass der Arzt manchmal ohne Hammer
und Plessimeter zn percutiren genothigt ist. Jedem Lernenden ist
es desshalb zu rathen, im Anfange die mittelbare Fingerpercussion
zu iiben, und so oft auf den fest angedriickten Mittel- oder Zeige-
finger der linken Hand mit dem hackenformig gekriimmten Mittel-
finger der rechten Hand zu percutiren, bis auch auf dem Ober-
schenkel auf diese Weise ein lauter Schall erzeugt wird. Uebungen
am eigenen Korper, an der Leiche oder an Gesunden filhren am
besten zur Exlangung der nothigen Fertigkeit. Man wird dabei
leicht durch die Erfahrung nur auf diese Weise lauten Schall her-
vorrufen zu konnen den Rath Skoda’s bewiihrt finden, ausschliess-
lich mit dem Handgelenk zu percutiren. Wihlt man fiir spiitere
Zwecke entweder um die Finger zu schonen, oder in der Meinung
anf diese Weise lauteren Percussionsschall hervorzurafen das Plessi-
meter, so ist es immer noch fiir die Praxis niitzlich, die einfache
Fingerpercussion nicht ganz ungeiibt zu lassen. Als Plessimeter
sind kleine, etwa 1”—1'/2" grosse, nicht zu dicke Elfenbeinplatten
mit einer niedern Randleiste am meisten im Gebranch. Plessimeter
mit eingravirten Maassen fiihren nicht zn genauerer Ortshestimmung
als die gewthnlichen. Auf diesen wird mittelst des rechten Mittel-
fingers oder des Hammers percutirt. Auf letztere Weise lisst sich
ein so lauter Percussionsschall erzeugen, wie ihn nur wenige sehr .
Geiibte mit dem Finger hervorrufen kimnen, daher besonders in
sehr grossen Kliniken diese Percussionsweise Vortheile bietet.

Withrend man gewGhnlich auf die Dorsalfliche des zweiten Finger-

gliedes percutirt, haben Einige die Volarfliche dazu benutzt, was in den
meisten Fillen nur sehr unbequem sein kann. Piorry hat in spiiterer
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Zeit ernsthaft, nicht etwa im Scherze dariiber geschrieben, dass man auch
auf das umgekehrt anfgelegte Plessimeter percutiren kiomne. Auch hier-
mit ist die methodologisehe Ueberschwenglichkeit, welche auf diesem Ge-
biete herrscht, noch lange nicht erschipfend vorgefuhrt. Wie jede Regel
ihre Ausnabmen hat, so lassen sich auch einzelne Fiille auffithren, in
welchen das Plessimeter mehr Vortheil bietet, als die blosse Fingerper-
cussion. Es lisst sich z. B. bequemer tief in die Bauchdecken eindriicken
als der Finger, und es schiitzt manchmal dessen Benutzung den letzteren
vor Beschmutzung. Aber auch der umgekehrte Fall kommt vor, wo an
einem sehr mageren, unebenen Brustkorb das Plessimeter sich gar nicht
geniigend adaptiren lisst, oder wo in der Kinderpraxis man rascher mit
dem Finger zum Ziele kommt. Das Entscheidende filr meine Regel, zu-
erst die Fingerpercussion zu itben, ist, dass Jedér, der dieses geniigend
erlernt hat, sehr leicht sich mit Hammer und Plessimeter zurecht finden
wird, Derjenige aber, der nur in dem Gebrauch dieser Instrumente unter-
richtet wurde, ohne diese, wie ich mehrmals in meinen Cursen von Studi-
renden auswiirtiger Hochschulen sah, unverrichteter Dinge vom Kranken-
bette wieder abziehen muss. Nach Pirsch soll es sogar nithig sein sich
stets eines und desselben Hammers zu bedienen. :

Die Percussion hat mit wenigen Ausnahmen nur da einen
Zweck, wo lufthaltige Theile in der Nihe liegen. Thr gewihn-
liches Object sind daher die Brust- und Unterleibsorgane. Sie kann
jedoch mnicht allein auch an der vorderen Fliiche des Halses Auf-
schliisse liefern, sondern unter Umstinden an jedem Theile der
Korperoberfliche, wo subcutanes Emphysem, lufthaltige Abscesse
u. 5. w. vorkommen. Der zu Untersuchende muss in entsprechen-
der Ausdehnung entkleidet, oder hochstens mit dem Hemde bedeckt
sein, in vollkommen gleichmiissiger Haltung sich befinden, mog-
lichste Erschlaffung der Muskeln bieten. Bei Untersuchung der
vorderen Fliche des Unterleibs ist horizontale Lage stets vorzu-
ziehen. Die Milzgegend wird in rechter Seitenlage oder aufrechter
Haltung (Ziemssen) untersucht, die Nierengegend am besten in
der Bauchlage, die vordere Brustwand im Liegen oder Stehen, die
hintere im Sitzen oder Stehen. Alles Geriiusch im Krankenzimmer
muss moglichst vermieden werden; einige Aufmerksamkeit ist bei
~ liegender Stgllung des Kranken auch auf die Beschaffenheit der
Unterlage zu verwenden, da z B. ein gut gepolstertes Sopha den
Schall wesentlich lauter machen, freilich zugleich seine Nilancen
- verwischen kann. Bei der mittelbaren Percussion, die wir zuniichst
fast ausschliesslich zu iiben haben, muss das pereutirte Medium
ganz fest, ohne dass irgend Luft zwischen gelagert ist, dex per-
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cutirten Korperstelle angepasst sein. Der Fingerschlag verursacht,
anch wenn er sehr stark ist, wenn er aussehliesslich aus dem Hand-
gelenke kommt, unter gewohnlichen Verhiiltnissen dem Kranken
keinerlei unangenehme Empfindung. Ueber entziindeten Hautflichen
oder inneren Organen jedoch erfordert es die Riicksicht auf die
Schmerzen, welche leicht fiir den Kranken entstehen, moglichst
leise zu percutiren. Am Brustkorbe der Kinder, dann bei man-
chen subtilen Grenzbestimmungen sehr oberflichlich gelagerter Or-
gane liisst die leise Percussion deutlichere Schallunterschiede her-
vortreten als eine missig starke. Um die Grenzen tief gelegener
Organe zu bestimmen ist gerade starke Percussion weit vortheilhafter.

Obwohl dieser Satz sehr leicht verstindlich ist, moge ihm doch ein
Beispiel erliutern. Man percutire zwei symmetrische Stellen der Brust-
wand und wiihle die linksseitige so, dass notorisch nur eine Lungenschicht
von einigen Ctm. dieselbe von der vorderen Fliche des Herzens trennt.
Man kann dann bei leichter Percussion beiderseits villig gleichen Sechall
erhalten, bei starker links den einer diinnen, rechts den einer mehrfach
dickeren Lungenschicht. Percutirt man die linksseitige Stelle leise durch
ein Plessimeter, die rechtsseitige stark bei Verwendung des Handriickens
als Plessimeter, so ist der erhaltene Schall keinenfalls der gleiche.

I, Eigenschaften des Sehalles,

Da die Qualitiit des Percussionsschalles, welcher iiber versehie-
denen Organen erzeugt wird, sich keineswegs nach den anato-
mischen, sondern nur nach den physikalischen Eigenschaften der
Organe richtet, kann man keine eigenen Schallarten dieser letz-
teren annehmen. Man ist gendthigt die verschiedenen physika-
lischen Eigenschaften des Schalles als solche zu unterscheiden,
daraus auf die physikalischen Eigenschaften der Organe und aus
diesen endlich auf die anatomische Beschaffenheit derselben zu

schliessen. -

Was wir gewthnlich als Percussionsschall bezeichnen, muss™
vom acustischen Standpunkte aus grossentheils als Gerdusch
betrachtet, und darf nicht als Ton, nur zom Theil als Klang
bezeichnet werden. &

Die tiigliche Erfahrung zeigt, dass die verschiedenartigen Schall-
wellen, aus welchen Geriusche zusammengesetzt sind , sehr wohl
den gemeinsamen Charakter einer arossen: oder kleinen Excur-

sionsweité der einzelnen Schwingungen an sich
tragen, d. h. laut oder leise sein kdnnen.
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Eine zweite Eigenschaft solcher Geriiusche ist die, iiberwiegend
aus Schwingungen von verhéiltnissmissig grosser
oder kleiner Zahl in der Zeiteinheit zu bestehen; wir be-
geichnen sie darnach als hoch oder tief.

Drittens finden sich einzelne Schallerscheinungen, deren Hihe oder
Tiefe sehr leicht zu unterscheiden ist, weil die Schallwellen, aus denen
sie zusammengesetzt sind, nicht sehr bedeutend an Schwingungs-
zahl differiren. Sie sind noch weit entfernt von dem, was neuer-
dings Helmholtz?') vom rein acustischen Standpunkte aus als
Ton definirt, aber sie niihern sich dem Klang und kiénnen sehr
wohl als klangidhnlich bezeichnet werden. :

Diese Grundeigenschaften der Schallerseheil-
nungen, die man am Korper beobachtet, lassen sich nicht in
ganz einfacher Weise auf die praktische Verwerthung der Schall-
erscheinungen iibertragen, die man am Korper wahrnimmt. Man
unterscheidet allerdings zuniichst, ob der Percussionsschall klang-
ihnliech sei oder nicht, und nennt ihn im ersten Falle nach
Skoda »tympanitische, im andern Falle snichttympa-
nitisch.« Man unterscheidet zweitens beim tympanitischen
Sehall, wo diess sehr leicht fillt, die Hohe oder Tiefe desselben;
beim nichttympanitischen Schall jedoch macht man nur ausnahms-
weise von dieser Unterscheidung Gebrauch. Da eine leise Be-
schaffenheit ‘des Percussionsschalles hauptsiichlich dort zu Stande
kommt, wo die Percussionserschiitterung beim Vordringen zu einem
lufthaltigen (schwingungsfihigen) Korpertheil durch dicke, schlecht
leitende Lagen sehr abgeschwiicht wird, so pflegt man nach der
von Skoda eingefiilhrten Nomenclatur den leisen Percussionsschall
als gedimpft, den lanten als hell zu bezeichnen.

Skoda hat noch eine vierte Qualitiit des Percussionsschalles
aufgestellt, die in den letzten Arbeiten iiber diesen Gegenstand mit
seltener Uebereinstimmung als physikalisch unbegriindet bezeichnet
wird, so von Wintrich, Seitzs Schweigger. Skoda ver-
steht unter vollem Percussionsschall denjenigen, der durch seine
lange Dauer und Massenhaftigkeit anzeigt, dass er von einem grossen

i

1) Ein Ton -wird nur dargestellt durch einfache pendelartige Schwin-
gungen (ohne Obertéine). Wo neben dem Grundton noch Oberténe da
sind, ist diess ein Klan g, eine Summme von Partialttinen. Gerfiusche
lassen sich ans Kliing en zusammensetzen und in Klinge. trennen. Sie be-
stehen aus schnellem Wechsel verschiedenartiger Schallempfindungen, der
ragch, unregelmiissig, aber deutlich erkennbar erfolgt.

Gerhardt, Auscultation. 2te Aud. 8
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schallenden Organe herriihre; unter leerem den kurzdauernden,
diinnen Schall eines kleinen schallerzengenden Korpers. Kleine
(Hlocken oder kurze Saiten werden nun allerdings bei gleich star-
kem Anstosse zum Schwingen kiirzer ténen als grosse, aber man
wird doch auf ihre Grisse, da die Dauner ihrer Schwingungen
wesentlich mit von der Stiirke des Anstosses abhiingig ist, nicht
allein aus diesem Verhalten, sondern weit mehr aus der Tiefe des
Tones, den sie abgeben, schliessen. So wird man denn allerdings
genothigt sein, wie Traube hervorgehoben hat, das Voll- oder
Leersein des Percussionsschalles hauptsichlich aus dessen Tiefe oder
Hohe zn entnehmen.

Beim tympanitischen Percussionsschalle ist
die Hohe oder Tiefe desselben leicht zu erkennen,
nnd wird auch nur mit diesem Namen »hoherc
oder »tiefer« Percussionsschall bezeichnet.

Spricht man beim nichttympanitischen Percussionsschalle von
Ville oder Leere desselben, so urtheilt man naeh seiner Hihe
oder Tiefe und gleichzeitig, da diese sehr oft nur undeutlich zu
erkennen sind, nach seiner kiirzeren oder lingeren Dauer.

So mag es gerechtfertigt erscheinen, wenn wir auch hier noch
den Percussionsschall classificiren, je nachdem er 1) im verschie-
denen Grade klanghaltig oder klanglos, 2) hocech oder
tief, 3) dumpf oder hell, 4) voll oder leer im verschie-
denen Grade sich darstellt. Diese Eigenschaften kommen hei jeder
Beurtheilung des Percussionsschalles in Betracht. Wenigstens die
drei ersteren kinnen als nothwendige bezeichnet werden. Einige
ausnahmsweise, den Metallklang, das Geriiusch des gesprungenen
Topfes werden wir spiiter kennen lernen.

[II. Tympanitischer Percussionsschall.

Weder eine Erschiitterung der freien Luft, noch auch eine
solche von Fliissigkeit oder festen Korpern kann jemals einen tym-
panitischen Schall liefern. Der auf diese Weise erzielte Schall ist
stets so dumpf, dass er iiberhanpt keine weiteren Qualititen wahr-
nehmen lisst. Tympanitischer Schall entsteht aber,- wie Win t-
rich nachwies, der sich iiberhaupt durch eine neue, bahnbrechende
Bearbeitung der Lehre von tympanitischem Schall grosses Verdienst
erwarb, wenn in glattwandigen Hohlriiumen von regelmiissiger Form
enthaltene Luftsiulen percutorisch erschiittert werden. Dieser tym-
panitische Schall findet sich am menschlichen Kérper wieder, wenn
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man die gebffnete Mundhdhle, den Kehlkopf percutirt, oder wenn
man mit der Hand eine Hohle bildet und das darauf gelegte Plessi-
meter anschligt.

Dieser tympanitische Schall ist um so hoher, je kiirzer die
Luftsiule, die ihn liefert, und je weiter die Oeffnung, durch die
sie nach Aussen communicirt. Beim Percutiren auf ein Plessi-
meter, das abwechselnd iiher verschieden grosse Gliiser oder Tépfe
gehalten wird, kann man sich leicht davon iiberzeugen *). Noch
leichter beim Percutiren an der Wange bei geiffnetem Munde,
wenn man bald die Mundhéhle, bald die Mundiffnung erweitert
oder verengt, oder am Kehlkopfe, wenn man bei flach gelegter
Zunge den Mund abwechselnd tffnet und schliesst. Zur klinischen
Demonstration dieses Verhiiltnisses schien mir stets am passendsten,
mit der Hand eine Hohle zu bilden und zwischen Daumen und
Zeigefinger, also in den obersten Ring dieser Hohle ein Plessi-
meter fest einzusetzen. Schliesst man dann durch Andringen des
letzten vom kleinen Finger gebildeten Ringes gegen den Rumpf,
oder gegen den Schenkel die Hohle, so wird der Schall bedeutend
tiefer; offnet man wieder das untere Ende der Hohle und streckt
nun successive die Finger von der DUlnarseite her, so wird jedes
Mal die Hohle verkiirzt und ihr Schall hther. Sehr kleine Luft-
siulen lassen den tympanitisehen Schall nicht mehr erkennen.

Percutirt man eine Stelle der Brustwand, hinter der Lunge
gelegen ist, so ist der Schall, der entsteht, nichttympanitisch; per-
cutirt man die aus dem Brustkorh herausgenommene Lunge, so
schallt sie tympanitisch. Die herausgenommene aufgeblasene Lunge
schallt gleichfalls nichttympanitisch. Was ist es nun, was jenen
tympanitischen Schall erzeugt, und wodurch geht der klangéihnliche
Charakter des Schalles verloren, wenn die Lunge im Brustkorb
ausgespannt, und wenn sie durch Aufblasen kiinstlich in Spannung
versetzt wird?

Der tympanitische Schall der erschlafften, in den Ruhezustand
ihrer elastischen Elemente eingetretenen Lunge wird nicht bedingt
durch die Schwingungen der einzelnen kleinen Luftmassen in den
Alveolen. Thr Umfang ist dazn zu gering, Luftsiulen von dem
zehnfachen Durchmesser sind noch nicht gross genug, um einen

1) Man setze ein (Glas in frischen Schnee, sein Schall wird tympanitisch
sein. Nimmt man es heraus, so schallt die gleichgeformte Schneehhle nicht
tympanitisch, weil sie der glatten schallreflexionsfiihigen Wiinde enthehrt.

E L]
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vernehmlichen tympanitischen Schall zu liefern. Er wird auch
nicht bedingt durch die Schwingungen der Luftsiulen in den
Bronchien, denn wenn man den Haupthronchus oder die Durch-
schnitte vieler Bronchien eines Lungenstiickes schliesst und wieder
offnet, indert sich die Hohe des tympanitischen Schalles der er-
schlafffen Lunge nicht (Wintrich). Wir konnen diese so ein-
fache Erscheinung des tympanitischen Schalles der retrahirten Lunge
noch nicht auf elementarem Wege deuten, doch hat fiir jetzt die
Annahme Schweigger's am meisten fiir sich, dass die in der
Lunge enthaltene Luft als Ganzes schallt, eine Luftsiiule reprisen-
tirend, gleichsam als ob die Alveolenscheidewiinde nicht da wiren.
In der That wird der Percussionsschall eines Stiickes retrahirter
Lunge um so hoher, je mehr es verkleinert wird und er wird auch
hiher, wenn man es durch Spannung seines Luftgehaltes beraubt.
Analog gibt ein Haufen Eiweissschaum tympanitischen Schall, der
um so héher wird je kleiner die Masse des Eiweissschaumes und
ein Glas schinmenden Bieres, am Boden percutirt, schallt um so
tiefer tympanitisch, je grisser die Menge der darin enthaltenen
Luftblasen (Geigel). Allein es bleibt, wenn man diesen tympa-
nitischen Schall mit demjenigen glattwandiger Hohlriume in Pa-
rallele setzen will, unerklirt, wodurch die dort nothige reflec-
tirende Wand hier geliefert werden soll. Die Pleura allein erscheint
hiezn kaum ausreichend. Zudem ist es kaum zu verlangen, dass
das zwischendurch gezogene Netz von erschlafftem Lungengewebe
die Schwingungen des Luftraumes so ganz und gar nicht stéren soll.

Hs ist von vorne herein unwahrscheinlich, dass der nichttym-
panitische Schall, den man am Brustkorbe erhillt, von der Brust-
wandung herrithre, und nur desshalb nicht tympanitisch sei, denn
auch die herausgenommene aufgeblasene Lunge schallt nichttym-
panitisch. Um gleich bei dieser Gelegenheit diesen Punkt zu er-
ledigen, sei erwihnt, dass die percutirte Brustwand gar keinen
anderen Antheil an der Erzeugung des Percussionsschalles besitzt,
als denjenigen, welchen sie durch ihre Dicke als Schalldimpfer
erlangt. Der sicherste Beweis hiefiir scheint mir darin zu liegen,
dass der Schall, welchen man bei der Percussion auf einem Rip-
penknorpel erlangt, vollkommen der Gleiche bleibt, wenn dieser
Rippenknorpel wihrend der Exspiration im Ruhezustande, wiihrend
der Inspiration in hohem Grade von Spannung sich befindet. Das
Experiment von M azonn, welches zeigt, dass man durch Druck
beider Hinde eines Gehiilfen neben der percutirten Stelle den
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Schall dieser Stelle findern kinmne, ist richtig. Allein der Schall
wird nur in dem Maasse dumpfer, als die Schwingungsfihigkeit
der Brustwand und damit ihre Leitungsfihigkeit fiir (113 Percus-
sionserschiitterung vermindert wird. Nur das Brustbein besitat
eine eigenthiimliche Schallleitungsfithiglkeit, auf deren Einfluss wir
spiiter zuriickkommen werden. Wenn also die Brustwand im Gan-
zen an der Erzeugung des Percussionsschalles keinen Antheil hat,
so kann es auch ihrem Einflusse nicht zugeschrieben werden, dass
die Lunge bei Gesunden nichttympanitisch schallt.

Die im Brustkorb eines Gesunden (oder der Leiche) in nor-
maler Weise ausgespannte Lunge hat mit der aufgeblasenen, aus
der Leiche herausgenommenen Lunge das gemeinschaftlich, dass
das Lungengewebe sich in Spannung befindet und somit geeignet
ist, durch den Percussionsstoss selbst in schallerzeugende Schwin-
gungen zu gerathen '). Es ldsst sich nun wohl denken, dass die
sonst vorhandenen Bedingungen klangihnlichen Schalles dadurch,
dass eine Masse verschieden dicker, verschieden schwingender Al-
veolenscheidewiinde das Produkt ihrer Schwingungen dazwischen
schicken, anfgehoben werden und dabei ein Geriisch entsteht, das
nicht die mindeste Klangihnlichkeit besitzt, also nichttympani-
tischer Percussionsschall.

Leichter erklirlich ist jener tympanitische Schall, den man an
den Unterleibsorganen erhiilt. Glattwandige, schallreflexionstihige,
regelmiissig gestaltete Hohlriume sind hier vielfach gegeben, so
dass es nur noch vom wechselnden Luftgehalte abhingig ist, ob
und wie weit tympanitischer Schall bei der Percussion des Magens
und Darmkanals entsteht. Wo diese Hohlen ganz mit Fliissigkeit
oder festweichen Massen erfiillt sind, geben sie den gleichen vollig
dumpfen Schall wie der Oberschenkel. Wo sie eine sehr starke
Spannung ihrer Winde erfahren, tritt ungeachtet eines vollstin-
digen Luftgehaltes derselben tympanitischer Schall nicht auf. Thre
Wiinde kommen dann- selbst in Schwingungen und diese stiren
die Regelmiissigkeit, mit welcher die darin enthaltene Luftsiule
- schwingen muss, um tympanitisch zu schallen. Das normale
Lungengewebe im Thorax schallt nichttympa-
nitisch wegen Spannung seiner Winde. Wenn

1) sAlle fleischigen, nicht luofthiltigen organischen Theile , EﬁﬂPﬂ-ﬂﬂfﬂ
Membranen und Fiiden abgerechnet, so wie Fliissigkeiten, geben einen ganz
dompfen, kaum wahrnehmbaren Percussionsschall, den man sich durch An-
klopfen an den Schenkel versinnlichen kann.« Skoda.
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diese beim Herausnehmen oder durch pathologische Bedingungen
in der Brust ihre Spannung verlieren, schallt es tympanitisch. Die
lufthiltigen Unterleibsorgane schallen tympa-
nitisch, solange ihre Winde nicht stark genug
gespannt sind, um selbst zu tonen.

Unter pathologischen Verhiltnissen kommt an der Lunge oft
tympanitischer Schall zu Stande, wo vorher der normale, nicht-
tympanitische Schall wahrgenommen war. Scheinbar ist diess am
Kinderthorax der Fall, wenn man zuvor leise percutirt, dann stark.
Die grosse Aushreitung, welche hier die Percussionserschiitterung
erfihrt und die Kleinheit der Organe, so wie ihre Nihe bei ein-
ander bringen es mit sich, dass vom Brustkorbe aus bei starker
Percussion die tympanitisch schallenden Unterleibsorgane leicht in
Schwingungen versetzt werden komnen. In der That aber findet
man bei Kranken das Vorkommen des tympanitischen Schalles
iiber der Lunge begriindet 1) durch die Anwesenheit grosserer, ge-
eignet geformter Hohlriume; 2) durch die Ersahiaﬁ'ung des Lungen-
gewebes innerhalb der Brust, entsprechend dem Zustande von Re-
traction, den es nach Eroffnung der Brusthihle an der Leiche
annimmt; 3) durch gleichzeitigen Gehalt der Alveolen an Fliissig-
keit und Luft. : :

Grissere, glattwandige und ziemlich regelmiissig geformte Hohl-
riume in der Lunge entstehen hauptsichlich durch Erweiterung
der normalen Hohlriiume, der Bronchien, oder nach Zerstorung
des Lungengewebes durch Brand, Vereiterung, Verkiisung. Haben
sie eine oberflichliche Lage, so dass sie der Percussionserschiit-
terung zugiinglich sind und eine geniigende Grosse, sind sie ganz
oder grosseren Theils mit Luft erfillt, so liefern sie tympaniti-
schen Schall. Ein absolutes Maass fiir die Grisse, die sie hierzu
erlangt haben miissen, lisst sich nicht angeben, weil die Lage und
Beschaffenheit des umgebenden Gewebes mit von Einfluss sind ?).
Es konnen schon haselnussgrosse Cavernen auf diese Weise be-
merklich werden, und bei taubeneigrossen wird man unter sonst
giinstigen Umstéinden den tympanitischen Schall selten vermissen.
Da der Luftgehalt dieser Hohlriiume in der Regel durch die Respi-
ration hereingebracht ist, setzt er auch fast stets das Offensein der

1) 8o kann eine tief gelegene Caverne innerhalb luftleeren pnenmonischen
Lungengewebes tympanitisch schallen, und mit der Losung dieses Processes
und dem Wiedereintritte der Luft in’die Alveolen wieder ihren Einfluss auf
den Percussionsschall verlieren.
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sufithrenden Bronchien voraus, Ist diess der Fall, so communi-
cirt die Luft in der Caverne durch einen Bronchus, die Trachea,
den Larynx, die Rachen-, Mund- und Nasenhohle mit der #nsseren
Luft. Diese Communikation wird erweitert beim Oeffnen des Mun-
des, verkleinert beim Schliessen desselben, und so wird auch der
Schall solcher Cavernen im ersteren Falle hoher, im zweiten tiefer,
noch tiefer, wenn gleichzeitiz auch die Nasendffnung geschlossen
wird (Wintrich). Durch dieses Verhalten wird derjenige tym-
panitische Schall, der in einer Caverne entsteht, von jedem ander-
weitig begriindeten tympanitischen Schalle in der Brusththle unter-
schieden. (e

Nur eine einzige Ausnahme ist hier zu statuiren, die auch
bereits von Wintrich aufgefiihrt wurde. Ist das simmtliche
Lungengewebe eines oberen Lappens vom Hilus der Lunge bis
sur vorderen Brustwand luftleer geworden, wie diess im Verlaufe
von Lungen- und Rippenfellentziindung vorkommsf, so percutirt man
durch dieses gutleitende Lungengewebe hindurch einen grisseren
Bronchus der betreffenden Seite. Seine Luftsiule steht gleichfalls
mit jener der Mundhohle in djrekter Verbindung, sein tympani-
tischer Schall wird daher gleichfalls mit dem Oeffnen des Mundes
hioher. Wo der zufihrende Bronchus einer Caverne nicht offen
ist, wohl auch zuweilen aus andern minder gut gekannten Griinden,
bleibt die erwihnte Aenderung des Percussionsschalles iiber Ca-
vernen aus, sie darf nicht in jedem Falle erwartet werden, sie ist
nur positiv beweisend, nicht negativ.

In diesen Fillen kann der tympanitische Percussionsschall auf
andere Weise, als einer Caverne angehirig, charakterisirt werden,
die darauf beruht, dass nicht die Luftmenge, die ein Schallraum
enthilt, sondern der grosste Lingendurchmesser desselben maass-
gebend ist fiir die Hohe seines Percussionsschalles. Cavernen sind
selten ganz rund, zumeist linglich, eiférmig oder unregelmiissig
gestaltet. Die Fliissigkeit, welche sie enthalten , mimmt, falls sie
nicht zu zih und klebrig ist, stets die tiefste Stelle des Hohlraumes
ein. Sie liegh also z B. in einer im Lingsdurchmesser des Korpers
stehenden Caverne von langgestreckter, Form, bei aufrechtem Stehen
an deren unterstem Ende, beim Liegen "an deren hinterer Wand.
Somit verkiirzt die Fliissigkeit im ersteren Falle die Liinge des
Luftschallranmes der Caverne, wihrend derselbe im zweiten Falle
mit dieser den gleichen grissten Durchmesser hat. Der Percus-
sionsschall einer solehen Caverne ist beim Stehen oder Sitzen hiher
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als beim Liegen. Der tympanitische Percussionsschall einer in
ihrem grossten Durchmesser von vorne nach hinten gerichteten Ca-
verne, deren fliissiger Inhalt eines Lagewechsels fihig ist, muss
beim Stehen tiefer, beim Aufsitzen hoher werden.

Die Lunge innerhalb des Brustkorbes kann durch verschiedene
Ursachen in denselben Zustand von Retraction versetzt wer-
den, den sie, aus dem Brustkorbe herausgenommen, anzunehmen
plegt. Tritt z. B. durch eine Wunde der Brustwand oder eine
durchlocherte Stelle der Pleura costalis Luft in den Pleurasack
ein, und die Lunge zieht sich so lange zuriick, bis ihre elastischen
Elemente die Gleichgewichtslage erlangt haben, so erhilt man in
diesem Falle bei der Percussion der Brustwand nicht den Schall
der retrahirten Lunge, sondern den der Luft, die zwischen Lunge
und Brustwand eingetreten ist. Wird in den Pleurasack Fliissig-
keit ergossen, so tritt bei einem gewissen Maasse dieses Ergusses
die Lunge zum grosseren oder geringeren Theil in den Zustand
der Retraction ein, und zwar ist es gerade der zuniichst oberhalb
des Ergusses gelagerte Lungentheil, der der Brustwand noch an-
liegend tympanitischen Schall liefert in Folge der verminderten
Spannung seiner elastischen Elemente. So kann auch durch Ge-
schwiilste innerhalb des Brustkorbes, durch Vergrisserung normaler,
dort gelagerter Organe, wie z B. des Herzens, in der nichsten
Niihe tympanitischer Percussionsschall bedingt werden. Ja es kann
ein Theil der Lunge voriibergehend durch starke Ausdehnung seiner
Luftraume (z. B. bei Exsudation in derselben) sich so vergrissern,
dass seinen Nachbarn gestattet wird, in retrahirten Zustand ein-
zutreten.  Dieser tympanitische Percussionsschall wechselt seine
Héhe nicht mit dem Oeffnen und Schliessen des Mundes, aber ‘er
kann in einzelnen Fillen fiir die Dauer einer sehr tiefen Inspi-
ration seines tympanitischen Charakters verlustig werden.

Man weiss empirisch, und man kann es jeden Augenblick
durch den Versuch anf's Neue erfahren, dass Lungengewebe, dessen
Alveolen gleichzeitig Fliissigkeit und Luft enthalten, einen tym-
panitischen Percussionsschall liefert, auch wenn es sich nicht im
Zustande der Retraction befindet, Spritzt man namlich Wasser in
~die Trachea in entsprechender Menge ein, ohne dass der Brustkorb
ertffnet ist, so wird der vorher nicht tympanitische Brustschall an
der Leiche tympanitisch. Es diirfte zur Zeit noch sehr schwer
fallen, den physikalischen Grund dieser Erscheinung anzugeben.
Man findet in mehreren Krankheiten, so im ersten und dritten
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Stadium der Pneumonie und beim Oedem der Lunge anatomisch
Me Alveolen mit Luft und Fliissigkeit erfiillf, und man beobachtet
bei den gleichen Krankheitszustinden am Lebenden tympanitischen
Percussionsschall der Brustwand, der beim Oeffnen nund Schliessen
des Mundes seine Hohe nicht wechselt, aber in nichttympaniti-
schen Percussionsschall umschligt, so bald die Alveolen ganz mit
Fliissigkeit erfiillt, oder wieder ganz lufthaltig werden.

Diess sind die etwas besser gekannten physikalischen Bedin-
gungen, unter welchen tympanitischer Percussionsschall der Brust
bei der Krankenuntersuchung getroffen wird. Hinzelne weitere,
noch ziemlich dunkle Fiille schleppen sich ausserdem in den Lehr-
biichern hin, So soll beim Lungenemphysem hie und da tympa-
nitischer Schall sich finden. Doch ist diese Erscheinung eine so
ausnahmsweise , dass man wohl besondere complicirende Verhilt-
nisse als Ursache vermuthen darf und nicht gentthigt ist, sie dem
Emphysem als solehem zuzuschreiben.

IV. Die Hithe des Percnssionsschalles

lisst sich, wie ‘oben bereits erwiihnt, beim tympanitischen Percus-
sionsschall jeder Zeit leicht beurtheilen, und sie kommt bei dem-
selben hauptsiichlich in zweierlei Richtung in Betracht: 1) um an
der Brust den tympanitischen Percussionsschall zn unterscheiden,
der von seiner Caverne herriihrt, von jenem, der in anderer Weise
bedingt ist; derjenige der Caverne wird bei offenstehender Glottis
hiher bei offenem, tiefer bei geschlossenem Munde (vergl. pag. 119).
2) Um aus der Héhe des tympanitischen Percussionsschalles einen
annihernden Schluss zn ziehen auf die Grosse und Form des tym-
panitisch schallenden Organes. In welcher Weise die Form von
Hohlriumen in der Lunge Hinfluss hat aunf die Hohe des tympa-
nitischen Schalles, haben wir pag. 119 besprochen.

Sehr auffillig wechselt die Hohe des tympanitischen Schalles
kleiner Luftriunme im Pericard oder neben demselben im Plenrasack.
Percutirt man dieselben in rascher Reihenfolge der Schlige, so be-
kommt man je nach Herzsystole oder’ Diastole ganz verschiedene
Hohen des Schalles zu horen. Die Grisse des Luftraumes bleibt
die gleiche, aber seine Form und namentlich der fiir die Schall-
hthe maassgebende lingste Durchmesser wird abgeiindert, indem
er sich der wechselnden Form des Herzens anpasst.

Besonders muss die Héhe des tympanitischen Schalles beachtet
werden bei der Untersuchung des Unterleibes, wo der tiefe tym-



122

panitische Schall des Magens von dem weit hoheren des Colons
und der Diinndarmschlingen unterschieden wird, wo ferner def
grosse lings der vorderen Bauchwand sich erstreckende Luftraum,
der durch Austritt von Gas in den Peritonealsack entsteht, an
allen Stellen gleichmiissig tief schallt, und nicht jenen Wechsel der
Hohe erkennen lidsst, der fiir gewthnlich durch die verschieden
weiten Darmschlingen bedingt wird. Auch an den lufthaltigen -
Unterleibsorganen wechselt die Hohe des Pereunssionsschalles unter
verschiedenen Umstiinden, besonders bei verschiedenen Fiillungs-
verhiiltnissen desselben, doch zu regellos, um diagnostisch ver-
~ werthet werden zu konnen. Nur am Magen kann man sich dfter
iiberzeugen, dass bei missiger Fiillung und iiberwiegendem Luft-
gehalte desselben sein tympanitischer Schall mit der Inspiration
entweder hioher oder tiefer, wie bei der Exspiration wird.

Der nichttympanitische Schall, den man wohl auch als klang-
loses Gerdusch bezeichnen kanmn, lisst nur weit undeutlicher und
nur dann, wenn sehr bedeutende Differenzen zum Vergleiche vor-
liegen, eine Bestimmung seiner Hohe zu. Wenn jedoch behauptet
wird (Seitz), dass man gar nie seine Hohe unterscheiden konne,
so lidsst sich fiir diese Behauptung von vorne herein kein theore-
tischer Grund einsehen, und praktisch genommen wird jeder, der
halbswegs hioren gelernt hat, den Percussionsschall des dritten
rechten Intercostalraumes einer gesunden Brust (zwischen den
Knorpeln) in der Papillarlinie tiefer finden, als den des fiinften
Intercostalraumes. Sehr fein bemerkt Skoda, dass der nicht tym-
panifische Schall den Uebergang in tympanitischen in der Art bei
Infiltrationen der Lungenspitze mache, dass er erst hoher werde.
Fine solche Hohenzunahme des nicht tympanitischen Schalles er-

kliart sich aus dem verminderten Luftgehalte des Gewebes unter der
percutirten Stelle.

V. Dumpfer Schall.

Als hell bezeichnet man den lauten Schall, der durch
starke Percussion iiber Luftriumen erzielt wird, deren diinne Wan-
dungen vermoge ihres Spannungsgrades zur Fortleitung der Per-
cussionserschiitterung gut geeignet sind. Als dumpf den lei-
sen Schall, der durch schwache Percussion iiber dicken Lagen
luftleerer Theile erhalten wird. Vollstindig dumpf und dabei
nichttympanitisech im vollsten Maasse ist der Percussionsschall des
Oberschenkels. Ebenso derjenige, der iiber dem Deltoideus erhalten
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wird, und bei erwachsenen, etwas wohlbeleibten Leuten auch der
der Wirbelsiiule. Sehr dumpf aber nicht vollstindig geddmpft ist
ferner der Schall, der beim Percutiren auf dem Schulterblatte und
auf dem oberen Rande des Cucullaris erhalten wird. Sehr hell
dagegen ist derjenige unterhalb des Schliisselbeines bis herab zur
sechsten Rippe. Dicke Brustwandungen, Fliissigkeitslagen zwischen
Brustwand und Lunge, unter der Brustwand gelegene luftleere
Schichten der Lunge dimpfen den Percussionsschall, wie der Per-
cussionsschall eines Lungenstiickes um so dumpfer wird, je tiefer
man es in eine Flissigkeit eintancht, an deren Oberfliche mittelst
eines Plessimeters percutirt wird. Legt man ein Stiick Leber, Milz
oder Muskel, Haut oder Blutgerinnsel iiber einen luftgefiillten
Darm, so wird dessen Schall gedimpft. HEbenso wird am Unterleibe,
wo die Leber in diinner Schicht den Magen oder Darmschlingen
iiberlagert, der Schall der letateren geddmpfter wahrgenommen,
als wo sie nur von der Bauchwand bedeckt sind. Hine mehrere
Zoll dicke Fliissigkeitsschicht zwischen Darm und Bauchwand macht
den Schall vollig dumpf, d. h. die Percussionserschiitterung verliert
sich in ihr, und der durch den Rest derselben erzeugte Schall ver-
liert sich noch vollends, ehe er zur Oberfliche dringt. Jedenfalls
darf man erwarten, dass eine 6 dicke Fliissigkeitsschicht den
Schall vollig dimpft, hiufig aber bedarf es hiezn einer nicht ganz
so dicken Lage. ' :

Der vollig dumpfe Schall ist jederzeit klanglos. Sonst kann
ein verschiedener Grad von Diampfung oder Helligkeit (Laut- oder
Leise-Sein) sowohl dem klanglosen als dem klanghiltigen Schalle
-zukommen.

VI. Voller Schall.

Wir haben schon frither besprochen, inwiefern fiir den tym-
panitischen Percussionsschall die Unterscheidung von voll und leer
nns ganz geniigend durch die Beriicksichtigung der Schallhohe er-
setzt zu sein scheint. Fiir den nichttympanitischen Percussions-
schall ist diess nicht in gleichem Maasse der Fall. Seine Hohe
ist keineswegs immer leicht erkennbar, und man wird desshalb die
Dauer und die sogenannte Massenhaftigkeit desselben mit beriick-
sichtigen, um auf die Grosse des percutirten lufthaltigen Korpers
 schliessen. In -diesem Sinne voll findet sich der Schall =z B.
zwischen zweiter und vierfer Rippe der rechten Seite vorn. Von
da ab wird er allmdhlig leerer bis zur sechsten. In diesem Sinne
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voll findet sich ferner der Schall eines emphysematisen Brustkorbes
im Vergleiche mit einem sonst gleichartigen eng gebauten. Nach
der Skoda’'schen Lehre wird der Percussionsschall, so oft er
gedimpft wird, zugleich leerer, aber er kann sich sehr hell und
doch sehr hoch und kurz dauernd iiber einer kleinen oberflichlich
gelegenen Lungenparthie vorfinden, die ringsrum von luftleerem
Lungengewebe umgeben ist. Die praktische Bedeutung dieses
Unterschiedes wird am klarsten werden an einer spiiteren Stelle,
wo wir die Grenzbestimmung der Brust- und Bauchorgane durch
die Percussion besprechen werden. Sie beruht vorziiglich darin,
dass man aus dem Leererwerden des Percussionsschalles tiefgelegene,
aus dem Gediimpftwerden desselben nberﬂa.chlmh gelegene, luftleere,
schwingungsfihige Korper erkennt, die im ersteren Falle unter, im
anderen Falle auf lufthaltigen Organen liegen.

VII. Metallklang,

Wiihrend man an jedem Percussionsschalle die dumpfe oder
helle, hohe oder tiefe, tympanitische oder mehr weniger volle Be-
schaffenheit unterscheiden kann, wihrend also diese Grundquali-
titen bei jeder Untersuchung durch die Percussion in Frage kom-
men, gibt es ausserdem noch einige Percussionserscheinungen, die
nur hie und da einmal unter hesonderen Umstiinden getroffen wer-
den. Dahin gehoren der »Metallklange und das Geriusch
des sgesprungenen Topfese.

Der Metallklang wird am besten erkannt durch den
Vergleich mit jenem Nachhall hoher klingender Art, der beim
Anschlage an ein leeres Fass entsteht. Er kann auch an weit
* kleineren Behiiltern hervorgebracht werden, an solchen bis zu
6 Centimeter (Wintrich), ja 3 Centimeter (Mer bach) grossem
Durchmesser, vorausgesetat, dass sie Luft enthalten, glatte, regel-
miissig gebaute Wiinde besitzen und eine in regelmissiger Form
verengte Oeffnung darbieten. Man erhdlt ihn hinterher beim An-
schlagen an einen Krug, eine Flasche, nicht aber an ein Glas.
Er entsteht darin durch ein regelmiissiges System reflektirter
Schallwellen. Eben desshall, weil die meisten Schallwellen wieder
nach innen reflektirt werden, gelingt es oft nur, wenn man das
Ohr der Miindung des Gefiisses nithert, den Metallklang zu erken-
nen. Hr beruht auf dem Hervortreten hoher Obertone neben -dem
Grundtone. Seine Héhe richtet sich, wie die des tympanitischen
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Schalles, nach dem grissten Durchmesser des Schallraumes, in
dem er entsteht, aber sie wechselt ausserdem noch etwas je' nach
der Richtung, in der die Percussionserschiitterung erfolgt. So gibt
der Luftraum eines ellipsoidischen Gefiisses bei Percussion in der
Richtung eines lingeren Durchmessers tieferen, in der Richtung
eines kiirzeren hioheren Metallklang. Withrend bei stark gespannten
Wiinden eines sonst geeigneten Luftraumes tympanitischer Schall
nicht entstehen kann, wird der Metallklang hiedurch nicht beein-
~ triichtigt. Man kann sich an der rund aufgeblasenen Mundhéhle
sehr deutlich hiervon iiberzeugen. Auf diesem Verhiltnisse beruht
~ es, dass der Metallklang hiufig gerade dann entsteht, wenn der
tympanitische Schall verschwunden ist.

Unter normalen Verhiiltnissen findet sich Metallklang niemals
an der Brusthohle, unter krankhaften Umstinden findet er sich
dann, wenn ein grosserer Luftraum, der iiberhaupt die Bedingungen
fiir die Entstehung des Metallklangs darbietet, entweder innerhalb
des Lungengewebes in der Nihe der Brustwand, im Pleurasack,
oder im Cavum pericardii vorhanden ist. Die Cavernen in der
Lunge communiciren gewthnlich frei mit den Bronchien und den
daran sich anschliessenden Luftriiumen; daher kann ihr metallischer
Percussionsschall beim Oeffnen des Mundes deatlicher zu Gehor
kommen. Die Hohlriiume, die bei Austritt von Luft zwischen heide
Plenrablitter oder in das Cavum pericardii entstehen (Pneumotho-
rax, Pneumopericardie), werden gewohnlich durch baldige Oblite-
ration der Fisteloffnungen allseitig abgeschlossen, oder es wird doch
ihre Communikation eng und beschrinkt, ihr Metallklang wird
nicht lauter beim Oeffnen des Mundes. Ueber denselben befindet
sich die Brustwand in abnorm starker Spannung, so dass die Inter-
costalriiume vorgetrieben erscheinen. Es erschwert dieser Grad von
Spannung den Durchtritt der Schallstrahlen. Man ist dessh®lb
oft gentthigt, um den Metallklang, der iiber solchen Hohlriinmen
entsteht, iiberhaupt zu horen, das Ohr der percutirten Stelle der
Brustwand sehr zu nihern, oder in der Niihe derselben anzulegen
(Percussions-Auscultation). Innerhalb solcher Hohlriume
vorhandene Fliissigkeit wechselt weit leichter nnd freier, als die
der Cavernen ihre Lage, #ndert somit die Formverhiltnisse des
Luftschallranumes und hat insofern Einfluss auf die Hohe des er-
zeugten Metallklanges, der mit der Liinge des grossten Durchmes-
sers an Tiefe zunimmt. Am Magen erscheint unter normalen Ver-
hiiltnissen hiufig Metallklang, wenn seine Hohle stark mit Luft
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gefiillt ist; unter pathologischen Verhiiltnissen kann an der ganzen
vorderen Bauchwand Metallklang entstehen, wenn Luft in den Peri-
tonealsack ausgetreten ist und die Darmschlingen, Leber und Milz
von der Bauchwand abgedringt hat, oder am grossten Theile der-
selben, bei starker Luftanfillong der Darmschlingen.

Das Gerdiusch des gesprungenen Topfes (bruit
du pot félé, Miinzenklirren) hat die grisste Aehnlichkeit mit dem
(teriiusche, das beim Aufschlagen der beiden hohl an einander ge-
legten Handfliichen anf das Knie entsteht, oder das erzeugt wird,
wenn Jemand beim Schreien oder Singen stark auf seine Brust
schligt. In einer genauer zutreffenden Weise kann es nachgeahmt
werden dureh Percussion an der Seitenfliche des Kehlkopfes bei
fast geschlossenem Kehldeckel. Hs entsteht in pathologischen
Fillen in dhulicher Weise wie beim Aufschlagen der Hinde auf
das Knie, durch Entweichen der Luft aus einem lose geschlossenen
Hohlraum, wobei sie durch eine enge Spalte sich mit zischendem
(rerfiusche hindurchdringt und diese den vorher bestandenen tym-
panitischen Schall oder Metallklang unterbricht. Auch das von
Wintrich hervorgehobene Moment kommt dabei zur Geltung,
dass der tympanitische Schall oder Metallklang des betreffenden
Hohlrammnes durch die Verdichtung seiner Luft in Folge starker
Percussion auf einen Moment zum Schweigen gebracht wird. Hinufig
ist starke Percussion nothig, um das Gerdusch des gesprungenen
Topfes dort, wo es erhalten werden kann, hoérbar zu machen. Seine
Wahrnehmung wird durch Oeffnen des Mundes und weite Stellung
der Rachenorgane und des Kehlkopfseinganges erleichtert; man
lisst daher die Kranken durch den Mund athmen. Dieses Gerdusch
entsteht nicht allein iiber oberflichlichen, unter biegsamer Brust-
wand gelegenen, grossen Cavernen, wo sein Vorkommen in der
oMen angedeuteten Weise eine zureichende Erklirung findet, son-
dern es wird auch dort beobachtet, wo kleine Lungentheile inmitten
hepatisirten Gewebes lufthaltig blieben. Es findet sich ferner in
der Nihe, namentlich {iber verdichtetem Lungengewebe, so bei
Pneumonie und Pleuritis, aber es ist auch bei Kindern hiufig, bei
Erwachsenen einzelne Male (H. Bennet) iiber der ganz gesunden
Lunge getroffen werden. Da seine Entstehung an die Bedingung
sehr biegsamer Beschaffenheit der Brustwand gekmiipft ist, wird
sein hiinfigeres Vorkommen bei Kindern leicht erklirt. Aus dem
gleichen Grunde trifft man es am hiufigsten zwischen Schliissel-
bein und Brustwarze, seltener an der Riickenfliche und an dieser
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wieder eher zwischen Schulterblattwinkel und eilfter Rippe, als auf
dem Schulterblatte.

Als ein besonderes Geriiusch ist von Briancon und Piorry
das Hydatidenschwirren beschrichen worden. Dasselbe
soll gleichfalls durch Auscultation in der Nihe der percutirten
Stelle wahrgenommen werden. Man fiihlt dabei iiber Echinococcus-
blasen und anderen stark gespannten dinnwandigen Sicken, die
leicht bewegliche Fliissigkeit enthalten, am aufgelegten Ohre die
kleinwellige Fluctuation. Man hort auch gleichzeitig einen dumpfen,
dem Schwirren einer Basssaite iihnlichen” Schall. Ich muss es zur
Zeit dahingestellt sein lassen, ob dieser in der gespannten Mem-
"bran oder in der Luft des Stethoskops entstehe. Von besonderer
diagnostischer Bedeutung fiir die Erkennung von Hydatiden ist
derselbe jedenfalls nicht.

VIII. Gefithl des Widerstandes.

In innigem Zusammenhange mit dem Geddampftsein des Per-
cussionsschalles steht der beim Pereutiren wahrnehmbare Wider-
stand der percutirten Oberfliche. Man fiihlt allenthalben, wo vollig
dumpfer Schall entsteht, dass der percutirte Korper nicht in Schwin-
gungen gerith, und man fithlt desshalb einen hohen Grad dieses
Widerstandes sowohl beim Percutiren auf einem Fliissigkeitsspiegel,
als auch auf einem festen Korper. Aber es mengt sich in diesen
Fillen noch eine andere Empfindung bei, ndmlich die, ob der per-
cutirte Korper iitberhaupt nachgiebig sei und einen Eindruck an-
nehme, oder auch hiefiir absoluten Widerstand biete. Ueberall wo
absolut dumpfer Schall entsteht, ist die Resistenz eine bedeutende,
aber sie schwankt dann wieder, indem sie auf harten Korpern und
weichen , wenn beide dumpf schallen, verschieden gross sein muss.
So fiihlt man iiber einem verkalkten Echinococeussack bedeuten-
dere Resistenz, als iiber einem Fliissigkeit enthaltenden. Ueber luft-
haltigen Korpern wird sie um so geringer, je mehr der Percussions-
schall “hell und wvoll ist. Ueber grossen gespannten lufthaltigen
Riumen (z B. Pnenmothorax) fiihlt man ein eigenthiimliches Wo-
gen der Brustwand beim Percutiren. Hine entscheidende diagno-
stische Bedeutung ist dem Verhalten des fiihlbaren Widerstandes
wohl nie beizumessen, doch gibt es bei bestimmten Krankheits-
formen nicht unwichtige Unterschiede, die darauf beruhen. 'So lie-
fern fliissige Ergiisse im Plenrasack stets bedeutendere Resistenz
als Inftleere Theile der Lunge, und es kann mitunter die Grenze

-
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zwischen einem Pleuraexsudate und dem dariibergelegenen luft-
leeren Lungentheile aus dem fiihlbaren Widerstand anniihernd be-
stimmt werden. Wo die Verhéltnisse zu sehr leiser Percussion
zwingen, entnimmt man mehr dem Maasse des fiihlbaren Wider-
standes als dem gehorten Schalle das Urtheil iiber den Luftgehalt
der unterliegenden Theile. Die mittelbare Percussion mit den
Fingern gestattet eine viel feinere Wahrmehmung dieses Symptoms,
als die mit Hammer und Plessimeter.

IX. Topographische Percussion,

Man erlangt die grisste Sicherheit in der Technik der Per-
cussion durch hiiufige Versuche am Brustkorbe von Kranken und
Gesunden, die normalen oder verschobenen anatomischen Grenzen
der Organe kennen zu lernen. Zu praktischen Zwecken ist man
sehr oft genithigt diese Grenzen zu revidiren, und man wird da-
bei sehr oft und lebhaft erinnert, wie ohme genaue Kenntniss der
normalen Verhiiltnisse eine richtige Auffassung der pathologischen
unmdglich sei. Zu Unterrichtszwecken iibt man seit lange die
Methode des Anzeichnens derjenigen Schallgrenzen, die man gerade
bestimmt. Anfingern wird es oft nur auf diese Weise moglich,
eine Uebersicht iiber das Verhalten der normalen, oder wenig ver-
inderten Grenzlinien der Organe zu erhalten. Bei schwierigen
Krankenuntersuchungen, wenn z. B. Verschiebbarkeit der Schall-
grenzen beim Athmen oder bei Lageverinderungen ihrer Grosse und
Ausdehnung nach bestimmt werden muss, kann auch der Geiibteste
gendthigt sein, zu diesem Hiilfsmittel zu greifen. Man verwendet
verschiedene Farben hierzu. Piorry hat eine fette durch Kien-
russ schwarz gefirbte Mischung als Crayon dermographique em-
pfohlen. Tinte eignet sich wenig, weil sie zn leicht iiberfliesst,
Tusche beschmutzt die Finger, dagegen eignet sich die von
Ziemssen empfohlene, dunkelblaue Creta polycolor vortrefflich
hierzu. Nur wo Grenzlinien sehr dauernd bezeichnet werden sollen,
ist Hollenstein das einzig geeignete Material, In der Praxis kann
manchmal ein befenchteter weicher Bleistift ganz ausreichende
Dienste leisten. Fiir Anfinger ist noch zu erwihnen, dass bei der
Bestimmung dumpfer Schallriume natiirlicher Weise, wenn man
die erste dumpfschallende Finger- oder Plessimeterbreite percutirt,
die Strichmarke genau ausserhalb derselben anzubringen ist. Wenn
man die letzte hellschallende Fingerbreite vorhat, genau nach Innen
am Rande derselben.
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Man hat besondere Methoden in Anwendung gebracht, um
die Genanigkeit dieser Grenzbestimmungen zu steigern. Die mit
Maassen versehenen breiten Plessimeter sollten hiezu dienen, aber:
sie geben gewihnlich den Gesammtschall der von dem Plessimeter
bedeckten Fliche an jeder Stelle, nicht den differenten Schall phy-
sikalisch verschiedener Abschnitte derselben. Wintrich hat zu
diesem Zwecke unter dem Namen lineare Percussion ein
Verfahren empfohlen, welches darauf beruht, das Plessimeter schief
nur mit seinem Rande aufzusetzen und von der Fliche her zn per-
cutiven. Wenn iiberhaupt das Plessimeter in Gebrauch - gezogen
wird, so kann hiedurch allerdings die Genauigkeit der Resultate
sehr gesteigert werden '). Uebt man die Fingerpercussion, so kann
man sicher auf Fingerbreite differente Schallrinme unterscheiden,
ja anch auf Halbe- und Drittelfingerbreite, indem man, wenn eine
Grenzlinie ungefihr bestimmt ist, den Schall vergleicht, den man
erhiilt beim Aufsetzen des Fingers mitten auf, gerade {iber, und
gerade unter derselben. Es lisst sich so auf /2 Ctm. Breite eine
genaue Bestimmung ausfiihren. Wir betrachten im Nachstehenden
- der Reihe nach die Schallgrenzen der Lunge, des Herzens, der
 Leber, der Milz, der Niere und des Magens. -

X. Grenzen der Lunge,

Anatomisch kinnen dieselben am getfineten Brustkorbe nicht erkannt
- werden, weil in diesem die Lunge bereits aus ihrer Lage gewichen ist.
" Sie konnen nur erkannt werden an Durchschnitten gefrovener Leichen, durch
~ Priiparation der durchséheinenden Pleura von aussen oder durch Einstechen
~ von mehreren Nadeln in der Nihe der vermutheten Grenze, um nach der
~ Erdffnung zu sehen, welche derselben wirklich den Rand der Lunge traf.
- Aber auch diese Grenzen sind nicht genau die mittleren der athmenden
Lunge, sondern die exspiratorischen. Da die Lunge den wechselnden Form-
- verhiltnissen des Brustkorbes stets folgt, so miissen auch ihre Grenzen in
bestiindigem Schwanken begriffien sein. Wenn die genaue Bestimmung der
- Lungengrenzen am Cadaver wohl auch den Werth nicht hat, die Grenzen
der Lungen am Leben kennen zu lehren, so zeigt sie doch im Verein
mit der zuvor am Cadaver vorgenommenen Percussion, in wie weit die
Resultate der letzteren richtig sind und iberhaupt es sein kinnen. Die
gleiche Methode der Percussion am Lebenden angewandt, muss mit glei-
cher Richtigkeit die Lungengrenzen aufweisen.

==

1) Ueher den zum Zwecke genauester linearer Percussion von Peter
construirten Plessigraphen stehen mir noch keine Erfabrungen zu
Gehote.

Gerhardt, Auscultation, 2. Aufl. 9
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Dexr Percussionsschall der Lunge ist an
allen Stellen des Brustkorbs ein nichttym-
panitischer. Aunsnahmen von dieser Regel
sind nur scheinbar, wenn gleichzeitig mit
der Lunge in der Niihe gelegene tympa-
nitisch schallende Organe in Schwingung
versetzt werden. Er ist ferner in verschie-
denem Grade hell und voll und unterschei-
det sich durch den ersteren Charakter von
dem Schalle der lufthaltigen Unterleibs-
organe, durch seine Helligkeit und Volle
von dem der parenchymatosen Organe,
des Herzens, der Leber, der Milz. Die
obere Grenze der Lunge liegt bei-

oa% - derseits gleich hoch, 3—4 Ctm. oberhalb
Fig. 11, Obere Lungengrenze und €S oberen Schliisselbeinrandes (Strem-
Verschiebung der Lungengrenze pe]l, Heyer), und an der Riickseite in
durch Seitenlage. . Obere Lun- Z i s 3
gengrenze, J. 0. Inspimtorische glemher Hthe mit dem Processus Spmosus
obere Grenze, D. Stand des Dia- dog  giebenten Halswirbels. Nach Innen
phragmas, L. D. Derselbe bei lin- : ne :
ker Seitenlage und ruhigem Ath- ' #U begrenzt sich die Lungenspitze lings
men, J. L. D. Derselbe bei linker deg hintern Randes des Kopfnickers, oder
Seitenlage und tiefer Inspiration, | =2 i
11, Unters Lebergrense: ihn etwas iiberschreitend nach Vorne.
Zwischen beiden Lungenspitzen gelegen findet man theils den leeren
Schall der Muskeln und der Gefiisse des Halses, theils den tympa-
nitischen der Trachea. :
Die untere Grenze der Lunge entspricht weder der
Insertion des Diaphragma’s, noch dem untern Ende des Pleura-
sackes, sondern sie liegt hoher als beide, und bildet eine ziemlich in
gleicher Hohe um den Brustkorb laufende Linie, da wo das Zwerch-
fell von seinem Anfangs vertikal aufstrebenden Verlaufe nach Innen
abbiegt. Diese Linie findet sich neben dem Brustbein am unteren
Rande der sechsten, in der Papillarlinie am oberen Rande der sie- .
benten, in der Axillarlinie am untern Rande der siebenten, in der
Scapularlinie an der neunten, und neben der Wirbelsiule an der
eilften Rippe. Sie riickt bei tiefem Ausathmen weiter nach Oben,
bei tiefem Einathmen, auch beim Liegen auf der andern Seite
herab, aber nur in einem Falle, niimlich wenn der Untersuchte
horizontal auf einer Seite liegt und moglichst tief emathmet, steigt
der Lungenrand herab bis zur unteren Grenze des Pleurasackes,
fiillt den yon mir sogenannten Complementirraum, den der unterste
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j:;!['hail des Pleurasackes abgibt, vollstiindig aus und liefert hellen,
| yollen, nichttympanitischen Schall bis 1“ breit vom Rippenbogen.
| Ein besonderes Verhalten zeigt der Percussionsschall zwischen vier-
[ tem und sechstem Rippenknorpel, zwischen Sternalrand und Para-
| sternallinie linkerseits. Er ist hier vollstindig dampf und leer, an
| der Brustwand liegt in der gemannten Ausdehnung das Herz an
| und liefert den Schall eines luftleeren Korpers.
& Unter allen Theilen der Brustwand liefert den hellsten Schall
‘der innere Theil der Infraclavienlargegend, und hier schallt wie-
_erum die linke Seite hiiufig etwas heller als die rechte (geringere
Entwicklung der Muskulatur). Der #ussere Theil der Regio infra-
‘clavicularis gibt schon etwas dumpferen, die Regio supraclavicularis
" dumpferen und leereren Schall. Von der zweiten Rippe an bis
| zur vierten wird linkerseits der Percussionsschall je weiter nach
‘abwiirts, desto leerer im Vergleiche mit den entsprechenden Punlkten
~ rechts. Auf der rechten Seite beginnt der Percussionsschall bei
~der vierten Rippe,- welcher gegeniiber in der Mitte des Brustraumes
" der hiochste Punkt des Zwerchfelles und der Leber gelegen ist,
* leerer zu werden, und diese leerere Beschaffenheit desselben stei-
gert sich bis zur sechsten Rippe, resp. der siebenten, wo plotzlich
der helle Charakter umschligt in vollig dumpfe Beschaffenheit.
Die Percussion des Schliisselbeines selbst liefert Innen einen etwas
dumpferen Schall, als die dariiber und darunter gelegenen Theile
der Brustwand, entsprechend ‘der Dicke des Knochens, nach Aussen
gn einen sehr dumpfen Schall. Sehr Eig&]lt-]lﬁlﬁliﬂl:l sind die Per-
gussionsverhiltnisse des Sternums. Man erhilt auf dem Manubrium,
an dessen Innenseite theils Inftleere Gebilde angelagert sind, theils
auch der tympanitisch schallende Hohlraum der Trachea angrenzt,
dennoch hellen, vollen, nicht tympanitischen Schall. Am hellsten
und vollsten schallt allerdings der mittlere Theil des Brustbeines .
zwischen zweiter und vierter Rippe. Aehnlich verhiilt es sich zwi-
‘schen vierter und sechster Rippe ; hier beriihrt die linke Hilfte des
nstheines das Herz, und es schallt dennoch in der gleichen Weise
hell, voll und nichttympanitisch, wie die rechte. Daraus lisst sich
folgern, dass das Brustbein eine eigenthiimliche, an der ganzen
Brustwand nur gerade diesem Organe zukommende Leitungsfihigkeit
iir die Percussionserschiitterung besitzt. Man kann diese Leitungs-
Mihigkeit kiinstlich storen, wenn ein Gehiilfe in der Nihe der per-
%::;ten Stelle beide Hinde quer iiber das Brustbein fest auflegt.

k von innen her durch Geschwiilste oder bedeutende Ver-
-u‘ g 11

-
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grosserung des Herzens bewirkt, kann gleichfalls den hellen Schall
des Sternums dimpfen.

Noch dumpfer als in den seither erwiihnten Regionen ist der
Schall unter der Achselhthle, unterhalb des Schulterblattes und
am stirksten gedimpft auf diesem selbst. Percutirt man linker-
seits, von der Achselhdhle an gerade nach abwirts, so wird der
Schall successive heller und erhiilt in der Gegend der fiinften,
vierten oder sechsten Rippe einen tympanitischen Beiklang, der
um so betrichtlicher ist, je mehr der Fundus des Magens durch
geeigneten Luftgehalt tympanitisch zu schallen disponirt ist. An-
filllung des Magens mit vielem Speisebrei, Vergrosserung der Milz
und viele andere pathologische Momente sind geeignet, diese Er-
scheinung zu storen, oder aufzuheben. Anders verhiilt sich diess
auf der rechten Seite. Hier entspricht der untere Lungenrand
zugleich- der oberen Grenze der Leberdémpfung. Die ganze Dicke
der Leber scheidet die Lunge von den lufthaltigen Unterleibs-
organen. Hier wird der Schall von der Achselhthle oder von der
Brustwarze an nach abwiirts zwar leerer: er entspricht einer diin-
neren Lungenschicht, aber er wird micht tympanitisch. In dieser
Gegend ist mehr als an andern Stellen, an welchen der Schall im
gleichen Maasse leerer wird, das Hoherwerden desselben bemerk-
lich. Der Schall ist hier sogar an ein und derselben Stelle beim
Stehen hoher, als beim Liegen. Ich schliesse daraus, dass erhthte
Spannung des Lungengewebes, bedingt durch den Zug der Leber
am Diaphragma, dieses Tympanitischwerden des Schalles hervorruft.
Wenn Seitz glaubt, dass jeder Schall, der Differenzen seiner Hihe
erkennen lasse, tympanitisch sein miisse und in der Disserfation
seines Schiilers Pirsch gesagt wird: oberhalb der Leber finde
sich tympanitischer Schall der gesunden Lunge vor, so findet diess
in dem Voranstehenden seine villig geniigende Erklirung.

Bei praktischen Krankenuntersuchungen ist der Percussions-
schall jedes Punktes einer Brusthilfte mit dem entsprechenden der
andern zn vergleichen. Nur die Pricordialgegend macht hiervon
eine Ausnahme. Man beginnt in dieser Weise an der Grube ober-
halb des Schliisselbeines, beschrinkt sich von der vierten Rippe
an auf die Percussion der rechten Seite und percutirt wie vorne,
so von beigen Axillargruben an seitlich und von beiden Fossae
supraspinatae an lings der Riickenfliche nach abwirts bis zu der
Abgangslinie des Diaphragma's. Besonderes Gewicht ist hiebei
anf die obere Grenze zu legen, die bei Schrumpfung der Lunge:
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| fiefer steht, wie denn auch in diesem Falle der Schall der ganzen
~ Supra- und Infraclavienlargegend ein leererer wird. Gerade an
| Jieser Stelle macht es sich besonders nothwendig, dass auf beiden

‘Seiten die Muskulatur gleichmiissig erschlafft sei, leichtes Umdrehen
| des Kopfes, wie es viele Kranken thun, um dem Percutirenden
mehr Raum zu gewiihren, dimpft bereits den Percussionsschall der
* einen Oberschliisselbeingrube. Auch die Richtung des Percussions-
~ stosses hat hier vielen Einfluss. Percutirt man an ganz gleichen
~ Stellen der genannten Grube auf einer Seite senkrecht nach ab-
- wiirts, auf der andern mehr von vorne nach hinten zu, so wird
~ auf letzterer der Schall dumpfer erscheinen. Endlich sei schon

" spitze wegen vorhandener, bindegewebiger Verdichtung derselben
~ auf der einen oder anderen Seite dumpferen Schall liefert, daher
~ man mit mehr Vorsicht, als es gewohnlich geschieht, bei der Fol-
. gerung tuberkuliser Verdichtung der Lunge aus Dimpfung des
- Schalles einer Spitze derselben zu Werke gehen muss.

3 Beim Husten und starken Pressen wird theils durch die Mus-
. kelspannung, theils durch die innerhalb der Brusthdhle erfolgende
- Compression der Luft der Schall merklich gedimpft. Diess be-
~ merkt man auch in einer sehr auffilligen Weise beim Schreien der
Kinder; namentlich macht es sich auf der rechten Seite geltend.
" A. Vogel glaubt, dass rechts die Leber beim Pressen hinaufge-
| driingt werde; da er angibt, dass diese Veriinderung des Schalles
bis zur Spina scapulae hinaufreiche, so gehort eine sonderbare
Anschanung iiber die Beweglichkeit der Leber und die Dehnungs-
. fiihigkeit des Zwerchfelles dazu, um diese Erklirung geniessbhar zu
finden. , _

Die oben beschriebene Grenze zwischen hellem, nichttympa-
nitischem Schall der Lunge und dem vollig dumpfen der Leber
und Milz hbezeichnet man gewohnlich als Stand des Zwerchfelles
~ und zwar wird sie am richtigsten der mittlere Stand des
‘Zwerchfelles benannt. Die obere Diaphragmagrenze findet
~ sich dann vorne am Knorpel der vierten rechten Rippe, oder wo
~ der Schall dem hochsten Punkte der Leber gegeniiber leever zu
~ werden heginnt (wahre obere Lebergrenze); als unteren
Stand des Diaphragma’s wirde man die untere Grenze des
Plenrasackes bezeichnen, bis zu welcher die Lunge nur i entgegen-
k gesetater Seitenlage und moglichst tiefem Athmen sich ausdehnt.
 Dieser mittlere Stand des Zwerchfelles wechselt bei gesunden Leuten

w
-
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ungemein wenig. Er ist z. B. bei Kindern jeden Alters, sofern
nur ihr Athmungsgeschiift in vollem Gange ist, genau der gleiche,
wie bei BErwachsenen. Bei Greisen dagegen ist er im Durchwf'
schnitte etwas tiefer gelegen. Selbst die Schwangerschaft hat
nur geringen Hinfluss, dagegen die Geburt einen etwas bedeuten-y
deren. Wiihrend der ersteren erfolgt die Druckzunahme in der
Unterleibshohle sehr allmiihlich, so dass die vordere Bauchwand
entsprechend ausgedehnt werden kann. Da der untere Umfang
des Brustkorbes betrichtlich erweitert wird, werden auch die An-
satzpunkte des Zwerchfelles auseinandergeriickt und dieses Septum
transversum wird durch erhohte Spannung geeignet, dem An-
driingen der Unterleibsorgane grisseren Widerstand entgegenzu-
stellen. Bei der Niederkunft dagegen vermindert sich rasch der
Inhalt der Unterleibshihle, die Hypochondrien treten in ihren
fritheren Stand zuriick, das Diaphragma ist noch gedehnt und
schlaff. 8o kommt es, dass am Schlusse der Schwangerschaft das
Diaphragma kaum hoher steht, als beim Beginne derselben, kurz
nach der Niederkunft aber 1—2 Ctm. tiefer getroffen wird, als
ZUVOL._

Mit Bezug auf pathologische Befunde sei hier erwihnt, dass
der Stand des Zwerchfelles abhiingig ist von dem elastischen Zuge
der Lunge, von der Muskelcontraction des Zwerchfelles selbst, von
der Spannung des Inhaltes der Bauchhthle, somit in indirecter
Weise auch von dem Tonus und den Contractionen der Musku-
latur der vorderen Bauchwand, endlich von seiner Belastung durch
einen Theil des Gewichtes des daranf ruhenden Herzens und der
daran hiingenden Leber und Milz. Hieraus folgt, dass Elasticitits-
vermindering der Lunge dem Zwerchfell tiefer herabzutreten ge-
stattet, dass Zwerchfellslihmung Hochstand, Krampf dagegen Tief-
stand desselben bedingen miisse. Die Belastung des Zwerchfelles
durch das Herz, die Leber und Milz kann, an einem dieser Organe
gesteigert, Tiefstand desselben bedingen, doch gilt diess mit gros-
serer Regelmissigkeit fiir die Vergrosserung des Herzens, als fiir
die der andern beiden genannten Organe. Bisweilen tritt abnorme
Belastung des Zwerchfelles durch Geschwiilste an seiner Oberfliche,
oder durch Fliissigkeitsergiisse ein, die auf ihm ruhen. Die Span-
nung des Inhaltes der Bauchhihle wird erhtht bei der Schwanger=
schaft, hei®Luftauftreibung der Gedirme, Ascites und den ver-
schiedensten Geschwulstbildungen der Unterleibsorgane. Weil Leber
und Milz bei ihrer Vergrosserung zugleich die gesammte Spannung
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in der Bauchhthle vermehren, bewirken sie auch hiufiger Hoch-
stand als Tiefstand des Zwerchfelles.

XI. Die Grenzbestimmung des Herzens

setzt eine genaue Kenntniss seiner Lagerungsverhiltnisse voraus.
Brinnern wir uns, dass von den grossen Gefiissen abwiirts die rechte
durch den rechten Vorhof gebildete Grenze vom zweiten Inter-
costalranm bis zum sechsten Rippenknorpel im Bogen herabzieht,
links vom zweiten Intercostalraum bis zur Herzspitze die linke und
unten quer durch den sechsten rechten Rippenknorpel zum Schwert-
fortsatz und den sechsten linken Rippenknorpel die untere vom
rechten Ventrikel gebildete Grenze sich erstreckt. Von dieser
grossen vorderen Fliche des Herzens, welehe innerhalb dieser Rén-
der liegt, ist nur ein kleiner Theil zwischen viertem und sechstem
linkem Rippenknorpel, Mitte des Brustbeines und Herzspitze von
Lunge unbedeckt.

Beide Bezirke, den grosseren der ganzen vorderen Fliche des
Herzens und den kleineren von Lunge unbedeckten hat man durch
die Percussion zu bestimmen gesucht. Der innere, kleinere muss dem
Charakter des Schalles nach, den er liefert, als Herzdimpfung
bezeichnet werden. In dieser Beziehung besteht jedoch eine micht
ganz gelinde Sprachyverwirrung, indem er von Andern als Herzleer-
heit, oder Herzmattigkeit bezeichnet wird (Conradi, Seitz, Fried-
reich). Percutirt man lings des linken Sternalrandes von oben

. nach abwiirts, so wird von der zweiten Rippe ab der Schall leerer,
indem eine immer diinnere Schicht von Lunge das Herz von der
Brustwand trennt. Bei der vierten Rippe unterem Rande oder im
vierten Intercostalraum hat diese Schicht ein Ende und der Schall
wird vollig dumpf. Bezeichnet man sich diese Stelle und die durch
Percussion lings der rechten Papillarlinie nach abwiirts gefundene
untere Grenze der rechten Lunge, so ist es dann leicht durch
Percussion in transversaler Richtung zwischen beiden Linien den
‘inneren (rechten) und den fiussern (linken) Rand der Herzdimpiung

 wiedernm aus dem vollig dumpfen Schall zu erkennen. Hrsterer:
entspricht dem linken Rande des Brustheines, der andere erstrecks
sich von dem i#usseren Ende des oberen Randes an schief nach
abwiirts und Aussen bis zur Stelle der Herzspitze. Da die Lingula
des linken oberen Lappens nicht breit genung ist, um auf den
Percussionsschall erheblich einzuwirken und der linke Leberlappen
unmittelbar unterhalb des Herzens gelegen, fast so weit als die Herz-
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spitze mach Aussen reicht, geht
der dumpfe Schall der Herzgegend
unmittelbar in jenen des linken
Leberlappens iiber. Man bestimmt
desshalb die untere Grenze des
Herzens auf indirectem Wege
durch Verlingerung der rechten
unteren Lungengrenze nach der
Stelle des Spitzenstosses hiniiber;
so erhilt man ein Viereck wvon
ungleich langen Seiten, dessen
inneré und untere Seite jedoch
ziemlich {ibereinstimmend 5—6
Ctm. messen. Die Grosse dieses
Raumes ist abhingig von der
Grisse des Herzens und von der

Fig. 12. Respiratorische Verschiebung der J‘!Lusdf!:hnung der Lunge" oder ei-
Herz- o Leberdimpfung. H. Herzdimpfung gE‘ﬂﬂlﬂh dem Stande des Zwerch-

bel rubigem Athmen. D, Btand des Dia- . . (e
R shas i T8 gt hel tater felles. Steht nimlich letzteres hither,

Exspiration. E. D, Exspiratorischer Btnur]l so wird das Herz mit einem'
:f:m{:;:::;:f;“:m';;J;;_ﬂ:ﬂﬂ;‘:ﬁ::’;’:::’; grisseren Theile seiner vorderen

des Diaphragma’s. Fliche die Brustwand beriihren
und dumpf schallen. Tritt das Zwerchfell herab, so lehnt sich
das auf demselben gelegene Herz nach riickwiirts und liegt zum
geringeren Theile an der Brustwand an, den freibleibenden Raum
aber fillen stets die Lungen aus. Die iibliche Ausdrucksweise,
die Herzdimpfung sei grisser oder kleiner wegen stirkerer Re-
_ traction der Lunge, oder weil die Lunge sich zwischen Herz und
Brustwand hineingelagert habe, ist insofern nnrichtig, als die Lunge
am Herzen weder-driickt noch schiebt, sondern nur den frei wer-
denden Raum in der Umgebung desselben ausfiillt. Ist die Lunge
verwachsen, oder steht das Zwerchfell tief, so kann selbst die be-
deutendste Ausdehnung des Herzens ohne 1rgendwelﬁhe Vergrisse-
rung der Herzdimpfung bestehen,

Gerade aus diesem Grunde wire es viel werthvoller, wenn
man die ganze Grisse der vorderen Fliche des Herzens durch
die Percussion bestimmen kinnte. Diess ist jedoch thatsiichlich
unmpglich, weil, entsprechend den gerundeten und weit von der
Brustwand abliegenden Riindern des Herzens, der Uebergang vom
vollen zum etwas leereren Schall nur ganz allmihlich stattfindet,
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so dass ein Theil des Herzens, auch wenn man nach dem leeren
Qohall urtheilen will, der Percussion stets entgeht. Genaue Unter-
suchungen, welche iiber diesen Gegenstand von Kobelt in (iessen
angestellt worden sind, und zwar in der Absicht angestellt wurden,
die ganze Grosse des Herzens zu bestimmen, haben ergeben, dass
weder die rechte, noch die obere Grenze richtig aus dem leeren
Sehalle erkannt werden kionne, sondern nur die linke, die ohnehin
dureh den Herzstoss bezeichmet ist. Damit sei keineswegs gesagt,
dass diese Methode iiberhaupt nicht anzuwenden sei, obgleich man
durch dieselbe nur einen grossen, aber unbestimmt grossen Bruch-
theil der vorderen Fliche des Her- . Fig. 13.
zens bestimmt. Ich finde im Ge-
gentheil dass in Fillen, wo die
Herzdimpfung wegen Verwachsung
der benachbarten Lungenrinder
oder aus fhnlichen Griinden ver-
hiiltnissmiissg klein erscheint, emne
grosse Ausdehnung des Organes
aus der Percussion erkannt wer-
den kann, wenn man die Grenzen
des leeren Schalles, also der Her z-
leerheit beriicksichtigt. - Aus
diesem Grunde habe ich auch auf
der Ehblld‘ll‘rlg‘m.:. 13 die [.J;'tI‘EﬂEE}l Fig. 18. Herdiimpfung bei aufrechter Stel-
der Herzleerheit 1m verglﬂlﬁ]-le mit  jung, reehter und linker Seitenlage und
jenen der Herzdiimpfung wieder-  Herszleerheit von ginem 15jihrigen Manne.
¥ a. b, ¢. Herzdiimpfung, m. 1. k. Herzleer-
gegeben. Amallergenanesten wiirde neit, e. b, g. £ Herzdimpfung bei rechter,
man das Herz nach der nenerdings a. n. 1 bel Hoker Beiteninge.
yon Piorry angegebenen Methode messen kinnen, wonach an
der vorderen, hinteren und linken Wand des Brustkorbes die Per-
cussion einen vollstindigen Aufriss der Form des Herzens liefern
oll. Schade, dass diess Verfahren unausfithrbar ist. :
Die Herzdampfung kommt tiefer zu stehen und wird kleiner
wiithrend jeder Inspiration, stellt sich hoher und vergrossert sich
wihrend der Exspiration, vergl. Fig. 12. Sie vergrossert sich nach
links und oben bei linker Seitenlage und verkleinert sich von der
gleichen Richtung her bei rechter Seitenlage, vergl. Fig. 13. Ihre
innere Grenze jedoch bleibt in allen diesen Fiillen die gleiche.
Ob der Kranke steht oder liegt, hat zumeist keinen HKinfluss anf
dieselbe, sehr selten einen so bedeutenden, dass die vergleichende
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Untersuchung von Werth ist. Wir sehen hieraus, dass das Herz
normal nicht allein mit dem Diaphragma auf- und absteigt, son-
dern anch einen gewissen Grad seitlicher Verschiebbarkeit besitzt.
Diese wechselt binnen ziemlich enger Grenzen, nur hie und da ist
das Organ fihig, 1 bis 3" nach jeder Seite sich zu verschieben,
aber man kennt die niheren Ursachen dieser ungewthnlichen Ver-
schiebbarkeit nicht.

Scheinbare Vergrosserung der Herzdimpfung wird
bewirkt durch in der Nihe gelegene Geschwiilste, Fliissigkeitser-
giisse, oder Verdichtungen der Lunge. Wirkliche Vergrosserungen
erstrecken sich bei Hypertrophie des Herzens im Ganzen, oder be-
sonders des linken Ventrikels iiberwiegend nach der linken Seite
hin. Bei Vergrosserung des rechten Ventrikels oder rechten Vor-
hofes erscheint eine rechtsseitige, anfangs durch den hellen Schall
von der linken getrennte Herzdimpfung, die aber bei geniigender
Grosse auch den Schall des Sternums dumpf macht und mit der
linksseitigen zusammenfliesst.  Vergrosserung mach oben findet
vorziiglich statt bei aneurysmatischer Erweiterung der grossen
Gefiisse, ferner 'bei Fliissigkeitsansammlung im Perikardialsacke,
wobel iibrigens eine charakteristische, unten breite, oben stumpf-
spitzige Form der Herzdimpfung entsteht. Ausser diesen Ver-
grosserungen oder neben denselben kann Verschiebung der
Herzdimpfung vorhanden sein. DIEJEIJ!E‘E nach oben und nach
unten stets mit analoger Dislocation eines Theiles des Diaphragma’s
verbunden, bringt auch stets in einem Falle Vergrosserung, im an-
deren Verkleinerung der Herzdiimpfung mit sich. Die seitliche
Verschiebung erfolgt vorziiglich durch den Druck von Geschwiilsten
oder Fliissigkeitsergiissen in den Pleurasack, neben deren ohnehin
vorhandener Dimpfung man die Herzdimpfung antrifft und durch
die Pulsation der stets nach links gerichteten Herzspitze charak-
terisirt findet.

AL, Lebergrenzen.

Fiir die Leber und die Grenzbestimmung derselben aus der
Percussion begegnen wir sehr dhnlichen Streitigkeiten iiber die
Methode und die Nomenclatur, wie wir sie eben bei dem Herzen
besprochen haben. Auch dieses Organ bietet einen kleineren, von
Iufthaltigen Organen unbedeckten Theil, der dumpfen Percussions-
schall liefert, und einen grisseren von Lunge bedeckten, der in
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verschiedenem Grade leerer schallt, als die dariiber gelegene Lunge.
Nennt man, wie es der Skoda'schen Lehre zufolge geschehen
muss, den dumpfschallenden Bezirk Leberdimpfung, Andere
wiirden vielleicht sagen Lebermattigkeit, so findet diese ihre obere
Begrenzung genau entsprechend dem unteren Lungenrande an
der sechsten, siebenten, neunten und eilften Rippe, wenn wir vom
Brustheine aus, unter der Brustwarze, der Schulter und dem Schulter-
blatte vorbei nach der Wirbelsiiule gehen. Die untere Grenze
erstreckt sich in der Axillarlinie fast bis zum Rippenbogen, kreuzt
denselben in oder etwas vor der Papillarlinie unter spitzem Winkel
‘und liegt in der Mittellinie etwa mitten zwischen Processus xiphoi-
deus und Nabel, um von da aus, schief nach aufwiirts verlaufend,
zwischen linker Parasternal- und Papillarlinie mit dem Diaphragma
und gewohnlich anch der Herzspitze zusammenzutreffen. Innerhalb
dieses Bezirkes ist der Schall keineswegs fiberall gleich, sondern
nur im obersten Theile véllig dumpf und leer, nach abwirts zu
zwar noch vollig dumpf, aber entsprechend der Verdiinnung des
Leberrandes tympanitisch in verschiedenem Grade. Da manchmal
der Leberrand auf Fingerbreite weniger als 1 Ctm. Dicke besitzt,
so ist auch in solchen Fillen die Di#mpfung, welche er dem
Schalle der darunter gelegenen Unterleibsorgane verleiht, eine sehr
geringe, daher auch oft die untere Lebergrenze zu hoch gesetzt
wird und nur dann mit voller
Sicherheit erkannt werden kann,
wenn der Leberrand an den Banch-
decken sichtbar ist oder betastet
werden kann. An den Leberrand
schliesst sich wunter Umstinden
eine kleine halbrunde, nach unten
convexe Dimpfung der Gallenblase
an, die genau der Localitit der
der Incisura pro Vesica fellea ent-
spricht. Neuere Untersuchungen
haben mir gezeigt, dass auch bei
Gesunden bei leerem Magen und
Darme die Gallenblase pereutirt
werden konne. Man findet eine
nahezn 1 lange und breite Diim-
pfung, der schon bei der Besich- Fig. 14 Diimpfung der Gallenblase bei
tigung gt leichte Vqrragu’ng Teterus catarchalis,

Fig. 14.
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entspricht und die durch Fingerdruck unter Entstehung eines
Rasselgeriiusches beseitigh werden kann,

Auch die Grosse der Leberddmpfung wechselt bereits unter
physiologischen Verhiiltnissen sebr. Bei Kindern ist sie, entsprechend
der Enge des Brustkorbes und der starken Fettinfiltration, die die
Leber im Siuglingsalter fast normal erfihrt, in verhdltnissmiissig
breiter Ausdehnung zu percutiren. Bei Weibern hat die Leber.
hiiufig eine flache, stark nach unten ausgedehnte Gestalt, entspre-
chend der Formverinderung, die ihr durch hiufiges Schniiren ver-
liechen wird. Dadurch entsteht eine betriichtliche oft bis zum Nabel
hin aunsgedehnte Leberdimpfung. Endlich wechselt bei Jedem bei
verschiedenen Korperstellungen und mit jedem Athemzuge die
Stellung der Leber und die Grosse der Leberdémpfung, entspre-
chend der iiberhaupt grossen'Verschiebbarkeit unserer inneren Or-
gane. Fiir die Verschiebbarkeit der Leber hei der Seitenlage fun-
girt das Ligamentum suspensorium ganz seinem Namen entsprechend,
indem bei linker Seitenlage der linke Leberlappen hiher, der rechte
tiefer zu stehen kommt und umgekehrt hei rechter Seitenlage.
Dem entsprechend veriindert dann .die Leberdimpfung ihre Form
und Grosse. Dabei gilt die Regel, dass stets das tiefere Herab-
treten der Leberdimpfung oder eines Theiles derselben mit Ver-
kleinerung, das Hinauftreten mit Vergrisserung des dumpfschallen-
den Raumes verbunden sei. Aunch beim aufrechten Stehen tritt
die Leber etwas herab im Vergleiche mit ihrem Verhalten zum
Liegen, doch betrigt der Unterschied, an ihrem unteren Rande
gemessen, kaum mehr als 1 Ctm: Beim Athmen ergibt die Per-
cussion, dass auf der Hohe einer tiefen Inspiration der untere Le-
berrand um ein Weniges nach abwiirts tritt, der obere Rand der
Leberdimpfung aber nm das Doppelte oder Dreifache mehr. Es
erklirt sich diess leicht daraus, dass der untere Leberrand nur die
Bewegung der Kuppel des Diaphragma’s mitgetheilt erhilt. die
obere Grenze der Leberdimpfung aber anch um jenen Antheil ver-
kleinert wird, um- welchen die Lunge mit ihrem Rande in den
complementdaren Raum eintritt. Daher rithrt es auch, dass mit
dem Herabtreten der Leber die Leberdimpfung gleichzeitig ver-
kleinert wird. Das Umgekehrte findet wilhrend der Exspiration
statt. :

Es wiirde werthvoll sein, die ganze Hohe der Leber percu--
tiren zu konnen und nicht nur jenen Bruchtheil, den wir als
Leberdampfung bezeichnet haben. Der Vergleich mit den ana-
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tomischen Verhiiltnissen ergibt jedoch leicht, dass zwar bei starker
Percussion ein Theil des von Lunge bedeckten, in der Diaphragma-
wolbung gelegenen Leberabschnittes erkennbar sein muss, “dass
jedoch der hochste Punkt des Diaphragma’s von der Brustwand
viel zu weit entfernt liegt, um der Percussionserschiitterung zu-
giingig sein zu kinnen.

Will man in pathologischen Fillen aus der vorhandenen Leber-
dimpfung auf die Grosse des Organes schliessen, so muss man zu-
niichst sich erinnern, dass die Leber von unten her vom Darm, von
oben her von der Lunge iiberlagert werden und eine Verkleierung
ihrer Dampfung erfahren kann. Was den Darm anbelangt, so ist
es gewohnlich ein Theil des Kolon transversum, der diese an sich
nicht sehr hiunfige Erscheinung verursacht. Die vordere Leber-
fliche besitzt dann in der Nithe'ihres unteren Randes eine unregel-
miissig, quer verlaufende breite Furche, die mit der vorderen Bauch-
wand zusammen eine Rinne bildet, geeignet, das Kolon aufzunehmen,
anterhalb dessen moch Diinndarmschlingen zwischen Leberrand und
Bauchwand gelagert sein konnen. Dann endet der dumpfe Schall
der Leber da, wo das Kolon liegt, und man glaubt oft an dieser
Stelle mit Bestimmtheit den unteren Leberrand zu fiihlen. Es ist
moglich, dass es sich in einigen Fillen dabei um eine angeborne
Anomalie handelt, eine Beobachtung von Kellenberger zeigt
jedoch, dass diese Dislocation des Kolons anch in spiiteren Lebens-
jahren und zwar unter ziemlich ‘acuten Erscheinungen erfolgen
kann, Wird die Leber sehr klein, so begiinstigt diess die Ueber--
lagerung derselben seitens verschiedener Darmabschnitte, ja bei der
acuten gelben Leberatrophie verschwindet , insofern man bei einer
so seltenen Krankheit diess Wort gebrauchen darf, hiufig die ganze
Leberdimpfung , indem die Leber zuriicksinkt gegen die Wirbel-
ginle und die Gediirme vor sie an die Bauchwand zu liegen kom-
men. Auch unter physiologischen Verhiiltnissen beobachtet man
bisweilen ein theilweises Verschwinden der Leberdimpfung auf
diesem Wege. Wenn Jemand bei linker Seitenlage sehr tief ein-
athmet, wird rechts der ganze Complementiirraum von Lunge er-
fiillt, deren Rand handbreit herabtritt bis zum Rippenbogen. Dar-
anter findet man noch einen schmalen Streif Leberdimpfung. Bei
einzelnen gesunden Leuten jedoch kann letaterer in der Axillar-
linie fehlen und durch hellen tympanitischen Schall ersetzt wer-
den, ein Beweis, dass die Leber im Ganzen sich soweit nach links



142

senkt, dass zwischen ihr und der seitlichen Baunchwand Darm-
schlingen sich eindringen kinnen.

Die Ueberlager ung der Leber von Lunge erfolgt
in der mehrfach angedeuteten Weise bei jeder starken Diaphragma-
contraction, beim Elasticitiitsverluste der Lunge und dann, wenn
die Leber durch starken Druck von unten her mit sammt dem
Diaphragma bedeutend in die Hohe gedriingt wird. Sie kann
dann vollstindig unter der Wolbung des Diaphragma’s verborgen
und fir die Percussion unzuginglich sein. Dieser letztere Fall,
dass die Leber, nach oben hinaufgedringt, hinter der Lunge liegt
und die Lunge nach abwirts riickt und den grissten Theil der
Leber bedeckt, findet sich ungemein hiinfig vor und gibt zn den
misslichsten Tiuschungen iiber die Grisse des Organes Veran-
lassung. Nur eine genane Kenntniss des Grades, in welchem auf
den Umfang der Leberdimpfung ausser der Grisse der Leber selbst,
auch noch die Ausdehnung der Lunge einwirkt, und ein eingehen-
des Studium des Mechanismus der Leberverschiebungen konnen den
Untersucher befihigen, die Leberdimpfung richtig zu verwerthen.
In dieser Beziehung ist es besonders instructiv, Kranke mit grossen
Ovariencysten oder Ascites unter Anzeichnung der Organe genaun
zu percutiren vor und nach der Punction, ferner im Verlanf eines
pleuritischen Exsudates, besonders eines lechtssmt:gen, die Grenzen
der Leber zu verfolgen.

Pathologische Verschiebungen der Leber e.rfulgen nach
abwiirts beim Emphysem der Lunge gleichmissig, bei Pleuraexsu-
daten und Pneumothorax in ungleichformiger Weise, iiberwiegend
auf der leidenden Seite. In einer noch weniger regelmissigen
Weise durch Pericardialexsudate, Tumoren des Mediastinums, Ge-
schwiilste an der oberen oder unteren Fliche des Diaphragma’s,
abgesackte Peritonealexsudate oberhalb der Leber. Verschiebungen
nach aufwiirts durch Schraompfung der Lunge, oder starken Druck
innerhalb der Unterleibshthle. Sehr unregelmiissige Verschiebungen
konnen dureh unter oder neben der Leber sich entwickelnde Ge-
schwiilste, Nierengeschywiilste, Retroperitonealtumoren n. dergl. er-
zeugt werden.

Vergrosserung des Organes kann seine obere Grenze bald
in regelméssiger Weise, bald als Wellenlinie bis zur zweiten Rippe
herauf verschieben und die untere der Beckenhihle niihern, sie
kann zur Anlagerung der Leber an die ganze vordere Bauchwand
fiihren und dadurch mnoch besonders schwer erkennbar werden,
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dass die sonst charakteristische Verschiebung des unteren Leber-
randes beim Athmen durch Hinkeilung oder Verwachsung aufge-

~ hoben wird. Verkeinerung bis zum volligen Verschwinden der

Dimpfung wurde bereits oben erwiihnt. '

XIIL. Die Percussion der Milz

ist von besonderer Wichtigkeit, insofern bei den meistens nicht
sehr betriichtlichen Grissenveriinderungen dieses Organes Zeichen
aus der Betastung, wie sie fiir das Herz der Spitzenstoss, fiir die
Leber der untere Rand so leicht ergibt, vollstindig mangeln und
insofern man, ganz abgesehen von selteneren primiren Erkran-
kungen der Milz, sehr oft bei der Nachweisung acuter und chro-
nischer Blutkrankheiten die Milzdimpfung zu untersuchen genéthigt
ist. Die normal gelagerte Milz ist theilweise hinter dem Dia-
phragma und Lungenrande verdeckt, ein anderer Theil, der gris-
sere, liegt unmittelbar an der Brustwand an. Das hintere Ende
findet sich neben dem Korper des eilften Brustwirbels. Der obere
- Rand der Milzdampfung, also die Grenze zwischen hedecktem und
unbedecktem Theile des Organes, wird durch die untere Grenze
der Lunge gebildet, welche in gleicher Hohe wie rechterseits ver-
linft. Die Spitze der Milz, somit das vordere Ende der Milz-
dimpfung liegt etwas nach riickwiirts und oben von dem freien
Ende der eilften Rippe. Die grosste Breite der Milzdimpfung,
welche sich zwischen vorderem und mittlerem Drittel findet, be-
triigt 5—6 Ctm.; ihr Lingendurchmesser ist gegen den Nabel zu
gerichtet. Innerhalb dieser Grenzen schwankt die Milzdimpfung
bedentend ; aunch sie ist ausser der sehr variablen Grosse des Or-
ganes abhingig von der Ausdehnung der Lunge, die sowohl beim
Emphysem, als anch bei Hinaufdringung des Zwerchfelles sie leicht
ganz iiberlagert. Beim FEinathmen und bei rechter Seitenlage
stellt sich die Milzdimpfung tiefer und wird kleiner, umgekehrt
beim Ausathmen und bei linker Seitenlage. Wesentlichen Hinfluss
haben dann noch die Fiillungsverhiiltnisse des Magens und zwar
in zweierlei Richtung. Ist die Milz diinn und der Fundus stark
- mit Luft gefiillt, so gelingt es oft nur bei sehr leiser Percussion
undeuntliche Umrisse ihrer Dimpfung zu gewinnen. - Ist dagegen der
~ Fundus von Speisebrei ausgedehnt, so umgibt er dumpfschallend
- nach unten und vorne die Milz und liisst iiberhaupt eine Abgrenzung
derselben nicht zu,
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In pathologischen Fillen ex-
folgen die Verschicbungen der
Milz nach auf- und abwirts, eben-
so wie jene der Leber. Unregel-
missige Verschiebungen, die bis
zur Unkenntlichkeit der Milz-
dimpfung fiithren kinnen, erfolgen
durch Geschwiilste der linken
Niere, die das Organ mit dem hin-
teren Ende nach oben drehen und
gegen das Diaphragma dringen,
so dass neben der Wirbelstule
eine Milzddmpfong &hnlich der
eines abgesackten Pleuraexsudates
entsteht, durch betrichtliche Ver-
Fig. 15, Milztumor nach Intermittens: D. gpiigserung des linken Leberlappens

Diaphragma. H. Herzdidmpfung. U. Untere = s
Lebergrenze, M, Milzdimpfung. M. R. Rand und durch andere in der Nihe

der Milz wiihrend des Fieberanfalles. entstehende Geschwiilste. Die Milz-
dimpfung fehlt scheinbar, wo das Organ sehr klein ist, wie diess
hiiufig Dbei alten Leuten sich findet, oder giinzlich seine Stelle ver-
lassen hat (wandernde Milz), um im kleinen Becken oder wo sonst
voriibergehend seinen Aufenthalt zu nehmen. Die Milzdimpfung
verschwindet, wo in den Peritonealsack ergossenes Gas sich zwi-
schen Milz und Bauchwand lagert, wie diess auch bereits fiir die
Leberdiimpfung an einem fritheren Orte erwiihnt wurde. Ver-
grosserung der Milz erfolgt gewdhnlich in die Breite und Linge
ziemlich gleichmiissig und kann soweit fithren, dass mehr als die
Hilfte der vorderen Bauchwand von der Milz eingenommen wird.
Anfangs wird dabei die Beweglichkeit der Milz grisser, spiiter, wenn
sie anf die Beckenknochen anfzuliegen kommt, klein. Der Lingen-
durchmesser richtet sich mehr gegen die Symphyse hin, das hin-
tere Ende driingt sich wenig nach oben wegen der betrichtlichen
Senkung des Organes. Die respiratorische Verschiebung der Milz-
geschwiilste ist verhiiltnissmiissig geringer, als die der Leberan-
schwellungen, weil dem Diaphragma eine kleinere Fliche zum An-
griffe sich bietet.

Bs gelingt kaum, durchgreifende Formverschiedenheiten gros-
serer Klassen von Milzgeschwiilsten aufzustellen; mit Ausnahme
der sehr seltenen Neoplasmen der Milz erfolgen die Vergrosserungen -
der Milz sehr gleichmissig, so dass sie einfach die urspriingliche
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Form in vergrissertem Maassstabe wiedergeben, natiirlich zu einem
weit kleineren Theil von Lunge bedeckt. Nur fiir die Milzan-
schwellung beim Typhus lisst sich sagen, dass sie vielleicht wegen
des gewohnlich vorhandenen Meteorismus mehr in die Breite als
nach vorne die Dimpfung vergrissere. In einigen Fillen schien
es auch, als ob die Milztumoren bei Wechselfieber und Cirrhose
der Leber eine flachere, jene bei Leukiimie eine mehr eylindrische
Form darbiten. Die frither beliebte Unterscheidung von vendsen
und arteriellen Milztumoren, je nach der iiherwiegenden Lingen-
oder Breitenvergrisserung, ist eine rein illusorische.

Bei Messung der Percussionsgrenzen von Milztumoren oder
der normalen Milz sind die Maasse nur sehr vorsichtig zu beur-
theilen, da die Dicke und Biegung der Costalwand einen sehr
arossen Hinfluss auf dieselben hat und stets mitgemessen wird.

XIV. Percussion der Nieren.

Die tiefe Lage dieser Organe bringt es mit sich, dass sie auf
den Percussionsschall der vorderen Bauchwand keinerlei- Einfluss
ausiiben. Percutirt man sie aber von der Lumbalgegend aus, so
ist zu beriicksichtigen, wie gering die Dicke der Niere, wie wech-
selnd die Verhiiltnisse des Fettlagers, das sie umgibt, und wie be-
dentend die Dicke der hinteren Bauchwand schon unter normalen
* Verhiiltnissen getroffen wird. Bei sehr fetten Individuen ist daher
die Percussion der Niere resultatlos, aber auch bei sehr mageren
~ kinnen trotz hochgradigen Schwundes der Niere deren Percussions-
grenzen normal getroffen werden. Diese normalen Grenzen nun
umgeben einen dumpfen Schallraum, der sich beiderseits neben
der Wirbelsiule unmittelbar an jenen der Leber und Milz an-
schliesst. Stets bedarf es zum Zweck der Nierenpercussion eines
sehr starken Anschlages. Als Unterlage verdient ein Plessimeter
- insofern den Vorzug, als es die ohnehin bedeutenden Weichtheile
nicht eben so sehr verdickt, wie der aufgelegte Finger. Am zweck-
miissigsten zu derartigen Untersuchungen ist die Bauchlage mit
durch Kissen unterstiitztem Unterleibe. Bei vollstindig metho-
dischem Verfahren suchf man zuerst die Diaphragmagrenze , dann
von dieser aus in der Scapular- und Axillarlinie beiderseits die
untere Grenze der Leber und Milz; unterhalb dieser findet sich
tympanitischer Schall, vom Kolon und vom Fundus ventriculi her-
rithrend. Geht man nun lings der unteren Leber- und Milzgrenze

Gerhardt, Auscultation. 2te Aufl, 10



146

von der Axillarlinie aus gegen die
Wirbelsiule nach Innen, so findet
man beiderseits etwa 3 Finger
breit von der Wirbelsiiule entfernt
einen dumpfen Schallranm, der
sich unmittelbar an jenen der Le-
ber und Milz anschliesst und wo
er nach unten abgegrenzt werden
kann, etwa handbreit herabreicht
bis zum oberen Rande des Darm-
beines. Hs erhellt aus dem Ge-
sagten, dass die obere Grenze der
Niere selten direct bestimmt, meist
nur durch Verlingerung der un-
teren Leber- und Milzgrenze con-
struirt werden kann. Nach Innen
Fig. 15. Dimpfung der Nieren. OM obere liisst sich die Niere niemals von
Milzgrenze, OL obere Lebergrenze, UM dar Wirbelginle ahgrenmﬂ, nach
untere Milz-, UL untere Lebergrenze, ALN 5 5 s 3
fiussere linke, ARN rechte Nierengrenze, unten bei weitem nicht immer be-
ULN linke, URN rechte untere Nieren-  gyenzen, nur nach Aussen unter-
A scheidet sich ihr dumpfer Schall
stets deutlich von dem des lufthaltigen Kolons, vorausgesetat, dass
letuteres nicht zu stark mit Koth erfiillt ist. Messungen der Nieren-
dimpfung sind von J. Vogel und von A. Reinhold angestellt
worden. Nach den Resultaten beider betriigt die Entfernung der
iusseren Grenze von der Wirbelsdule 4—6 Ctm. '), der Lings-
durchmesser der Niere 8—12 Ctm. Die praktische Bedeutung
* der Nierenpercussion erstreckt sich hauptsichlich auf zwei Fille.
Erstens den Nachweis einseitig hellen Schalles bei beweglicher
Niere, der, sobald die Niere reponirt wird, wieder in den dumpfen
fibergeht. Zweitens den Nachweis von Nierengeschwiilsten, die der
~ Palpation entweder noch nicht zugingig geworden gind, oder ob-
wohl sie gefiihlt werden, durch die Palpation noch nicht geniigend
als Nierengeschwiilste charakterisirt sind. Schon geringe hyper-
trophische oder hydronephrotische Umfangszunahme lisst sich
durch die Percussion erkenmen. Grissere Nierengeschwiilste geben
pine von der erwiihnten Gegend aus mehr oder weniger weit um

1) In dieser Zahl stimmen Breite der Niere, der Milz und Liinge und
Breite der Herzdiimpfung iiberein.
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den Brustkorb herum sich erstreckende Dimpfung:, deren Bereich
mit der Respiration nicht wechselt und die ein ganz besonderes
Characteristicum darin erlangt, dass iiber die seitliche oder hintere
Fliiche ein circa 2 Finger breiter Streif tympanitischen, hellen
Percussionsschalles verliuft, der dem auf der Nierengeschwulst be-
festigten Kolon adscendens oder descendens entspricht. Wo an
. einer solchen Geschwulst die normale Form einer Niere erhalten -
ist, und an dem Aufrisse derselben in vergrissertem Maassstabe
wieder erscheint, wird dadurch die Diagnose wesentlich erleichtert.

AV, Die Percussion des Magens

ist bei starker Gasauftreibung der gesammten lufthaltigen Unter-
leibsorgane, bei Tympanites peritonaei, bei Anwesenheit grosser
Leber- und Milzgeschwiilste, bei starker Fiilling des Magens mit
flissigen Contentis iiberhaupt nicht moglich. In allen Fillen ist
dieselbe, auch wenn ihr Resultat noch so gesichert scheint, nur
mit grosser Vorsicht und im Einklange mit allen iibrigen Erschei-
nungen zu verwerthen. Man darf, wie fiberhaupt die Percussion
der vorderen Bauchwand, sie nur bei liegender Stellung des Kran-
ken vornehmen, indem hei aufrechtem Stehen die Resultate noch
triigerischer werden. Man beginnt mit der genauen Abgrenzung
des Standes des Zwerchfelles und der unteren Grenzen der Leber
und Milz; unterhalb dieser schallt die ganze vordere Bauchwand
tympanitisch, aber mit bedeutenden Unterschieden in der Hohe des
tympanitischen Schalles. Ist der Magen von miissiger Weite und
iiberwiegend lufthaltig, so findet sich unterhalb der Démpfung des
linken Leberlappens, des unteren Randes der Milz und des zwischen
beiden gelegenen unteren Lungenrandes ein tief und gleichmiissig
voll schallender Bereich tympanitischen Schalles, der zwischen
Mittellinie und linkem Hypochondrium durch eine schrig nach unten
und anssen ziehende Bogenlinie nach unten abgegrenzt wird. Dieser
Schallraum, der dem die vordere Bauchwand beriihrenden Stiicke
des Magens angehort, besitat hﬁl?jhstens Handbreite und erreicht
hiafig die Mittellinie nicht ganz; indem er schon friiher sich unter-
halb des Leberrandes verbirgt. Er kann bei starker Anfiillnng des
Magens mit Speisebrei, anstatt durch tiefen tympanitischen, durch
vollig dumpfen und leeren Schall charakterisirt sein, oder auch
andererseits bei starker Spannung der Wiinde des lufthaltigen Ma-
gens durch schimen Metallklang.

- Frerichs hat gelehrt die Umrisse des Magens zur Aun-
10
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schanung zu bringen oder doch die Percussionsverhiltnisse des-
selben aufs Giinstigste umzugestalten durch kiinstliche Kohlensidure- -
anfiillung desselben. Man lisst ein Brausepulver nehmen oder rasch
eine Flasche Sodawasser trinken. Der Erfolg ist ein iiberraschender.
Meistens kann bei etwas: schlaffen Banchdecken die grosse Curvatur
gesehen und der ganze Raum, innerhalb dessen der nun erweiterte
Magen der vorderen Bauchwand anliegt, iiberblickt werden. Nach
W. Ph. H. Wagner, der die Rasultate dieser Methode genauer
beschrieb, findet sich bei dieser tempnralen Magendilatation der
insserste Punkt nach links in oder nahe der Axillarlinie auf der
achten Rippe. Der Rippenbogen wird in der Mitte des neunten
Rippenknorpels und in der Mitte zwischen Mammillar- und Axillar-
linie geschnitten, von da geht die grosse Curvatur durch die Mit-
~ tellinie am unteren Ende des zweiten Siebentels zwischen Schwert-
fortsatz und Nabel. Von da geht sie 5 Ctm. nach rechts nnd biegt
5 Ctm. iiber der Horizontalen des Nabels nach oben und nahe dem
achten rechten Rippenknorpel nach links um. Die kleine Curvatur
schneidet die Mittellinie 4 Ctm. unter dem Proecessus xiphoideus
und dem linken Rippenbogen in der Mitte des siebenten linken
Rippenknorpels. Von dieser Projection liegt: /7 rechts, /7 links
von der Mittellinie.

_ Verkleinerungen des Magens lassen sich nicht mit einiger
Sicherheit erkennen, Vergrosserungen desselben kimnen bei wieder-
holter Untersuchung dann angenommen werden, wenn der tiefe
tympanitische Schall dieses Organes iiber die Mittellinie nach rechts .
oder nach abwiirts bis zur Hihe des Nabels an irgend einer Stelle
sich erstreckt. Andere Zeichen, Vorwilbung der Mageugegénd
sichtbare peristaltische Bewegungen, klingende Rasselgeriusche bei
der Betastung, massenhaftes Erbrechen und fiihlbare den Pylorus
verengende Geschwiilste kommen gewihnlich der Diagnose zu
Hiilfe. Die in grosser Zahl bekannten anomalen Formen des Ma-
gens werden leider weit hiufiger ein Hinderniss, als ein passendes
Object der Diagnose. Die einfacheren derselben, wie die Sand-
uhrform des Magens, kionnen bisweilen ans der Percussion er-
kannt werden.

Bei nicht allzustarker Anfiillung mit Luft oder mit Speisen
erleidet der Magen selbst durch tiefe Athemziige keine Verschiebung,
sondern eine Formverinderung. Die ihn begrenzenden unteren
Riinder der Leber und Milz riicken zwar tiefer herab und iiber-
lagern die Magengegend mehr, aber die untere, nur durch die Hohe
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des tympanitischen Schalles erkennbare Girenze des Magens behilt
ihre Lage bei. Der tympanitische Schall indert dabei seine Hohe,
wie er diess auch PBeim Wechsel der Korperlage zn thun pflegt.
Wo der Magen dilatirt ist und sein Inhalt dimnfliissig, kann der
hei verschiedenen Korperstellungen erfolgende Lagewechsel des In-
haltes an der verinderten Stellung der horizontalen Grenze des
dumpfen Schalles innerhalb des Magenbereichs nachgewiesen werden.

XVI. Larynx.

Von besonderem Interesse ist noch die Percussion des Kehl-
kopfes, der wir hier, obwohl sie gewthnlich gar nicht beriicksichtigt
wird, und obwohl ihre praktischen Ergebnisse ziemlich unbedentend
sind, doch eine eigene Stelle schon desshalb gewihren miissen,
weil sie von theoretischem Interesse in mehrfacher Beziehung sein
wird und ein sehr genaues Studium jener Erschemungen gestattet,
die fiir die Diagnose der Cavernen innerhalb der Brust von Werth
sind. Bei der Percussion des Ring- oder Schildknorpels am Leben-
den hirt man tympanitischen Schall, der bedeutend tiefer und
heller ist, als derjenige, der an einem aus der Leiche herausge-
nommenen Kehlkopf erzeugt werden kann. Wird die Glottis ge-
schlossen, so wird der Schall dieser Organe sehr dumpf, aber er
bleibt tympanitisch. Der Schall auf dem Zungenbeine dagegen
bleibt hell, auch wenn die Glottis geschlossen wird. Der Schall
auf der Trachea ist weniger voll und hell, als der des Kehlkopfes.
Daraus geht hervor, dass der Schall des Kehlkopfes am Lebenden
verstirkt wird durch Mitschwingungen der Luftsiiulen in der Nasen-,
Rachen- und Mundhohle.

Man kann sich leicht iiberzengen, dass beim Schliessen der
Nasenhohle, der Mundhihle, der Rachenhthle durch die Zungen-
wurzel , endlich bei dem dreifachen Schlusse der (xlottis durch
Kehldeckel, Taschen- und Stimmbiinder jedes Mal der tympani-
tische Schall des Kehlkopfes bedeutend tiefer wird, dass also ein
6facher Abschluss des Kehlkopfes mach Aussen moglich ist. Nur
der Abschluss desselben durch die Stimmbiinder allein, wie er
2. B. beim Intoniren eines Vocales geschieht, hat keinen Kinfluss
auf die Hohe des tympanitischen Schalles. _

Der Percussionsschall des Kehlkopfes und der gleichzeitige der
anstossenden Luftsinlen ist noch einer besonderén Modification
fihig, der wir nur allein an diesem Orte begegnen. Er kann
nimlich die Klangfarbe der meisten Vocale annehmen. Spricht
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man z B. mit klangloser Stimme abwechselnd die Vocale a, o, u, e
aus, so hort man heim Percutiren am Kehlkopfe deuntlich den
Klang derselben. Diejenige Reihe von Nébengeriiuschen und
Klingen, die in der verschieden gestalteten Kehlkopfs-, Rachen-
und Mundhihle entstehend diese Vocale bedingt, kann daher auch
durch die Percussionserschiitterung hervorgernfen und dem tym-
panitischen Schalle des Kehlkopfs beigegeben werden. Nur der
Vocal i macht eine Ausnahme, da bei der Aussprache desselben
der Zungenriicken sich dem Gaumen zu vollstéindig nihert und
die Communication zwischen Rachen- und Mundhthle fast aufhebt.

Wiihrend- der Inspiration wird der Schall des Kehlkopfes hiher,
withrend der Exspiration tiefer.

Mangel des Kehldeckels lisst sich aus der Percussion leicht
erkennen, da in diesem Falle beim abwechselnden Aussprechen
von a und e der Percussionsschall dieselbe Hihe beibehiilt. Nor-
mal aber wird beim Uebergang von a zu e der Kehldeckel ge-
hoben, somit die Communication zwischen Kehlkopfs- und Rachen-
hihle erweitert und daher der Schall der ersteren hoher.

E. Auscultation,

[, Allgemeines,

Dieses Verfahren, schon frither als unmittelbare Aus-
cultation mehrfach angewendet, freilich immer nur in verein-
zelten Versuchen, wurde dadurch, dass Laennec lehrte, die
im Korper entstehenden Gerfiusche mittelst einer Rihre die zwi-
schen das Ohr und die untersuchte Korperstelle eingeschohen wird,
zu erforschen (mittelbare Auscultation), zur Methode. Der
Vortheil, den das neue Instrument brachte, das bei den ersten
Versuchen Laennec's 1816 durech eine Papierrolle repriisentirt
war, war fiir das Horen selbst ein verschwindend kleiner, fiir die
Methode dagegen und deren Verbreitung und Anwendung ein ‘ge-
waltiger, Laennec glaubte mittelst seines Instrumentes, des
Stethoskopes, mehr hiren zu kinnen als Die, welche vor ihm
nur das Ohr an die Brust angelegt hatten. Viel war das gewiss
nicht, der Hauptvortheil lag darin, dass er das Instrument weit
hiiufiger anwandte, als Jene das unbewaftnete Ohr, und dass er so
alle am Koérper horbaren Erscheinungen kennen und verwenden
lernte. Die Theorieen des Gehirten, die er griindete, sind von
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Skoda revidict und mit schonungsloser Kritik durcharbeitet wor-
den, auch die Skoda'schen Sitze haben wieder ihre Kritiker ge-
funden. Die Kriifte Vieler, die sich seither daran erprobt, haben
theils Laennee’s Anschanungen wieder in ihr Recht eingesetat,
theils was durch Skoda gewonnen war, erweitert und vervoll-
stindigt. Seit Kiwisch in seiner bahnbrechenden, genialen Weise
die experimentelle Forschung auch hier in ihr Recht einsetzte, ist
durch die gleichartigen Arbeiten von Th. Weber, Heynsins,
Bayer, Nolet u. A. immer mehr an Anhaltspunkten fiic die
physikalische Begriindung der Auscultationslehre gewonnen worden.
Auf diesem Wege miissen die heute noch schwebenden Streitfragen
gelost und simmtliche auscultatorische Zéichen ihrer elementaren
Dentung entgegengefiihrt werden.

(regenstand der Auscultation kanu' jede Kirperstelle sein vom
Qeheitel bis zum Fussriicken. In erster Linie wendet sich diegelbe
dem - intrathoracischen Abschnitte der Respirationsorgane
su. Sodann dem Circulationsapparate und zwar wiederum
am Thorax dem Herzen, ferner den grosseren (1efissen des Halses,
des Kopfes, Unterleibes und der Glieder. Respiratorische Schall-
erscheinungen werden auch noch am Halse und Unterleibe wahr-
genommen. Spiirlich ist die Ausbeute an dem Digestionstracte
yom Oesophagus an bis zum Kolon hin. Die von den weiblichen
(tenitalien in schwangerem oder erkranktem Zustande. gelieferten
Zeichen fallen unter die grosse Gruppe der cireulatorischen. End-
lich kénnen noch die Geriiusche entziindeter G(relenke und Sehnen-
scheiden, fracturirter Knochen, mittelst Sonden beriihrter innerer
Organe durch die Auscultation wahrgenommen werden.

Wiihrend der Untersuchung wiinscht man so wenig wie mog-
lich durch Geriiusch in der Umgebung gestort zu werden. Die zu
untersuchende Fliche muss vollig entblosst, oder darf hichstens
mit einer weichen, gleichmiissig anliegenden Schicht Leinwand be-
deckt sein. Nur bei theilweisen mehr revidirenden Untersuchungen
schon bekannter Krankheitsgebiete darf letztere Ausnahme gestattet
werden. Bei erstmaliger Untersuchung und solange die Diagnose
noch zo machen oder zu begriinden ist. sollte stets vollige Ent-
blossung der zu untersuchenden Theile” von jedem Kranken ver-
langt werden 1).

1) Es ist gelbstverstindlich dass man, soweit mit diesem Grundsatze ver-
einbar, jede migliche Riicksicht fiir den Untersuchten iibt, z. B, wiilhvend der
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Man gewihnt sich mehr und mehr fiir die Untersnchung des
Respirationsapparates das blosse Ohr, fiir die der Circulationsorgane
das Horrohr zu verwenden. Im ersteren Falle handelt es sich um
schwiichere Schallerscheinungen, die ans einem etwas grisseren
Bezirke zusammengefasst, stirker wahrgenommen werden, im an-
deren um eine scharfe Begrenzung der auscultirten Stelle, die
besser mittelst des Stethoskopes erlangt wird. Ausnahmen von
dieser Regel werden iibrigens oft genug durch ‘die Zwecke und
Fragen, die die Untersuchung leiten oder durch reine Zufiilligkeiten
geboten. Da die Anwendung des Stethoskops keineswegs in allen
Fillen entbehrt werden kann, theils aus dusseren Riicksichten aunf
die Wiinsche des Kranken, oder das Ohr des Arztes, theils weil
man mittelst desselben einen beschriinkteren Raum untersuchen
kann, und so manche Gehtrerscheinungen besser zu isoliren vermag,
da ferner das Hohren mit blossem Ohr doppelt so leicht ist, als das-
jenige mit dem Stethoskope, so werden Anfinger gut thun zuerst
sich nur des Hirrohrs zu bedienen. Wiihrend man beim Anlegen
des Ohres nur die Ohrmuschel allseitig schliessend anzulegen hat,
muss bei der Anwendung des Horrohres dieses an seinem untern
Ende luftdicht schliessen, und wiederum das Ohr an die Platte
des Instrumentes angepasst werden.

II. Instrumente,

Die zum Auscultiren verwendeten Instrumeﬂte, von welchen
man die seither gebriiuchlichen simmtlich mit dem Namen Ste-
thoskop bezeichnet, kinnen zweierlei Functionen haben, sie kim-
nen Schallleiter sein, analog den Lichtleitern, z B. dem Kehl-
kopfspiegel, oder sie‘kinnen Schallverstirker sein, Schall-
mikroskope.

Unter den Stethoskopen machen die soliden hélzernen Cylinder,
die Horhdlzer unbestritten nur darauf Anspruch, gute Leiter des
Schalles zn sein. Sie leiten den Schall mit 14 male grisserer Ge-
schwindigkeit als Iufthaltige Stethoskoprohren. Man wiirde also,
wenn es sich darum handelte in grosser Entfernung eine Schall-
wahrnehmung bald zu erhalten, sich besser des Holzeylinders als

Auscultation an der vorderen Fliche der Brust den Riicken mit einem Tuche
bedeckt und umgekehrt, jedes Anfassen oder sich Aufstiitzen unterlisst. Der
Stiitzpunkt fiir den einen Arm und damit den Oberkérper des Untersuchen-
den mues immer am Bette oder Stuhle des Untersuchten, nie an dessen Kérper
gesucht werden.
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der Luftsinle bedienen. Die Aufgabe ist jedoch eine andere. s
handelt sich darum, mit moglichst geringem Verlust die dem einen
Ende des Stethoskopes iibertragenen Schallerscheinungen an dem
anderen wahrzunehmen. Entscheidend ist dafiic die Vollstindig-
keit der Reflexion an der Aussenfliche des leitenden Medium’s.
Da sich die Bewegung eines Holzstabes leichter der umgebenden
Luft mittheilt als die einer Luftsiule ihrem Holzmantel, muss man
die rohrenformigen Stethoskope fiir die (nicht geschwinder, son-
dern) vollstindiger leitenden halten im Vergleiche zu den stab-
artigen. Starre Rohren leiten besser als elastische, somit sind
Holzrohren jenen aus Gummi vorzuziehen. : 5

Als schallverstirkendes Stethoskop ist dasjenige von
Konig aufzufassen. Ms besteht aus einer Linse — verdichtete
Luuft zwischen zwei Kautschuklamellen, durch eine Blechkapsel zur
Hiilfte gedeckt — und einem Leitungsrohr aus Kautschuk, das
durch eine Holzrihre in den fusseren Gehorgang gepasst wird. Dieses
Instrument. von Konig erweist sich zu Versuchen an beweglichen
Objecten mit weicher ebener Oberfliche vorziiglich brauchbar z. B.
qur Auscultation an der ausgeschnittenen Lunge. An die starre
Thoraxwand lisst sich nur ein zu kleiner Theil der convexen Ober-
fiiche der Schalllinse anpassen. Der Bezirk aus dem die Linse
~ Schallstrahlen aufnehmen und convergenter machen kann, ist kaum
so gross als die Miindung eines Holzstethoskopes. Zudem leitet
der Grummischlauch weniger vollstindig als die Holzrohre. So er-
kliirt es sich, dass man viele Auscultationserscheinungen, nament-
lich die respiratorischen, durch das Konig'sche Stethoskop schwiicher
hort als mit blossem Ohr oder mit dem gewdhnlichen Hor-
rohr.

Dieses letztere wiirde, wenn es sich konisch nach dem Auf-
- nahmstheil erweiterte, schlecht, wenn es umgekehrt nach dem Ge-
hirgange zu sich erweiterte, sehr gut die Schallstrahlen parallel
richten und an der Zerstrenung hindern. Letztere Form wiirde
mit den Dimensionen d# Gehorganges in Conflict kommen, so ist
es eine einfache, nur wenig am Aufnahmstheil verbreiterte Rihre,
die anderseits mittelst einer durchbohrten Platte an den Gehidrgang
angepasst wird. Ein hohler Zapfen wiirde genauer sich einfiigen
lassen in das Ohr, aber bei hiiufiger Anwendung Schmerz und Ent-
ziindung verursachen. — Bliist man in das Horrohr hinein, so er-
hilt man ein dem Bronchialathmen iihnliches Geriiusch. Hilt man
ein leeres, offenes Horrohr ans Ohr, so hort man ein ihnliches
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(ieriiusch wie an einer Muschel. Sucht man sich des Hirrobrs zu
entwbhnen, so stellt siéh heraus dass man z B. die Herztine mit
blossem Ohr stets schwiicher und diffuser hort als mit dem Instru-
mente, dass pleuritisehe Reibegerdnsche denn doch besser mit dem
Hiarrohr unterschieden werden, kurz dass ausser dem Leitungsrohre
noch ein anderes Etwas mitwirkt. Ich suche diesin Resonanzwirkungen
der Luftsiiule des Stethoskopes und finde den Beweis dafiir, indem
ich Herztome und gewisse Aneurysmengeriusche mit blossem Ohr
nicht ohne dieses aufzulegen, an dem aufgesetzten Stethoskope schon
ehe ich es mit dem Ohr beriihre, hiren kann. Die Téne, welche
gut im Stethoskop von gewidhnlicher Linge (eca. 20 Ctm.) resoniren,
liegen etwa in der Hithe der Herztine und etwas tiefen Tracheal-
athmens. Das Horrohr wirkt demmnach nicht allein als Schall-
leiter, sondern nebenbei auch als Schallverstiirker. Dass es dies
kann, erweist schon das bekannte Geritusch des leeren Stethoskops,
das nur durch Resonanz zu erkliiven ist.

Material und Form des Hiérrohres lassen viele prineipiell un-
wichtige Variationen zu. Ob man die Platte kreisformig oder
elliptisch , convex, plan oder concav wiihlt, aus Elfenbein, Holz
oder Hartgnmmi verfertigt, ob das Instroment schwarz, roth oder
weiss, sein Trichter etwas weniger weit oder eng ist, hat weniger
Einfluss als die Angewihnung an die specielle Form, die leicht
und mit einigem Rechte jedem sein eigenes Instrument als das |
vorziiglichste wenigstens fiir ihn erscheinen ldsst. Als besondere
Modificationen sind hervorzuheben: 1) Stethoskop zur Selbst-
anscultation: Trichter aus Holz, Glas, Blei ete., Leitungsrohr
aus Gummischlauch und Ohrende in Form eines Hohlzapfens oder
einer Stethoskopplatte. 2) Binauriculares oder multiauri-
culares Stethoskop: Holztrichter, blind endend, mit dessen Lumen
2 oder mehrere Kautschukschliuche mit Ohrzapfen oder Platten
zusamﬂlenhﬁ,ngén. Werden zwei Schlauchenden von einem Beob-
achter in beide Ohren gebracht, so erscheinen die Schalleindriicke
Jauter, markirter. Suchen durch mehrer® Schlanchenden mehrere
Beobachter gleichzeitig eine Stelle zu auscultiren, so erhiilt jeder
nur einen Bruchtheil der Schallwellen die von dort ausgehen, also
abgeschwiichte Auscultationserscheinungen. 3) Differential-
Stethoskop: Zwei Stethoskope mit einfachem Schlauche endend.
Zweek soll sein, die Symptome verschiedener Stellen gleichzeitig zu
horen und zu vergleichen,

Resonatoren. Helmholtz der Erfinder der Resonatoren,
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erzihlt, dass er anfangs Glaskolben, Cylinder ans Pappe und ihn-
liche Luftschallriinme verwendete, um aus einem (Gemisch von
Tonen einen zu isoliren und so zu verstiivken, dass er fast allein
gehort wird. In ihnlicher Weise wurden (Januar 71) meine ersten
Versuche begonnen mit Glaskolben, Reagensrihren, Lampencylin-
dern. Sie betrafen einen Soldaten, dem in der Schlacht von Worth
eine Kugel die Cruralarterie erdffnet und ein stark pulsirendes und
schwirrendes Aneurysma spurium consecutivum am Oberschenkel
angelegt hatte. Driickte man die erwihnten (ilasgefiisse an die
schwirrende Stelle der Haut an, so wurde deren Eigenton auf
einige Zoll von der Mindung horbar, wihrend tnan ‘mit blossem
Ohr das Aneurysmengeriiusch nie horen konnte, ohne dass das Ohr
die Haut des Oberschenkels berithrte. Ich versehaffte mir nun 19
abgestimmte Konig'sche Resonatoren ') und hatte die Freude
nicht allein durch einige derselben, z B. den anf Ut® (= 256 Schwin-
gungen) abgestimmten, das Geriiunsch in dieser Tonart anf 'z Mtr.
Entfernung horbar zu machen, sondern auch das so verstéirkte
(Gterfinsch an dem yotirenden Spiegelbilde der empfindlichen Flamme
' als Wellenlinie sichtbar zu machen. Bs gelang dies mit solcher
Sicherheit, dass die Mitanwesenden aus der Form des Spiegelbildes
jedesmal richtig angeben konnten, ob die Verbindung zwischen dem
Aneurysma und der Flamme hergestellt oder unterbrochen war.
. Man kann also Auscultationserscheinungen so durch Resonatoren
verstiirken, dass sie fitr Schwerhorige noch horbar, und so auf die
empfindliche Flamme iibertragen, dass sie sichtbar werden.

Einige der wichtigsten Erfahrungen , welche die Resonatoren
geliefert haben, migen hier in gedvingter Kiirze folgen: 1) Per-
eutirt man eine Caverne, deren tympaxitischer Schall seine Hohe
mit dem Oeffnen des Mundes wechselt, so gelingt es leicht einen
Resonator ausfindig zn machen, der vor den offenen Mund gehalten,
den tympanitischen Schall ausserordentlich verstirkt. Es liegt
nahe, dass zwischen der Grosse der Caverne und der des zugehi-
rigen Resonator’s ein eiffaches Verhiiltniss besteht und dass hierin
eine exacte Methode gegeben ist, die Giosse von Cavernen zu be-
stimmen. 2) Auscultirt man die Herztone durch Resonatoren, so
ergibt sich constant, dass ein tiefer abgestimmter Resonator den
ersten Ton an der Spitze verstirkt, ein hoher abgestimmter den

1) Herr Coll. Preyer hatte die Giite mir diejenigen des physiologischen
Laboratoriums zur Verfiigung zu stellen.
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zweiten an der Basis. Fiir den ersten Herzton passt Ut® fiir den
zweiten Sol® oder Mi®. Sofort findet man auch, dass fiir den ersten
Herzton immer derselbe Resonator passt, fiir den zweiten bei aunf-
geregter Herzthitigkeit ein hoherer nothig wird. Wenn die
Aortenklappen unter stirkerem Drucke gespannt werden, ist auch
ihr Ton ein hoherer. 3) Jedes laute Rasselgeriiusch, namentlich
wenn es ohnehin schon klingend ist, wird, durch einen gewissen
Resonator auscultirt, sofort metallklingend erscheinen. HEs wird
dabei spiirlicher und dem Tone nach viel hoher als mit blossem
Ohre gehort. Der spontan entstandene Metallklang beruht dem-
nach auf Resonanzverstiirkung einzelner Oberténe durch einen dem
Resonator dhnlich gestalteten und gleichwirkenden Luftschallraum.
4) Das tracheale Athmen, ebenso der Percussionsschall der Trachea
besteht aus einer Reihe von Tonen, denn sie werden dureh sehr
verschiedene Resonatoren verstiirkt. Jedoch wird unter normalen
Verhiltnissen einer davon stets mit hervorstechender Wirksamkeit
den Ton der Trachea verstiirken. 5) Bei Gesunden ist das tra-
cheale Inspirium etwas hioher als das Exspirium, so dass z. B. von
zwel auf einander folgenden Resonatoren einer besser das In- der
andere besser das Exspirinm verstiivkt. Bei Tracheostenose verhilt
es sich umgekehrt und kann das Exspirium sogar um eine Oectave
hiher sein. 6) Das vesiculire Athmen (vorne oben) zerfillt in eine
grosse Reihe von Tonen, die einzeln durch Resonatoren horbar ge-
macht werden konnen. 7) Herzgeriinsche kinnen so zerlegt werden,
dass nur einzelne Theile derselben durch je einen passenden Reso-
nator gehort werden. 8) Wenn es von vorneherein anzunehmen
ist, dass durch Resonatoren auch Tone herausgefunden werden
kionnen, die mit blossem Ohre nicht gehi:'-rt werden, so kann ich
sur Zeit zum Beweise wenigstens eine Beobachtung beibringen.
Bei einem Kranken mit systolischem Geriiusch ohne Ton, so mit
blossem Ohr oder Stethoskop, brachte der Resonator Ut® sofort
den ersten Herzton an der Spitze zur Wahrnehmung, wiihrend das
Greriusch weit hoher abgestimmte Resonatofen zu seiner Verstirkung
erforderte.

i

III, Auscultation aus der Entfernung,

Man hort mit blossem Ohr, ohne dieses dem Korper des Kran-
ken angepasst, ja auch nur sehr geniihert zu haben, viele Schall-
erscheinungen, die theils wesentlich auf diese Weise gehort zu
werden bestimmt sind, und aus der'Entfarnu.ng besser gehirt wer-
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den als am Brustkorb, theils nur zufilligen Bedingungen eine un-
gewohnliche Intensitiit verdanken, am Rumpfe aber besser gehirt
werden als am Munde des Kranken. Zu den ersteren gehoren
die Stimme, das Hosten, Gihnen, Seufzen, Niessen, Schluchzen,
Schreien w. s. w. In die zweite Reihe gehiren Erscheinungen, die
an den Respirationsorganen, den Unterleibsorganen oder am Herzen
entstehen.

Von den ersteren ist fiir unsere Zwecke vorziiglich die Stimme
von Interesse, insofern sie eine Reihe von pathologischen Modi-
fikationen darbieten kann, die nicht. allein fiir die Diagnose von
Erkrankungen der Nasen-, Mund- und Kehlkopfshohle ,. sondern
auch fiir jene der Brustorgane von Bedeutung sein kinnen. BSie
entsteht dadurch, dass die Stimmbinder in gespanntem Zustande
einander bis auof eine linienformige Spalte genihert, und dann
durch den exspiratorischen (nur selten auch den inspiratorischen)
Luftstrom in Schwingungen gebracht werden. Indem die Spannung
der Stimmbiinder beliebig verstirkt, der anstromende Luftstrom
aber gleichfalls in jeder gerade nothigen Intensitit verwendet
werden kann, wird es moglich, jeden Ton mit beliebiger Stirke
zu singen (Compensation). Det Form der anstossenden Ridume
verdanken dann die Vokale, beigemengten Geriuschen die Conso-
nanten ihre Entstehung. Als pathologische Modifikationen der
Stimme sind vorziiglich aufzufiihren 1) die gestopfte und
offene Nasenstimme. Erstere ein Zeichen der Verstopfung
der Nasenhohle oder des oberen Rachenabschnittes, letztere ein
Zeichen der Lihmung, Unbeweglichkeit, Spaltung oder Durch-
locherung des Gaumens, kurz der wihrend des Sprechens ununter- -
brochen bestehenden Communication zwischen Mund- und Nasen-
hohle. 2) Die heisere Stimme mit storenden Nebengeriuschen
begleitet, entstanden durch Beleg, Verdickung oder Verschwiirung,
gestorte Spannung oder gestorten Schluss der Stimmbinder. 3) Die
schwache Stimme, durch Schwiche des ausstromenden Luft-
stromes bedingt, mag diese nun von Erkrankungen der Ausath-
mungsmuskeln, der Lunge, oder von Durchlocherung, Verengerung
der Trachea, oder von Offenstehen eines Theiles der Glottis her-
rithren. Sie ist stets arm an Umfang und gehort dem tieferen
Theile des fritheren Stimmumfanges an. Steigern sich die Ursachen,
welche Heiserkeit bedingen, oder jene, welche die schwache Stimme
bedingen, bis zu einem gewissen hohen Grade, so wird der Kranke
stimmlos, er vermag zu sprechen, aber ohne dass ein Klang
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seine Worte begleitete. 4) Von den beiden Stimmlagen, die ge-
wohnlich unterschieden werden, Brust- und Fistelstimme, und ge-
sunden Erwachsenen zu Gebote stehen, kann die eine, die Brust-
stimme, zugleich mit allen tieferen TOnen verloren gehen bei Liih-
mung der Spanner eines Stimmbandes. Der Kranke spricht mit
permanenter Fistelstimme. Hiufig liegen diesem Zustande
Krankheiten der Brustorgane, Aorten-Aneurysmen, Mediastinal-
geschwiilste zu Grunde. Die Stimme beschriinkt sich aunf einen
Ton (Monotonie der Stimme), auf wenige Tone, oder 5) bei
einer bestimmten Stirke des HExspirationsactes stets auf einen Ton
(Mangel des Compensationsvermogens) bei verschiedenen
Graden doppelseitiger unvollstindiger Stimmbandlihmung. 6) In
seltenen Fillen von Geschwulstbildung in der Luftrghre ist gleich-
zeitige Entstehung hoher und tiefer Stimme, Sprechen mit
zwel Stimmen beobachtet worden. 7) Wo sehr hiinfiges Be-
diirfniss zum Athmen bhesteht, oder etwas tieferes Ausathmen
Schmerz erzeugt, der hemmend wirkt, wird unterbrochene Stimme,
Vox intercepta, gefunden. — Nicht artikulirte Tome, wie man
sie bei der physikalischen Untersuchung der Kinder hiiufig genug
in stirender Weise zu horen bekommt, werden als Geschrei be-
zeichnet, und auch diesem kinnen diagnostische Anhaltspunkte
entnommen -werden, die iibrigens sich fihnlich wie bei der Stimme
beurtheilen lassen.

Das Husten geschieht durch angestrengte Hxspiration bei
geschlossener, dann rasch sich dffnender Glottis; der an den Stimm-
biindern sich vorbeidriingende Luftstrom erzeugt ein Anfangs hiheres,
- mit der Erweiterung der Glottis tiefer werdendes Gerdusch, dem
jederzeit. Klinge, bisweilen besondere Geriiusche beigemengt sind.
Gewohnlich wird der Hustact in reflectorischer Weise hervorge-
rufen durch Reizung der Vagusveriistlung am Kehlkopf oder der
Luftrohre. 1) Geschieht diess durch Kitzel eines Fremdkorpers,
eines Seerets, so kann solches ausgehustet werden und dabel ein
besonderes Gerdiusch verursachen. Bisweilen wird Husten von der
dusseren Haut her, oder von der Pleura her veflectorisch erregt.
In diesen Fillen, dann wenn Entziindung oder anderweitige ge-
webliche Storung die Fasern des N. laryngeus superior reizt, ist
der Husten ein leerer, der weder Auswurf befordert, noch auch
von irgend einem durch Fliissigkeit in den Luftwegen erzeugten
Geriiusche begleitet ist; er verliuft Jourz, wiederholt sich hiufig
und ist oft mit dem Gefithl eines im Halse vorhandenen Fremd-
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kisrpers verbunden. 2) Hustet Jemand, dessen Larynx und Trachea
mit schaumigem Schleim reichlich erfiillt sind, so mengen sich
reichliche , rasselnde Geriiusche dem gewidhnlichen Geriiusch des
Hustens bei und es entsteht eine krachende, gerfiuschvolle Art des
Hustens, wie sie besonders bei Lungenidem, Lungenblutung und
ausgebreiteten respiratorischen Katarrhen und allen den Krank-
heiten der Luftwege gefunden werden, die mit solchen sich verbin-
den. Wo gussweise die Sputa hervorquellen, entstehen reichliche
brodelnde Geridiusehe. Man kann diese Art als rasselnden Hu-
sten bezeichnen. 3) Andauernde Verengerung der Kehlkopfshohle,
so dass die Glottis oder eine andere Stelle des Kehlkopfes beim
Husten einen engen Spalt ddrstellt, bedingt hohe zischende,
pfeifende oder krihende Geriusche als Manifestation des Hustens.
Man wird ziemlich sicher aus diesen Geriiuschen auf die Anwesen-
heit der Laryngostenose (hochstens moch der Pharyngo- oder
Tracheostenose) schliessen diirfen. 4) Liegen innerhalb der Brust
mit den Bronchien in Verbindung grosse regelmissig geformte
Hohlriiume , so kann das Geriiusch des Hustens mit Metallklang
“in diesen sich verbinden, und dieser metallklingende Husten
kann, wie Wintrich mit Becht bemerkt, als Zeichen der erwihn-
ten Hohlriiume genommen werden. 5) Klangloser, dumpfer
Husten entsteht, wo die Glottis nicht vollstindig geschlossen
werden, oder wo aus einem andern Grunde nur ein schwacher
Luftstrom zum Husten verwendet werden kann. In dieser Weise
wird man sowohl Kranke mit Kehlkopfslihmung, als auch Emphy-
sematiker, (felihmte, husten horen. Er ist gleichwerthig mit der
schwachen Stimme.

Ans dieser Darstellungsweise erhellt, dass man aus bestimmten For-
men des Hustens allerdings in jedem Fall auf bestimmte Funktionsstorang
der dabei betheiligten Organe schliessen kinne, dass aber aus den aku-
stischen Erscheinungen heim Husten niemals einzelne Krankbeiten erkannt
werden konnen. Diess gilt selbst dann noch, wenn man die Hiofigkeits-
~ verhiltnisse der Hustbewegungen, ilire Verbindung zu Anfillen und dhn-
liche Momente in Rechnung zieht. Gerade der Keuchhusten, die nach der
Art des Hustens genannte Krankheit, zeigt am allerbesten, wie die gleiche
Art des Hustens verschiedenen Krankheiten zukommen kann.

Wiihrend das Athmen gewdhnlich geriinschlos verlinft, kann
ihm ein auf die Entfernung vernehmliches Stenosengeriiusch bei-
gemengt werden, wenn ein sehr starker Luftstrom erzeugt und die
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(lottis synergisch mit jeder Exspiration verengt wird, wie beim
Keuchen, oder wenn ein Luftstrom von geringerer Stirke durch
verengerte Stellen der Leitungsrbhren sich hindurchdriingt. Es ist
diess bald ein hohes klangvolles, fast tbnendes Athmen, wenn feste
Korper, wie Geschwiilste, Narbenziige oder stark infiltrirte Stimm-
biinder die Grenze der Spalte bilden, bald ein tiefes rauhes, dem
Sehnarchen oder Sigen #hnliches Gerfiusch, wenn die schlaffen,
gelihmten (bei Paralyse des Cricoarytaenoideus posticus) oder tde-
matise Stimmbinder, oder anhaftende Schleimmassen die Begren-
zung bilden. Das Geriinsch ist bei beiden Acten der Respiration
ziemlich gleich stark, seltener bei der Exspiration schwiicher oder
nur bei der Inspiration vorhanden (vgl 8. 43). Das Croupathmen
bietet das bekannteste Beispiel der Art. Auch das Athmen kann
wie der Husten in den oberen Luftwegen laut horbare Rasselge-
riiusche hervorrufen. Das Richeln der Sterbenden, das rasselnde
Athmen der Epileptiker im Anfalle entsteht in der Rachenhihle
und Luftrohre. Das leise Knattern in der Brust mancher Greise,
Emphysemkranker und Katarrhleidender verdankt jenem zihen
Secrete in den Bronchien seine Entstehung, das oft so schwer
und geriinschvoll expectorirt wird. Katarrhalische Erkrankung der
grossen Bronchien macht nur an dem geiffneten Munde, nicht an
der Brustwand hirbare Rasselgerinsche. Geriusche, die an der
Brust zwar stirker gehort werden, weil sie innerhalb
der Brust entstehen, aber doch noch in einiger Entfer-
nun g von derselben, besonders bei gedffnetem Munde wahr-
nehmbar sind, kennt man in grosser Anzahl. Vorzugsweise
sei erwihnt, dass man Rasselgeriusche, Reibegeriinsche, Pfeifen
und Schnurren, ein systolisches Geriiusch, das die Herzspitze an der
Brustwand erzeugt, das Schwappen der Fliissigkeit in grossen
Hohlriiumen , die zugleich Luft enthalten, und mit der Herzbe-
wegung erfolgende Rasselgeriiusche in dieser Weise an der Brust
hort, am Unterleibe das Sehwappen des Mageninhaltes, das Gur-
ren der Gase im Darm und vielleicht hie und da Reibegeriusche.
Manche der erwihnten Schallerscheinungen werden beim Anlegen
des Ohres sehr deutlich und oft gehort und kommen doch selten
par distance zur Wahrnehmung. Andere dagegen und zwar ge-
rade einige selten vorkommende Schallerscheinungen, wie das
Schwappen der Flissigkeit bei Pneumothorax und Pneumoperikar-
die, das systolische Rasseln in dem Herzen nahe gelegenen Cavernen
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werden fast, so oft sie vorkommen, auf die Entfernung gut ge-
hort ).
IV. Ausculfation der Stimme.

1. Drei Groppen von Schallerscheinungen komnfen an. der
wunge zur Wahrnehmung: die durch das Athmen in den
Luftwegen erzeugten Gerdusche, die am Brustkorbe
horbare Stimme, und die bei Anwesenheit von Fliissigkeit in
den Luftwegen oder an verengten Stellen derselben durch den re-
spiratorischen Luftstrom erzeugten Rasselgeriusche. Alle diese
Schallerscheinungen treten in einer doppelten Weise auf. Sie wer-
den lauter, heller und erscheinen dem Ohre nah, das Athmen be-
kommt noch dazu ein anderes Schalltimbre, wenn das Lungen-
gewebe luftleer geworden ist. Sie hirven sich leiser, entfern-
ter, dumpfer an, das Athmen ist schliirfend, nicht hauchend, wenn
das Lungengewebe in normaler Weise lufthaltig ist.

Suchen wir zunfichst uns an dem Verhalten der Stimme
diese Erscheinungen klar zu machen. Auscultirt man an der Brust-
wand eines Sprechenden, so hirt man iiberall, wo gesunde Lunge
anliegt, ein leises undeutliches Murmeln. Man ist nicht im Stande
die einzelnen Worte zu verstehen, die Klinge der Stimme lassen
sich kaum durch erkenmen, wie unter begleitenden dumpfen Ge-
riiuschen. Hort man dagegen iiber einem luftleer gewordenen,
z. B. pneumonisch infiltrirten Lappen, oder iiber einer Caverne die
Stimme, so sind die einzelnen Worte erkennbar, die Klinge deut-
lich, nur um weniges schwiicher, als ob man sie am Munde des Spre-
chenden horte, und sie bringen eine deutliche Erschiitterung im
Ohr hervor (Bronchophonie). Es kann sich auch ereignen,
dass auf Momente die Bronchophonie wieder verschwindet, ja es
erfolgt diess sicher, so oft die zufiilhrenden Bronchien von Schleim
verstopft werden. Man hort also bei normalem Lungengewebe
nur undeutliches Murmeln, iiber ausgebreiteten luftleeren Lungen-
theilen die dentliche Stimme.

. Als Grund dieser Erscheinung bezeichnete Laennec die
bessere Leitungsfihigkeit des luftleeren Lungengewebes.

—

1) In Wiirzburg existirte vor Jahren eine Nitherin, bei der das herzsysto-
lische Rasseln bronchektatischer Cavernen in Anfillen von Herzpalpitationen
anf Zimmerlinge hin zu horen war. In spiiterer Zeit waren diese Geritusche
leiser, jedoch noch hie und da aunf 1 Mtr. Entfernung zu hiren. Ks diirfte
sich dabei um starke Resonanzerscheinungen gehandelt haben.

Gerhardt, Auscaltation. 2te Anfl, 11
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Darnach wiirden die von den Stimmbiindern erregten Schallwellen
der nach abwiirts in der Luftrohre und in den Bronchien verbreiteten
Luftsiiule sich mittheilen, und nachdem sie durch die Bronchial-
wiinde auf das Lungengewebe iibergegangen sind, bei normaler Be-
schaffenheit desselben zerstveut, bei luftleerer Beschaffenheit gut
fortgeleitet werden.

Skoda bestritt diese auf die Leitungsfiihigkeit des Lungen-
gewebes begriindete Mrklirung, indem er das normale Lungenge-
webe als Luft, das verdichtete als festen Korper betrachtete, das
Letztere fiir das besser leitende erkliirte, und sich dabei auf Bei-
spiele aus dem gewdhnlichen Leben berief, so auf die gute Fort-
leitung leiser Geriinsche durch einen Balken, an dem man auscul-
tirt. Kr glaubte, dass durch die Verdichtung des Lungengewebes
dessen in starrwandige Hohlriiume verwandelte Bronchien geeignet
wiirden, durch Consonanz die empfangenen Schallerscheinungen
verstirkt zu reproduciren. So sollte man auf dem Wege der Con-
sonanz die Stimme am Brustkorbe unter Umstiinden stiirker hiren
kiunen, als am Munde des Sprechenden.

Der Haupteinwurf Skoda's gegen die Fortleitungstheorie
Laennec’s beruht auf der irrigen Voraussetzung, dass die Lei-
tungsfihigkeit normalen Lungengewebes jener der Luft gleichgesetat
werden diirfe. Dasselbe besteht 1m Gegentheil dus Husserst zahl-
reichen, abwechselnden Schichten von Luft und fester Substanz,
an deren Grenzen jedes Mal Reflexion der Schallwellen stattfindet,
so dass die endliche Zerstreuung derselben von der Stimme nur
noch ein undeutliches Murmeln iibrig lisst. Auch der zweite Ein-
wurf, dass' Verstopfung eines Bronchus, die nur diesen absperrt,
aber die Leitungstihigkeit des Lungengewebes nicht dndert] den-
noch die Bronchophonie aufhebe, kann leicht beseitigt werden.
Durch die Form der Bronehien wird an deren Winden eine solche
Reflexion der Schallstrahlen bedingt, dass sie jedes Mal senkrechter
auf die Bronchialwand gerichtet werden und sie dann leicht in
dieser Richtung durchdringen. Verstopfung der Bronchien durch
‘einen festweichen Korper, in dem alle Schallschwingung untergeht,
verschliesst demnach den Schallwellen die grosse Fliche, auf der
sie aus der Luft des Bronchialrohrs in das Lungengewebe iiber-
gehen kimnten. Daher das Mangeln der Bronchophonie hei Ver-
stopfung der Bronchien. Somit ist allerdings die hessere Schall-
leitungsfihigkeit verdichteten Lungengewebes der Grund der iiber
demselben gehirten Bronchophonie. In dhnlicher Weise hirt man
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andere Formen des Athmungsgeriiusches, wo die Lumge gleich-
miissig gub leitet, andere wo sie die aus den grossen Bronchien
herrithrenden Geriinsche zerstreut, in ihnlicher Weise fiir beide
Formen verschiedenartige Rasselgeriiusche. '

2, Die Auscultation der Stimme wird seltener als die
des Athmens zu praktischen Zwecken vorgenommen; der einfache
Grund ist hiefiic entscheidend, dass die Zeichen, welche aus beiden
sich ergeben, gleichwerthige sind, dass aber fiir manche Kranke
das Sprechen zum Zwecke der Untersuchung beschwerlich, fiir
Andere iiberhaupt unmioglich ist, wihrend das Athmen jederzeit
stattfindet und leicht etwas verstirkt werden kann. So ist denn
aunch auf die Unterscheidung verschiedener Formen der Broncho-
phonie praktisch kein sehr hoher Werth zu legen; diess um so
mehr, als das Hauptunterscheidungsmerkmal sehr von dem subjec-
tiven Urtheile abhingig ist. Skoda nennt nimlich starke
Bronchophonie diejenige, bei welcher der Auscultirende eine
dentliche Erschiitternng des Ohres wahrnimmt; wo diese fehlt, oder
sehr schwach ist, wird auch die Bronehophonie als schwache
bezeichnet. Die starke Bronchophonie zerfillt wiederum, je nach-
dem die Articulation der Laute deutlich erkannt wird oder nicht,
in starke helle und starke dumpfe Bronchophonie. Beide
letztere finden sich vorziiglich bei pneumonischer Infiltration und
Cavernenbildung. Schwache Bronchophonie findet sich auch bei
andern minder vollstindigen Verdichtungen der Lunge oberhalb
pleuritischer Exsudate, endlich auch bei normaler Beschaffenheit
der Lunge zwischen den Schulterblittern und bisweilen unmittelbar
unter dem Schliisselbein.

3. Wihrend des Sprechens hért man dann bisweilen noch eine
besondere Erscheinung, die von Laennec-als Aegophonie
bezeichnet wurde. Man versteht darunter-eimen hohen meckernden,
gitternden Widerhall der Stimme, dhnlich wie wenn man durch ein
' rissiges Rohr hindurch spricht, oder wie wenn man gegen eine
~ Scheibe von Holz, die dicht zwischen die Lippen und Zihne ge-
nommen wird, hinspricht. Diese Erscheinung findet sich vorziig-
lich bei einer gewissen Hohe pleuritischer Exsudate zwischen Brust-
warze , Schulterblattwinkel und Wirbelsiule unmittelbar an der
oberen Grenze der Fliissigkeit, bei Hydrothorax, bisweilen aber
auch bei verdichteter Lunge ohne Fliissigkeitserguss. Sie ist ge-
wohnlich eine rasch voriibergehende Erscheinung, namentlich in

dem ersteren, hiufigsten der erwiihnten Fille. Es ist wahrschein-
11*
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lich, dass sie in abgeplatteten, noch nicht ganz luftleeren, feinen
Bronchien entstehe , deren Wiinde durch die Schallsechwingungen
zitternd sich zeitweise berithren und wieder von einander trennen.
Die Aegophonie ist stets leiser als die gewthnliche Bronchophonig.

V. Athmungsgeriusche.
1. Brunchialla.thmen.

Setzt man das Stethoskop an den Kehlkopf oder die Trachea
eines Gesunden oder legt man, was Anfingern mehr zu empfehlen
ist, das Ohr auf den siebenten Halswirbel, so hirt man bei irgend
starkem Athmen, sowohl wihrend der In- als der Exspiration, ein
Phiinomen, das nachgeahmt werden kann durch Aushauchung von
Luft bei erhobener Zungenspitze und jener Stellung des Mundes,
als ob man h oder ch aussprechen wollte. Ferner kann dies hau-
chende Klingen nachgeahmt werden durch Blasen in die Rohre
eines Stethoskopes. Man nennt es Rohrenathmen, Laryngeal-, Tra-
chealathmen , oder weil es aller Wahrscheinlichkeit nach in den
Bronchien in #ihnlichér Weise entsteht: bronchiales Athmen. Man
hort soleh bronchiales Athmen auch bei der Auscultation der Nasen-
und Rachenhohle und kann es bei laut keuchendem Athmen an
der ganzen Brust wahrnehmen.

Bronchiales Athmen wird bei der Exspiration stirker und
linger gehort als bei der Inspiration, bei letaterer wenigstens an
der Trachea etwas hoher. Seine Bedentung ist die gleiche, wie die
des tympanitischen Percussionsschalles. Der Klanggehalt, das Ténen
ist der eigentliche Charakter sowohl des tympanitischen Schalles,
wie auch des Bronchialathmens. Der Eigenton grosserer Luftriume
im Bereich der Athmungsorgane wird im einen Fall durch die
Percussionserschiitterung ; im anderen durch ein Stenosengeriiusch
hervorgerufen, bei der Percussion direct, beim Athmungsgeriunsch
durch Resonanz eines in einem Stenosengeriiusch enthaltenen Tones.
Beweise fiir die Richtigkeit dieser Sitze finde ich in folgenden Be-
obachtungen : Das tracheale Athmungsgerinsch (am oberen Rande
des Brustbeines auscultirt) wird hioher beim Oefinen , tiefer beim
Schliessen des Mundes, ganz ebenso wie der Percussionsschall der
Trachea. Ich - bestimme die Hohe des trachealen Athmungsge-
riiusches bei einem 17jihrigen Manne, wiihrend er den Mund offen
hat und finde, dass beim Aufsetzen des Resonators Mi® am oberen
Rande des Brustbeines das Trachealathmen auf eine Entfernung
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von mehr als einem Fuss hiorbar wird. Nur dieser eine Resonator
wirkt so verstivkend. Wird nun derselbe Resonator vor den Mund
des Kranken gehalten, wiihrend die Trachea an der gleichen Stelle.
 des Halses percutirt wird, so zeigt sich, dass er den Percussions-
. schall ebenso verstirkt und es ist leicht nachzuweisen, dass von
der ganzen Reihe von Resonatoren gerade dieser fiir diesen Schall
am besten wirkt. Sind obige -Annahmen richtig, so muss ene
kleinere Trachea einen -hoheren Ton liefern, sowohl als Haupt-
bestandtheil ihres Athmungsgeriiusches, als auch bei der Percussion.
Diess findet sich sofort bestiitigt, wenn man abwechselnd an der
Trachea von Kindern und von Erwachsenen untersucht. Um einen
exacten Nachweis zu liefern, stelle ich neben den eben besprochenen
17jihrigen Mann einen Knaben von 3 Jahren. Probire ich ver-
schiedene Resonatoren, so verstiirkt unstreitig Ut* unter allen am
besten das Trachealathmen der Stelle gerade fiber dem Brustbein-
griffe, ebenso wirkt der aleiche Resonator Ut* an den Mund ge-
halten fiir den Percussionsschall dieser Stelle. Was fiir die Tra-
chea gilt, hat auch fiir Cavernen seine Berechtigung. Sobald eine
Caverne mit dem Oeffnen des Mundes hoheren tympanitischen Schall
liefert als zuvor, kann man sicher sein, dass ihr Bronchialathmen
ebenso beim Oeffnen des Mundes hoher, beim Schliessen tiefer wer-
den wird. Ein einziger Fall, freilich ein sehr hilufig vorkommender,
scheint im Widerstreit mit den aufgestellten Grundsiitzen zu stehen;
das Bronchialathmen in verdichtetem, z. B. hepatisirtem Lungen-
gewebe trifft zusammen mit leerem, klanglosem Percussionsschall.
Zunidchst will ich hier an die sehr feine Bemerkung von L. Tho-
mas erinnern, dass er in solchen Fillen nie den Klang in dem
Jeeren Schalle ganz vermisst habe. Sodann steht der Annahme
nichts entgegen, dass Brustwand und hepatisirtes Lungengewebe
wohl die Schallschwingungen (von den Bronchien nach aussen),
nicht aber die Percussionserschiitterung (von der Brustwand nach
den Bronchien) geniigend gut leiten. Kine direkte Bestiitigung
der Anschanung, dass Bronchialathmen und tympanitischer Schall,
der dem Gesetze der offenen und der gedeckten Pfeifen folgt, zu-
sammengehoren, liegh in dem, was fiber den sogenannten Wil-
liams'schen Trachealton bekannt ist. Er braucht nicht in die
Trachea oder den Haupthbronchus der Seite verlegt zu werden, er
entsteht in denselben Bronchien, die das Bronehialathmen liefern.
Es ist nicht die Nihe der Trachea, sondern die Biegsamkeit der
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Brustwand, zwischen Schliisselbein und Brustwarze, die seine Ent-
stehung ermoglicht.

Dieser Kigenton der Trachea, der Bronchien, der Cavernen,
den wir beim Percutiren als tympanitischen Schall kennen lernen,
wird beim Athmen erregt durch Stenosengeriiusche, in denen er
nebst vielen anderen Tonen enthalten ist. Einzelne nur oder eine
beschrinkte Anzahl dieser Bestandtheile des Geriusches werden
durch die anstossenden Luftrimme resonatorisch verstirkt. - Bs er-
scheint bei der Inspiration etwas hther in der Trachea, weil die
Glottis sich erweitert, die Epiglottis sich hebt, die Nasenfliigel sich
erweitern, bei der Exspiration tiefer, weil das Umgekehrte geschieht.
Es geschieht bei der Entstehung des Bronchialathmens das Gleiche,
wie bei dem Anblasen einer Stethoskoprihre; oft hort man auch
bei der Auscultation am Halse oder der Brust ebenso wie dort den
Eigenton der Luftrohre und das Anblasegeriusch noch daneben.
Seitz bezeichnet diese Form als scharfes Bronchialathmen. Fiir
die Inspiration entsteht das primiire Geriiusch beim Eintritte des
Luftstromes aus den Choanen in den Pharynx, beim Eintritte aus
“der Glottis in die untere weitere Hohle des Kehlkopfes und die
Trachea. Daher riihrt es, dass man das Inspirationsgeriiusch am
Larynx stiirker, je weiter nach abwiirts an der Trachea, um so
schwicher hort. Das Exspirationsgeriusch entsteht beim Ueber-
gange aus der engeren Glottis in den weiteren Kehlkopfseingang
und wohl auch iiberall da, wo engere Aeste des Bronchialrohres
in einen weiteren einmiinden. Diese Stenosengeriiusche beruhen
auf den Stromungswirbeln, die jenseits stenosirter Stellen eines
Rohres sich bilden; sie rithren in letzter Instanz von Reibung der
(in diesem Falle elastischen) Fliissigkeit an der Wand her.

Bronchiales Athmen findet sich am Brustkorbe Gesunder ent-
weder nicht oder nur in der Interscapularregion entweder beider-
seits oder rechterseits allein vor, da wo die Hauptbronchien der
Thoraxwand am nichsten liegen.

In pathologischen Fillen kommt es zur Beobachtung 1) wenn
eine ausgebreitete, grossere lufthaltige Bronchien
einschliessende Lungenparthie, die an der *Ober-
fliche oder ihr nahe liegt, luftleer geworden ist,
so dass der in den Bronchien resonirende in- und exspiratorische
Klang nach der Brustwand - fortgeleitet und dort gehort werden
kann. Zieht man die beiden sich heute noch gegeniiberstehenden
Erklirangen dieser Erscheinung von Laennec und Skoda in
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Erwiigung, so ergibt sich Folgendes, Laennec lisst den in den
Bronchien entstehenden Ton oder Klang durch die gleichmiissig
gute Leitung des luftleer gewordenen Lungengewebes zur
Brustwand gelangen, indess er im lufthaltigen durch vielfache Re-
flexion an Luft und Lungengewebe zu Nichte wird. Diess leuchtet
ohne Weiteres als richtiz ein. Skoda lisst die Resonanz mn
den Bronchien erst dann zu Stande kommen, wenn sie von star-
ren Winden umgeben sind. Hier ist zuniichst zu bemerken,
dass glattwandige Ritume keiner besonders starren Wiinde bediirfen,
nm zu resoniren. Man denke nur an den tympanitischen (mit dem
Bronchialathmen gleichwerthigen) Schall des Magens und Darmes,
denen gewiss starre Wiinde vbllig abgehen. Man wird sich ferner
leicht iiberzeugen, dass auch Rohren aus diinnem Kautschuk oder
Papier resoniren, wenn sie angeblasen werden. Aber man wird
anch leicht finden, dass starrwandige Rohren (z. B. aus Glas oder
Holz) lauter und stirker resoniren als gleichgeformte aus weichem Ton,
weil in letzteren ein Theil der Bewegung auf die unelastische Wand
iibertragen, in ihr untergeht. Fiir die Entstehung starken, hellen
Bronchialathmens muss daher die starre Steifung der Bronchial-
wand durch umgebendes Infiltrat eine sehr begiinstigende Bedingung
sein. Beide Bedingungen, bessere Leitung durch Iuftleeres Gewebe
und Steifang der Bronchialwand , wirken in den meisten Fillen
Zusammen. -

Sind die zu einem verdichteten Lungentheile hinfiihrenden
Bronchien durch unelastische Massen (Sechleim) verschlossen, so
hort nicht allein die Resonanz in diesen Bronchien auf, sondern
sie sind auch fiir die Schallstrahlung verschlossen. Fiir diese hat
aber ihre gegen die Peripherie verjiingte Form die Bedeutung, nach
ofterer Reflexion eine senkrechte Richtung gegen die Wand herbei-
zufiihren und so ihren volligen Uebergang in das gut leitende
Lungengewebe zu vermitteln. Von beiden Gesichtspunkten aus er-
kliirt sieh ‘das Aufhoren des Bronchialathmens und dessen Wieder-

- erscheinen, sobald jene Massen weggehustet werden.

Die gleichmiissigste und vollstindigste Verdichtung der Lunge
wird durch die lobdre Pneumonie gesetzt. Bei dieser hort man in
der Mehrzahl der Fille so starkes, helles Bronchialathmen, wie es
7. B. bei tubercultser oder atelektatischer Verdichtung nicht oft
wahrgenommen wird. Bei: Pleuraexsudaten wird zwar hiiufig eine
ausgebreitete Lungenparthie sehr vollstiindig verdichtet durch den
Druck der Fliissigkeit, aber die zufithrenden Bronchien sind ge-
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driickt und verengt und desshalb fiir den Uebergang der Schall-
strahlen minder giinstig. In diesen Fillen ist das Bronchialathmen
schwach oder hell, meist verhiiltnissmiissiz hoch. Man kann aus
dieser Form des Bronchialathmens oft ziemlich sicher die Stellen
oberhalb des Pleuraexsudates ausfindig machen, an denen Aegophonie
zu horen sein wird.

Bronchialathmen wird 2) an der Brust gehort, wo lufthal-
tige, glattwandige Hohlriume innerhalb der Lunge
nicht zu fern von der Brustwand gelagert sind. Ver-
dichtete Wiinde, die den Ton der Caverne gut fortleiten, fehlen
selten, bei den einfachsten Bronchektasieen ist es Atelektase, sonst
entziindetes Lungengewebe, das die Caverne umgibt. Der Luft-
wechsel in der Caverne ist wohl selten so hedeutend. dass er bei
der Inspiration oder selbst in- und exspiratorisch das den Eigen-
ton der Caverne erregende Geriiusch liefern komnte. Erreger der
Resonanz des Eigentones der Caverne sind wohl meistens dieselben
Momente, die fiir das Bronchialathmen iiberhaupt erwihnt wurden.
Der Nachweis dass das Bronchialathmen mittelgrosser Cavernen
hioher ist als der Trachea, ist mittelst der Resonatoren leicht zu
liefern. Ich nehme zum Beispiel einen Phthisiker vor und bestimme
den Higenton seiner Luftrohre auf Mi® iiberzeuge mich, dass seine
Caverne (an der linken Lungenspitze) tympanitischen Percussions-
schall und Bronehialathmen von vollstindig gleicher Hihe liefert,
die nach dem Gesetz der offenen und gedeckten Pfeifen wechselt
und bestimme nun die Hohe des tympanitischen Schalles hei ge-
offneten Munde aunf Mi®. Ich halte es fiir sehr wahrscheinlich,
dass man bei fortgesetzten Studien iiber die Tonhthe des bron-
chialen Athmens an verdichteten Lungentheilen und an Cavernen
Unterschiede finden wird, die die frither schon auf unzureichende
Griinde hin versuchte Aufstellung einer Cavernen charakterisirenden
Form bronchialen (dann also cavernisen) Athmens zu rechtfertigen
vermigen. Kann man die Hbohe des Bronchialathmens und des
tympanitischen Percussionsschalles einer Caverne, welche als Luft-
schallranm dem Gesetz der offenen und gedeckten Pfeifen folgt,
mittelst des Resonators bestimmen, so ist anch deren Griisse an-
nahernd festgestellt.

2. Vesieuldrathmen,

Ueberall wo gesunde Lunge die Brustwand beriihrt, entsteht
durch das Einathmen ein weiches schliirfendes Gerdusch, weit leiser
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als das Bronchialathmen. Man ahmt es nach, wenn der Mund
sum Aussprechen von f, b oder w gestellt und durch ihn Luft
eingeschliirft wird. Beim Ausathmen hort man an der gesunden
Lunge ein weit schwiicheres, anders klingendes Gieriiusch, Man
leitet allgemein erstere Schallerscheinung von den Vorgingen ab,
die bei der Luftaufnahme in die Alveolen stattfinden und bezeichnet
sie daher als »Zellenathmene« oder »Vesiculirathmenc. Alle Hr-
fahrangen weisen darauf hin, dass iiberall, wo vesiculires Athmen
gehort wird, die Alveolen ihre respiratorische Funktion erfiillen
und umgekehrt, dass diese gestort ist, wo das Vesiculiirathmen
fehlt oder durch ein anderes Geriinsch ersetat ist.

"Wiihrend dies feststeht, sind die niichsten physikalischen Be-
dingungen des Phiinomens um so schwieriger anzugeben. Skoda
leitet es wie Laennec ab von der Reibung der Luft gegen die
Wiinde der feinen Bronchien und Luftzellen, deren Widerstand sie
iiberwinden muss. P. Niemeyer betont mit Recht, dass in luft-
filhtenden Hohlriumen immer die Luft das primir schwingende sei
und dass wegen dér ruhenden Wandschicht von Reibung der Lnft
gegen' die Wand in groberem Sinne nicht die Rede sein konne.
Seine eigene Erklirung, es werde durch den Pressstrahl der durch
die Tnfundibula in die Alveolen eindringenden Luft erzeugt, ist
allerdings complet unhaltbar. Wenn hier iiberhaupt von Strahl die
Rede sein kann, so betriigh die Pressung nicht einen Mm. Hg.
Jedenfalls miisste aber fiir die Schallhohe des entstehenden Ge-
riusches der Durehmesser des Luftraumes, in dem es entsteht, maass-
gebend sein. Sollte auch ein Unisono pianissimo der Pressstrahle
simmtlicher Alveolen angenommen werden, so wiirde doch mathe-
matisch berechenbarer Weise das entstehende Geriiuseh aus Klingen
susammengesetzt sein, die weit hiher liegen, als irgend ein mensch-
liches Ohr zn horen vermag.

Folgendes scheinen mir die Grundlagen fiir eine hefriedigende
Deutung des Vesiculirathmens zu sein: KEs steht zum hron-
chialen in einem ihnlichen Gegensatz wie der nicht-
tympanitische Schall zum tympanitischen, wie ein
(teriiusch zu einem Klang. Bei jedem Klang, beim Bronchial-
athmen, beim tympanitischen Schall: leicht erkennbare Tonhohe,
deutliches Hervortreten eines Grundtones. Beim Geriiusch, dem
nichttympanitischen Schall, beim Vesiculirathmen gelingt es nicht,
einen Ton herauszuhoren, fillt es schwer, auch nur annihernd die
Hihe der ganzen Schallerscheinung zu schitzen, am ersten gelingt
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es noch vergleichsweise, z. B. der leerere nichttympanitische Schall
erscheint etwas hoher als der volle. Will man nun fiir das vesi-
culiire Athmen eine vergleichsweise Angabe der Hohe gelten lassen,
so halte ich diejenige von L. Thomas fiir die richtigste, welche
besagt, dass es die gleiche Hohe mit dem Percussions-
schall derselben Stelle habe. Wendet man Resonatoren
an bei Verstirkung des vesiculiren Athmens durch rasche tiefe
Athemziige, so gelingt es durch eine grossere Zahl derselben, es
auf eine geringe Entfernung schwach horbar zu machen, am hesten
durch die kleineren derselben (welche aber immer noch einige Ctm.
Durchmesser haben). Es enthilt also viele sehr leise
Téne gemischt, ohne dass einer derselben hervor-
stechend stark wiire.

Reibung des Luftstromes an der Alveolenwand darf man nicht
als das Primiire annehmen. Schwingungen der Alveolenluft kinnen
es nicht sein, denn sie wiirden, auch wenn diese Luftriume noch
mehrmals grisser wiiren, fiir jedes mwenschliche Ohr unhorbar sein.
Es bleiben also nur Schwingungen ‘des Lungengewebes selbst, zu
denen es in gespanntem Zustande sehr wohl fihig ist, zur Er-
klirung iibrig. Wir haben damit die vollstindige Uebereinstim-
mung des vesiculiren Athmens mit dem nichttympanitischen Schalle
erlangt, der an der lufthaltigen Lunge dann entsteht, wenn die
Membran selbst in Schwingungen geriith (ebenso wie an den Unter-
leibsorganen). Wir begreifen dann, warum die Inspiration ein
starkes Geriiusch bei der Anspannung des Lungengewebes liefert,
die Exspiration nur schwach und nicht immer bei der Abspannung
desselben. . _

Die Angabe, dass man vesiculiires Athmen nicht an der heraus-
genommenen Lunge reproduciren kinne, halte ich ich fiir unrichtig.
Wenn man bei einem plotzlichen Todesfalle, bei dem weder Pneu-
monie noch Lungenddem mitspielte, die Lunge schon wenige Stun-
den nach dem Tode herausnehmen kann, und das Rohr eines Spiro-
meters in den Hauptbronchus einbindet, lisst sich bei Druck auf
die luftgefiillte Trommel des Spirometers, sehr schines Vesicular-
athmen mittelst eines Ko nig'schen Stethoskopes hiren. —

Auch der Charakter des vesiculiren Ausathmungsgeriusches
wird am besten bezeichnet durech Nachahmung mit dem Munde.
Es gelingt, wenn man die Lippen so stellt, als wenn man f oder
h aussprechen wollte und dabei Luft ausstosst. Hier fehlt also
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der sehliirfende Charakter und tritt der eines leisen Hauchens oder
Blasens ein.

Vesiculirathmen findet sich im vollen Bereiche der Lungen-
oberfliche vor, und iiberschreitet fortgeleitet deren Grenzen nach
abwiirts noch um ein Betriichtliches. Die Stiirke des Geriiusches
ist hauptsichlich abhiingig von der Stiirke der Athemziige und von
der Beschaffenheit der Lunge. Bei vielen Leuten hirt man wib-
rend ganz ruhigen Athmens kein deutlich unterscheidbares Ge-
riiusch,, oder nur ein sehr leises Summen; bei den Meisten tritt
bei etwas tieferem Athmen das Vesiculirathmen dentlich hervor,
bei Einzelnen bleibt es anch da noch undeutlich. Wird das Ve-
siculirathmen durch angestrengtes Athmen sehr stark, so kann es
noch neben sehr lautem Keuchen vernehmbar sein und iiber den
grossten Theil des Unterleibes hinweg gehort werden. Ob dieses
Geriiusch scharf oder weich, hoch oder tief, rauh oder zart geliort
werde, hingt theils von bleibenden individuellen Eigenthiimlich-
keiten, theils von ganz voriibergehenden, zufilligen Verhiltnissen
der Respirationsorgane, z. B. Wulstung der Schleimhaut der feinsten
Bronchien , die hier Stenosen erzenugt, ab. Bei Kindern, deren
Lungengewebe stirker elastisch ist, wird es stets als scharfes Ve-
siculiirgeriiusch gehort. Seine Anwesenheit beweist den Hintritt
von Luft in die Alveolen fiir den Bereich der auscultirten Lungen-
fliche. Das Exspirationsgeriiusch weist, wo es gehort wird, nach,
dass die Exspiration nicht ohne einigen Widerstand erfolgt, und
weist auf Verengerung, Schwellung, kurz auf geringe Widerstiinde
in den Athemwegen hin. Ob diese Widerstiinde in den Alveolen
gelegen sein konnen, oder den Bronchiolen angehbren, weiss man
nicht, wahrscheinlich betreffen sie in den meisten Fiillen beide Or-
gane. Man hirt das Vesiculirathmen nicht an allen Stellen der
Brust gleich stark, bald links, bald rechts in der Unterschliissel-
beingegend, doch etwas hiiufiger links ist es am lautesten. Die
nngleichen Dickenverhiltnisse der Weichtheile beider Seiten mogen
hieran Schuld sein. Vorne unten und seitlich ist es leiser als oben,
an der Riickenfliche leiser als vorne.

Es ist von der grissten praktischen Bedeutung, durch hiiufige
Uebung, durch Nachahmen der betreffenden (eriiusche und durch
hesondere Beriicksichtignung dieser Frage vesiculiires und bronchiales
Athmen sicher unterscheiden zu lernen. Der schliirfende Cha-
rakter des Vesiculdrathmens, der hauchende, klangiihnliche des
letzteren, der Umstand, dass Vesiculirathmen iiberwiegend bei der
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Inspivation gehort wird, und von einem schwachen oder keinem
exspiratorischen Geriusche begleitet ist, muss hier entscheidend
sein, dem in- und exspiratorischen, lingeren und stiirkeren Bron-
chialathmen gegeniiber. Auch dem Geiibtesten begegnen Geriusche,
die er weder in der Weise hauchend wie Bronchialathmen noch
deutlich schliirfend erkennen kann. Sie werden als unbestimmte

bezeichnet, aber je grisser die Uebung des Untersuchers, desto mehr
verschwindet die Zahl der unbestimmten Geriusche. Zeit-

weise gelingt es moch neben vesiculirer Inspiration Bronchial-
exspiration zu unterscheiden, oder bei der Inspiration an der glei-
chen Stelle des Brustkorbes Vesieuldr- und Bronehialathmen wahr-
zunehmen. Die neuerdings von Seitz angefiihrte Unterscheidung
eines weichen und scharfen, scharfweichen und weichscharfen Ath-
mens, wobel nur das scharfweiche oder das scharfe Athmen eigent-
lickr vesiculires sei, ist mir in mancher Beziehung unklar geblieben.
Die Unterschiede, die damit aufgestellt werden sollen, ermangeln
jedes objectiven Kriterinms, jeder Beziehung zu einem patholo-
gischen oder physiologischen Vorgange oder Zustande. So schien
es mir, und ich kann daher iiber die eigentliche Bedeutung dieser
erweiterten Classification noch nicht klar werden. Auch die Be-
. griindung, die diese Lehre selbst durch Seitz erhalten hat, scheint
mir noch etwas an Unklarheit zu leiden, wenigstens wird stellen-
welse nur das scharfweiche, dann aber auch wieder das scharfe
Athmen als eigentliches Vesienlirathmen dargestellt. Vorliufig
wird man daher noch das Hauptgewicht auf die Unterscheidung
des vesiculidren und hronchialen Athmens legen miissen, die auch
wirklich bei krafkhaften Zustinden von der grossten Bedeutung ist.
Modificationen des Vesiculirathmens. Als solche
sind anfzufassen a) das puerile Athmen, rauhe oder verschiirfte
Vesiculirathmen; b) das saccadirte Athmen; c) das Vesiculir-
~ athmen in Verbindung mit lantem und verlingertem Exspirations-
geriiusch; d) das systolische Vesiculirathmen. Alle diese Modifi-
cationen heeintrichtigen 1n keiner Weise den Werth des vesiculiiren
Athmens, den es im Grossen und (Ganzen genommen als Zeichen
durchgiingiger Beschaffenheit der Luftwege eines grosseres Bezirkes
besitzt. Denn nur bei freiem Lufteintritte ist die Anspannung des
Alveolargewebes und die Schallerzengung in demselben moglich.
a) Wiederholte Untersuchung zeigt, dass bei Kindern das Vesi-
culirathmen sebr rein, aher zugleich scharf und laut gehort wird.
Diinne Brustwand und rasche Athemaziige mogen diese KErschei-
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nung hegﬁﬁstigen. Der Hauptgrund diirfte jedoch wohl in der
stirkeren Retractionsfihigkeit des Lungengewebes bei Kindern, wie
sie sich z. B. durch die Neigung zur Atelektasenbildung zu er-
kennen gibt, zu suchen sein. Erhohter Widerstand fiir den Luft-
eintritt, schirferes Athmungsgeriinsch erkliren sich daher. .Man
hat desshalb solch verschiirftes, von Anfiingern oft mit bronchialem
Athmen verwechseltes Athmungsgeriiusch hinfig als »pueriles«
bezeichnet, aunch dann, wenn es bei Erwachsenen durch verstirkte
Athembewegungen, oder durch Verinderungen im Lungengewebe
zu Stande kam. Die Bedeutung desselben, praktisch genommen,
ist gewbhnlich die, auf katarrhalische Beschaffenheit der feinsten
Luftwege hinzuweisen. Fiir eine Localitit hat man dasselbe als
besonders bezeichnend fiir einen bestimmten Krankheitszustand an-
gesehen. Verschiirftes Vesiculirathmen an der Lungenspitze gilt
mit als Zeichen des ersten Stadiums der Lungentuberculose. Es
jst dann durch Schrumpfung eines Theiles und stirkere Anspannung
des umgebenden Gewebes der Lungenspitze zu erkliren. Haufig
bleibt aber auch nach Entzindung, intensiven Katarrhen, kurz nach
den verschiedenartigsten Krankheitszustiinden verschirftes Vesiculir-
athmen zuriick und erhiilt sich Wochen lang an den betreffenden
Stellen.

b) Unter dem saccadirten Athmen versteht man mit
ganz kurzen Unterbrechungen, oder doch Abschwiichungen erfol-
gendes Athmen. Es ist neuerdings hervorgehoben worden, dass
eigentlich jeder Athemzug ungleichmissig mit oscillivenden Ver-
stiirkungen und Abschwiichungen vor sich gehe. Das mag genau
genommen richtig sein, aber bei einiger Uebung unterscheidet man
leicht von dieser gewdhnlichen, wenig beachteten Krscheinung die
groberen und deutlichen Absiitze, durch welche man bei einzelnen
Kranken das Athmungsgeriiusch unterbrochen findet. Sie lassen
sich nachahmen durch absichtlich stossweises Einathmen, sie er-
scheinen aber auch so, dass bei gleichmissiger Muskelthiitigkeit
ein ortliches Hinderniss in den Bronchien den Lufteintritt in die
Alveolen eines Bezirkes hemmt, und zum Oefteren wihrend eines
Athemzuges iiberwunden wird. Auch dieses Zeichen ist besonders
fir die Lungenspitze beachtet worden, und hat sich den Ruf eines
frithzeitigen Merkmales beginnender tubercultser Erkrankung er-
worben 1).

-

1) Die gew;ﬁhulichen Curven des Stethographen lassen nichts vom sicea-
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¢) Neben vesiculirer Inspiration vorhan'denes Ex-
spirationsgeridusch findet sich oft vor und kann nicht als
abnorm bezeichnet werden. Wo dagegen das Exspirationsgerinch
so laut als dasjenige der Inspiration, so lang als dieses oder noch
linger gehort wird, da deutet es mit grosser Wahrscheinlichkeit
anf ranhen, aufgelockerten Zustand der Respirationsschleimhaut,
gumeist auf Katarrhe hin. Von Fournier u. A. ist mit entschie-
denem Raffinement dieses Verhiltniss der Exspiration mit der In-
~ spiration verglichen und sogar durch Zahlen bezeichnet worden.
Welche Bedeutung solechen Zahlen beizumessen sei, lenchtet schon
bei geringer Binsicht in die zu Grunde liegenden Ursachen dieser
Erscheinung ein. KEs ist diess eine Art von Pharisiismus der Exact-
heit, die in praktisch medicinischen Dingen mit einiger Vorliebe -
zgar Schau getragen wird. : .

d) Von Wintrich u. A. ist eine sehr hiiufige Erscheinung
heschrieben worden, die am besten als systolisches Vesi-
culirathmen bezeichnet wird. Wir haben schon mehrfach
hervorgehoben, wie die Lunge jeder Formverinderung des Bruost-
korbes zu folgen gendthigt ist. So folgt sie nicht nur im Ganzen
der respiratorischen Erweiterung des Brustkorbes und erzeugt da-
bei das Vesiculirathmen, sondern es folgen auch ihre Rinder der
Formverinderung des Herzens, nehmen bei dessen Systole mehr
Luft auf, um den Raum, der bei der Verkleinerung des Herzens
frei wird, auszufiillen, und geben so an den Grenzen der Herz-
gegend Veranlassung zu einer eigenen Form des Vesiculirathmens.
Selten hiort man wirklich withrend jeder Systole ein kurzes Ge-
riusch von der Beschaffenheit des vesiculiren Athmens, hiinfig
wiihrend der Inspiration eine mit jeder Systole statthabende Ver-
stirkung des Inspirationsgeriusches. Das Vorkommen dieser Er-
scheinung scheint die Regel zu sein, aber ihr Fehlen wird auch
hiinfig beobachtet. Die Bedingungen des letzteren Verhaltens sind
noch mnicht festgestellt. Es ist moglich, dass man dadurch dia-
gnostische Anhaltspunkte z. B. fiir die Verwachsung der Lungen-
rinder in der Herzgegend gewinnen kimnte.

Das Vesiculdrathmen kann einer grisseren oder klel-
neren Thoraxfliche fehlen, sowohl weil es durch ein anderes Ath-
mungsgeriusch ersetzt ist, also auch ohne dass eine solche Sub-

dirten Athmen erkennen, wohl aber die von alten Lmite_u und von Tubercus
I5sen gewonnenen sehr deutlich.
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stitution stattgefunden hat. Die ersteren Wille finden bei Be-
sprechung des Bronchialathmens und des amphorischen Wieder-
halls ihre Erledigung. Einfaches Fehlen des Vesiculirathmens
wiirde z. B. wiihrend jeder Suspension des Athmungsgeschiftes
nothwendig erscheinen , ebenso bei Verstopfung eines Bronchus,
dann dort, wo die Lunge durch eine Geschwulst oder einen Fliis-
sigheitserguss von der Brustwand weggedriickt ist. Diese Grund-
bedingungen erfahren zahllose Modificationen. So findet sich ein
Hauptast einer Seite durch Fremdkdrper verstopft, oder durch
Geschwulsthildung comprimirt; die Lunge wird durch Plenraexsudat
von der Brustwand weggeschoben, oder durch einfaches Zusammen-
sinken atelektatisch. HEine Masse Alveolen eines Bezirkes erfiillt
Fliissigkeit in dem Maass, dass sie luftleer werden. Ganz voriiber-
gehend setzt sich ein Schleimpfropf in einem Bronchus fest. In
allen diesen Fillen fehlt auf kiirzere oder lingere Zeit das vesicu-
lire Athmen. Dasselbe wird abgeschwicht durch verminderte
Athembewegung, oder durch Erfiilllung eines Theiles der Alveolen
mit Exsudat, Fliissigkeit oder beliebigen festweichen Korpern. So
findet sich in der Nithe geschrumpfter Lungenparthieen, iiber lobu-
liir hepatisirten oder miliartuberculisen Lungentheilen in umschrie-
bener Weise, ausgedehnt beim Emphysem der Lunge, halbseitig
bei Lihmung der Athemmuskeln einer Seite Schwiiche des vesicu-
liren Athmens vor.

3. Rasselgeriusche,

Die an dem Brustraume wahrnehmbaren Rasselgeriusche
entstehen grosstentheils dadurch, dass Fliissigkeit von Luft in Be-
weg‘uhg versetzt und in Blasen geformt wird, die beim Zerspringen
einen Knall liefern. Sie entstehen ausserdem durch mit Geriusch
in Bewegung versetzte Schleimhautfalten und Schleimmassen, dnrch
Aunseinanderreissung verklebter Schleimhauntflichen, durch Klappen-
und Stenosen-Mechanismen. Man unterscheidet beziiglich der Ras-
selgeriiusche, ob sie feucht oder trocken, klingend oder
klanglos, mehr weniger reichlich, ob gross- oder
kleinblasig sind. -

s ist iiberaus schwer zu beschreiben, was man unter feuch-
ten und trocknen Rasselgeriuschen zu verstehen pflegt. Im
Wesentlichen sind es jene Eindriicke, die uns auf dem blossen
Wege des Gehores erkennen lassen, ob eine schiumende Substanz
- aus Wasser, Serum, Eiter und ahnlichen diinneren Fliissigkeiten
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bestehe, oder aus zihem Schleim oder Gallertmasse. Wenn auch
Vergleiche, wie die der feuchten Rasselgeriinsche mit dem Blasen-
springen des siedenden Fettes oder Wassers, oder schiumenden
Weines, der trockenen Rasselgeriiusche mit dem Knarren des Le-
ders, frisch gefrorenen Schnees, oder mit dem Prasseln des Holzes
eine ungefihre Idee der hier in Frage kommenden Geriiusche und
ihrer Unterschiede verschaffen konnen, so vermag doch nur hiu-
figes Untersuchen einschligiger Krankheitsfiille zur sichern Kennt-
niss fenchter und trockener Rasselgeriusche zu fithren. Wo Kranke
eitrige, jauchige oder serose Fliissigkeiten reichlich durch Husten
entleeren, oder selbst wo diinne, schleimig-eitrige Sputa geliefert
werden, wird man selten feuchte Rasselgeriiusche an ihrer Brust
vermissen ; wo zih-schleimige Sputa mit Mihe heransgehustet
werden, finden sich hiufig trockene Rasselgeriusche; aber solche
konnen anch durch Schleimhautfalten, durch halbgeloste Psendo-
membranen und dergl. bedingt werden. Aus der Anwesenheit
fenchter Rasselgerfiusche wird man daher stets auf theilweise Hr-
fiillung der Luftwege mit diinner Fliissigkeit schliessen, - aus der
trockener Rasselgerinsche auf zihe Schleimmassen oder verengerte
Stellen der Bronchien.

Als klingende, nach Skoda consonirende Rassel ge-
riiusche betrachtet man diejenigen, die hell, hoch und dem Ohre
nahe erscheinen. Jedenfalls setzen sie gute Fortleitung von ihrer
Entstehungsstelle her bis zur Brustwand durch verdichtetes Lungen-
gewebe vermittelt vorans. Wo sie in ihrer Tonhohe mit gleich-
zeitigem Bronchialathmen iibereinstimmen, unter sich gleichtonend
sind oder mit dem Percussionsschalle des betreffenden Luftraumes
(Caverne) iibereinstimmen, muss Resonanz als Verstirkung einzelner
Toéne des urspriinglichen Gerdiusches angenommen werden. Thre
diagnostische Bedeutung ist daher vollstindig die gleiche, wie die-
jenige des bronchialen Athmens und der Bronchophonie. Alle
minder hellen, dem Ohre entfernter erscheinenden Rasselgeriiusche
werden als klanglos, nach Skoda als nicht consonirend be-
zeichnet. Es liegt nahe, dass in manchen Fillen, z. B. wo Rassel-
geriiusche innerhalb kleiner, verdichteter Lungenbezirke entstehen,
die gehorten Geriiusche klangarm, aber nicht villig klanglos sein
werden, so dass es unmoglich sein kann zu entscheiden, oder voll-
stiindig willkiirlich wird, ob sie klanglos oder klingend seien.

Die Reichlichkeit der Blasen wird nach der Zahl der
empfangenen Schalleindriicke beurtheilt. Selten hort man ganz
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vereinzelte Rasselgeriiusche, oft aber solche, die aus Hunderten von
Blasen bestehen miissen. Wie viele entstehen, ist von der Stiirke
des Luftstromes, der beim Athmen erzeugt wird, von dem Mengen-
verhiiltniss der Luft und Fliissigkeit, von der Consistenz der letz-
teren, hauptsiichlich aber von der Zahl und Grosse der mit Fliissig-
- keit erfiilllten Riiume abhingig.

Die Grisse der Blasen wird wie im gewdhnlichen Leben
beurtheilt; Jeder wird das Gerilusch iiber einer gihrenden Fliissig-
keit von jenem, das in einem sprudelnden Kessel entsteht,
unterscheiden und erkennen, dass in einem Falle kleinere, im an-
dern Falle griossere Blasen das Geriiusch erzengen. Fiir die Grisse
der Blasen, die in den Luftwegen entstehen, ist in gewissem Sinne
die Grisse der Luftriiume, worin sie gebildet werden, maassgebend,
insofern nimlich, als in kleinen Luftriumen nur kleine, in grossen
dagegen grosse und kleine Blasen gebildet werden.

Man kann weiter unterscheiden ob die Rasselgeriusche stark
oder schwach, hoch oder tief, iiberwiegend der In-
oder Exspiration angehorig sind, doch ist es von weit ge-
ringerer Bedeutung, als die Beachtung der oben aunfgestellten
Unterschiede, die bei der Beurtheilung eines jeden Rasselgeriiusches,
wenn man genau zu Werke gehen will, in Rechnung gezogen wer-
den miissen. Anfiingern ist eine solche Analyse -aller beobachteten
Rasselgeriiusche dringend zu empfehlen ; sie fithrt allein zu sicherer
Kenntniss ihrer Bedeutung. :

Fiir praktische Zwecke braucht man kiirzere, bestimmtere Be-
zeichnungen, als z. B. die eines feuchten, klingenden, reichlichen,
grossblasigen Rasselgeriiusches wiire. Man unterscheidet in dieser
Richtung 1) vesiculiire Rasselgeriusche, auch als Kni-
stern oder Knisterrasseln bezeichnet: kleinblasige, gleich-
blasige Rasselgeriiusche, dhnlich dem Knistern des Salzes im Feuer
oder dem Gerdusche, das beim Reiben der Haare vor dem Ohre
entsteht. Sie kommen meist sehr reichlich und stets in der Weise
zur Beobachtung, dass sie als feucht bezeichnet werden kinnen, so
wenig auch obige Vergleiche auf letzteren Punkt hindeuten. Bei
Krankenuntersuchungen hort man dieses Geriiusch meistens unter
Umstiinden, die die gleichzeitige Anwesenheit von Luft und Fliissig-
keit in den Alveolen voraussetzen lassen, vorziiglich im ersten und
dritten Stadium der Pneumonie und beim Lungenddem. Allein es
ist nnmglich sich vorzustellen, dass durch die Entstehung und das Zer-
springen mikroskopischer Fliissigkeitsbliischen in den Alveolen noch ein

Gerhardt, Auscultation. 2te Aufl. 12
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wahrnehmbares Geriinsch erzengt werden kinne. Betrachten wir also
jene Annahme als ein Bild, von dem es nicht erwiesen ist, ob es
vichtic die Natur des Vorganges bezeichnet. Sicher ist es nun
freilich, dass auch auf andere Weise Knisterrasseln entstehen konne.
Blist man die herausgenommene Lunge eines frisch geschlachteten
Thieres auf, so wird an ihr das deutlichste Knistern vernommen.
In einem Falle hort man nun auch bei Krankenuntersuchungen
ein Knistern, das nicht durch Fliissigkeit in den Alveolen erklirt
werden kann. Wenn geschwiichte Kranke, die lange auf dem
Riicken gelegen waren, wieder einmal einige tiefe Athemsziige ma-
“chen, hort man an dem hintersten untersten Theil ihrer Lunge,
withrend der ersten Paar Athemziige ausgesprochenes, jedoch etwas
mehr trocken als gewhnlich klingendes Knisterrasseln. In beiden
Fillen ist anzunehmen, dass beim Collabiren der Lunge die Al-
veolenwiinde mit einander verklebt waren, und durech die Ausein-
anderreissung derselben wiihrend des Aufblasens das vesiculire Ras-
seln bedingt wurde. Dieser Vorgang muss iiberhaupt als Grund
des vesiculiiren Rasselns betrachtet und somit auch bei der Pneu-
monie und dem Lungentdem angenommen werden.

9) Als klingendes Rasseln kurzweg bezeichnet man jedes
dureh verdichtetes Lungengewebe gut fortgeleitete Rasselgeriiusch,
gleichgiiltig, ob es in einer Caverne oder in einem Bronehus ent-
steht. Da zum Zwecke der Verdichtung des Lungengewebes die
Alveolen luftleer sein miissen, so kann dieses Geriusch niemals ein
kleinblasiges, gleichblasiges sein, sondern es muss ungleichblasig
gehort werden. In der Regel haben diese Geriiusche den feuchten
Charakter in hohem Grade; man hort sie sowohl innerhalb pneu-
monischer als atelektatischer und tuberkuliser Verdichtungsheerde,
wie iiber Cavernen von betrichtlicher, aber nicht zu bedentender
Grisse, gleichgiiltig, ob dieselben durch Erweiterung der Bronchien,
Tuberkulose, Abscessbildung, Brand oder was sonst entstanden
sind. Bs ist keineswegs absolut ndthig, dass solche Cavernen inner-
halb des Lungengewebes gelegen seien, sie komnen auch durch ab-
gesackte Luftrinme zwischen den Pleurablittern dargestellt werden.
In einem Falle meiner Beobachtung war es der oberhalb einer
Verengerung erweiterte, mit der Trachea communicirende Deso-
phagus, in welechem klingende Rasselgeriiusche entstanden. Wo
die Cavernen, zwar von verdichteten Winden umgeben, aber noch
durch eine betriichtliche Schicht lufthaltigen Lungengewebes von
der Brustwand getrennt sind, sind die Rasselgeriiusche nicht klin-
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gend, aber sie werden es, sobald das zwischengelegene Lungen-
- gewebe luftleer wird. Wenn Bronchiektatiker von Pneumonie
befallen werden, hat man oft Gelegenheit diese Erfahrung zu
machen,

3) Knatternde Rasselgeriiusche, die vereinzelt, gross-
hlmalg und trocken, dabei nicht klingend gehort werden, entaprechan
in vielen Fiillen einfach der Anwesenheit ziher Fliissigkeit in den
Bronchien. Von besonderer Bedeutung sind sie jedoch, sofern sie
an den Lungenspitzen auftreten, da hier normaler Weise grissere
Bronehien nicht verlaufen und katarrhalische Secrete sich nicht
anhiiufen, sondern dem Gesetz der Schwere folgend nach abwiirts
sich senken; so deuten an den Lungenspitzen hiufig wilhrend
lingerer Zeit gehorte, knatterde Rasselgeriiusche auf beginnende
Bildung abnormer Hohlriume hin. Am hiiufigsten geschieht diess
durch Schmelzung von Tuberkelheerden. Es ist nicht zu liugnen,
dass auch ampullir erweiterte Bronchien Ursache derselben sein
kiimnen.

4) Unbhestimmte Rasselgeriiusche; dahin gehoren alle
weder klein- noch gleichblasigen, noch klingenden, noch knatternden
Rasselgeriiusche. Sie entstehen am hiufigsten durch katarrhalische
Secrete in den Bronchien, seltener durch Wasser, Eiter, Blut,
Jauche in denselben. Aus ihrem trockenen oder feuchten Charakter
kann man einigermaassen auf die Beschaffenheit der betreffenden
Fliissigkeit schliessen. Man wird nicht selten iiberrascht dadureh,
dass Personen, an deren Brust niemals ein Rasselgeriiusch gehort
wird, Tag fiir Tag ganze Spucknipfe voll Schleim aushusten. In
diesem Falle ist das negative Ergebniss der Auscultation charak-
teristisch. Es weist nach, dass entfernt von der Brustwand ge-
legene, somit grosse Bronchien Sitz der Absonderung sein miissen.
Man muss annehmen, dass die in den grossen Bronchien entstehen-
‘den Rasselgeriiusche gerade so, wie unter gewohnlichen Verhilt-
nissen das Bronchialathmen, ehe sie die michtige Schicht lufthal-
tigen Lungengewebes durchdrungen haben und zur Brustwand ge-
langt sein wiirden, vollig zerstreut worden sind.

An die Rasselgeriiusche schliessen sich nahe an das P feifen,
Schnurren und Zischen. Sie wurden erst durch Skoda
dem Namen nach von denselben’ getrennt. Man versteht darunter
ganz Aehnliches, wie im gewdhnlichen Leben unter der gleichen
Bezeichnung - so dass die tieferen und durch grissere Absitze ge-

trennten Geriiusche als Schnurren, die hiheren, aus feinen Abthei-
) 12 *
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lungen bestehenden als Zischen und Pfeifen bezeichnet werden.
Die Entstehungsweise dieser Geridiusche ist an dieselben Bedin-
gungen gekniipft, wie jene der trockenen Rasselgeriiusche, also die
Anwesenheit verengerter Stellen in den Bronchien oder: ziher, die-
selben theilweise verschliessender Secrete. Man kann oft fiir diese
Geriiusche einige der Charaktere in Anspruch nehmen, welche den
Rasselgeriiuschen regelmiissig zukommen; wihrend gewShnlich kein
Klang dabei vorhanden ist, wird in einzelnen Fillen das Pfeifen,
seltener auch das Zischen und Schnurren klingend gehort, woraus
dann auf luftleere Beschaffenheit des niichst gelegenen Lungenge-
webes zu schliessen ist. Auch von einer Reichlichkeit dieser Ge-
riinsche kann unter Umstiinden die Rede sein. Man hort oft an
einer und derselben Stelle der Brustwand regelmiissig wiederkeh-
rend Zischen, Pfeifen oder Schnurren ganz vereinzelt, eine Erschei-
nung, die, wenn sie an der Brustwand fiithlbar, oder fiir den Kran-
ken selbst hirbar wird, Hypochonder in nicht geringe Aufregung
zu versetzen vermag. In andern Fillen, so bei recht eingefleisch-
ten Emphysematikern, scheint die ganze Brust zu stéhnen oder zu
quieken, nur haben diese Gerdusche, wenn sie mehrfach an der
Brust erscheinen, nie jene Gleichmiissigkeit, die verschiedenen For-
men der Rasselgeriiusche zukommt. Das Auftreten derselben ist
in der Regel von sehr zufilligen und wechselnden Bedingungen
abhiingig, flichtig und kaum in allgemeine Regeln zu bringen.
Pfeifen und Zischen, vielleicht auch Schnurren, die sonst von der
Respiration abhiingen und bald in- und exspiratorisch, bald nur
bei einem der beiden Akte erscheinen, konnen hie und da einmal
in der Herzgegend von der Herzbewegung abhingen, also systolisch
oder diastolisch gehort werden. Hinhalten des Athmens oder ein
tiichtiger Hustenstoss beseitigh rasch die auffillige und leicht mit
eigentlichen Herzgeriiuschen zu verwechselnde Erscheinung.

4. Metallklang.

Mehrere der seither beschriebenen Gerdiusche, niimlich Brom-
chialathmen, Bronchophonie und klingendes Rasseln kinnen unter
Umstiinden auch noch mit Metallklang verbunden erscheien.
Dieselben Bedingungen liegen dabei zn Grunde, die auch bei der
Percussion die Entstehung des Metallklangs begriinden. Sind
innerhalb der Brusththle grosse, mindestens 4 Ctm. im Lingen-
durchmesser haltende , einigermaassen gerundete Hohlriume vor-
handen, die Luft fithren, oder Luft und Fliissigkeit und glatte
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Winde besitzen, so konnen sich darin entstehende, oder aus der
Niihe dahin fortgeleitete Schallerscheinungen an diesem Orte mit
Metallklang verbinden. Man versteht darunter denselben hohen
und hellen Klang, der in der gerundeten, gedffneten Mundhihle
das Zerspringen grosserer Blasen des Speichels begleitet, der beim
Schiitteln von Fliissigkeit in einem Kiuge gehort wird, oder der
beim Anklopfen an leere Fisser nachklingt. Kr setat, wie der
percutorische Metallklang, Hohlriume voraus, die eine allseitige
Reflexion der Schallwellen, die Entstehung eines geschlossenen Wel-
Jensystemes gestatten, Die Hohe des Metallklangs ist wesentlich
abhiingig von dem grossten Durchmesser des Luftraumes, in dem
er erzengt wird. Es gelingt demmach, die Liinge dieses Durch-
messers zu-bestimmen durch den Vergleich kiinstlich hergestellter
Luftriiume von ihnlicher Hohe des Schalles. Allein es ist unrichtig,
dass die Weite der Oeffnung eines solchen Raumes ohne allen Hin-
fluss auf die Hohe seines Metallklanges sei. Man kann sich hievon
fiberzeugen sowohl beim Zuhalten weiter Brustfisteln, die in einen
Pnenmothorax fithren, als auch beim Percutiren jeder Glasflasche,
deren Miindung man mit dem auscultirenden Ohre nach und nach
verschliesst. Hinen solchen geringen Einfluss auf die Hohe des Me-
tallklanges hat nach den Versuchen Biermer's auch die Spannung :
der Wand. Nicht iiberall, aber in weitaus den meisten Fillen, wo
der Percussionssehall metallisch klingt, wird Metallklang auch bei
der Auscultation gehort. Er kann durch das Athmen, die Stimme,
oder durch Rasselgeriiusche, bisweilen auch durch Pfeifen erzeugt
werden. Es ist gleichgiiltig, ob der metallklingende Hohlraum mit
den betreffenden Bronchien communicirt oder nicht, also auch ob
in ihm selbst diese anregenden Geriusche entstehen, oder nur in
der Nihe. Am hiinfigsten erzeugen Rasselgeriiusche Metallklang,
und es fillt dann gewohnlich auf, dass man unter einer Masse
nicht metallisch klingender Rasselgeriiusche nur hie und da einen
hellen, hohen Metallklang heraushért. Man nahm an, dass dieser
durch herabfallende Tropfen in der Hohle zeitweise erzeugt werde,
allein es wire vollig unbegreiflich, warum gerade Tropfen das lei-
sten sollten, was die vorhandenen Rasselgeriiusche nicht thun. Man
kann den Metallklang lauten klingenden Rasselgeriiuschen kiinst-
lich verleihen, wenn man an der betreffenden Stelle der Brustwand
einen passenden Resonator aufsetzt. Man iiberzeugt sich, dass es
starke Resonanz eines hohen Obertones ist, die diesem
Phinomen zu Grunde liegt. Daher das seltene Auftreten dieses



182

starken, hellen Klanges dessen Schallhhe unter gewthnlichen Be-
dingungen stets die gleiche ist. Beim Bronchialathmen und der Bron-
chophonie wird noch seltener, als bei Rasselgeriuschen, Metallklang
gehort. Man wird von dieser Erklirung ausgehend durch die mu-
sikalische Bestimmung der Schallhthe des Metallklingens eine un-
gefihre Vorstellung von der Riumlichkeit der betreffenden Hohle
erlangen konnen. :

Ueber denselben Hohlriumen, die den Metallklang liefern, hort
man das Athmen gewihnlich begleitet von einem tiefen, hohlen
Sausen, wie es auch durch Hineinblasen in einen hohlen Krug er-
zeugt wird, Es wird als amphorischer Wiederhall bezeich-
net und besitzt die gleiche Bedentung, wie die eben besprochenen
Erscheinungen. Diese, der Metallklang bei der Auscultation und
der bei der Percussion identisch in ihrer Bedeutung, werden auch
hiiufig unter einem Namen, dem der metallischen Phiinomene zu-
sammengefasst. Sie entstehen iiber sehr grossen Cavernen oder
pneumothoracischen Hohlrdumen. Sie sind die sichersten Zeichen
fir die Anwesenheit des einen oder andern dieser Zustiinde, und
doch weisen sie nicht mit absoluter Sicherheit darauf hin. Von
Kolisko und Wintrich wurde Metallklang iiber taubeneigrossen
Cavernen, die mit weiten Bronchien in Verbindung standen, gehort.
Diese weiten Bronchien scheinen den Raum der Caverne so ver-
grossert zu haben, dass beide zusammen Metallklang erzeugen
konnten. Von Friedreich wurde hervorgehoben, dass in sehr
seltenen Fillen amphorisches Athmen in der Schulterblattgegend
bei gesunder Lunge gehért wird. Skoda erwihnt, dass dasselbe
bei starker Dyspnoe im Rachen erzeugt und am ganzen Brustkorbe
wahrgenommen werden kann. Auch ich habe in einem Falle aus-
gedehnter cylindrischer Ektasie der Bronchien einer Lunge mit
Verddung des Zwischengewebes verbreitetes, metallklingendes Ras-
seln gehort, ohne dass irgendwo eine grissere Caverne gelegen ge-
wesen wire. Die Lehre vom Metallklang hat neuerdings eine
wichtige Bereicherung erfahren durch die von Biermer nach-
gewiesene Kigenschaft desselben, mit dem Wechsel des lingsten
Durchmessers eines solchen Hohlraumes seine Hihe zu fdindern. Ist
also’ leicht bewegliche Fliissigkeit in geniigender Menge darin vor-
handen, so wird der Metallklang beim Aufsitzen hiher oder tiefer,
als beim Liegen erscheinen. Geigel hat diese Erscheinung gleich-
falls wahrgenommen, auch ich kann sie bestiitigen, nur halte ich
fir feststehend, dass sie metallklingenden Hohlriumen, die leicht
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hewegliche Fliissigkeit enthalten, iiberhaupt, also auch manchen
Cavernen innerhalb der Lungen und nicht allein dem Pnenmothorax
sukomme. Bei einem kleinen abgesackten Pneumothorax habe ich
vergebens nach dieser Krscheinung gesucht, bei einigen grossen,
freien dagegen, sie leicht bestitigen kinnen. Nach den letzten
' Mittheilungen von Biermer hieviiber wird der Metallklang bei
Pneumothorax wihrend des Aufsitzens tiefer, als er beim Liegen
getroffen wird, und zwar in einem Falle um eine kleine Terz, in
einem andern Falle um eine Quart. Darnach wird der Luftraum
beim Aufsitzen linger, wihrend man von. vorne herein das Gegen-
theil hiitte erwarten sollen. Es muss also wohl das Zwerchfell
tiefor zu stehen kommen (wie ich diess auch schon bei Gesunden
aus dem Percussionsschall oberhalb der Leber nachgewiesen habe).
Biemer hat ferner geseigt, dass der Metallklang beim Einathmen
iber einem Pneumothorax hoher gehort wird als beim Ausathmen,
Am Unterleibe findet sich metallklingendes Rasseln im erweiterten

- Magen und Colon, innerhalb lufthaltiger Cysten, im lufterfillten
Cavum peritonaei. Hs entsteht theils durch peristaltische Bewegung,
theils durch Druck oder Schiitteln. Auch metallklingender Aorten-
ton kommt bei dem letzterwihnten Zustande vor.

An diese hier beschriebenen Erscheinungen schliesst sich das
Sucenssionsgerausch (Succussio Hippocratis) unmittelbar
an. Auch hier ist Metallklang vorhanden, nur wird er auf an-
dere Weise erregt. In vielen grossen, Luft und Flissigkeit ent-
haltenden Hohlriiumen nimlich, kann durch Schiitteln die Fliissig-
keit in Bewegung versetzt werden, so dass sie ein plitscherndes,
yon Metallklang begleitetes Geriusch verursacht, #hnlich jenem,
das beim Schiitteln von wenig Wasser in einem Kruge entsteht.
Bald ist diess Geriiusch so laut, dass es im ganzen Krankenzimmer
gehort werden kann, bald auch so wenig laut, dass es nur beim
Anlegen des Ohres vernommen werden kann. Seine Schallhohe ist
stets die gleiche, wie die des anderweitig gehorten Metalllklanges.
Die verbreitete Annahme, dass solches Suceussionsgeriusch nur bel
Pneumothorax gehort werde, muss als vollstandig irrig bezeichnet
werden. Freilich hat man, obwohl grosse Cavernen hiiufig getrof-
fen werden, nur selten (elegenbeit sich zu iiberzeugen , dass sie.
in Folge reichlicher Anwesenheit leicht beweglicher [Fliissigkeit,
anch Succussionsgeriusch abgeben ; doch sind beweisende Ifille von
GGendrin, Weber n. A. beschriehen worden. Selten sind es

*  tuberknlose Cavernen, die diess Geriiusch erkennen lassen, weib
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eher solche, die aus Lungengangriin oder Abscessbildung hervor-
gingen. Der Inhalt der letzteren ist hﬁuﬁger in dem nothigen
Maasse diinnfliissig. Diess scheint mir an sich schon Beweis genug
dafiir zu sein, dass auch bei Cavernen der Metallklang mit dem
Aufsitzen seine Hihe #indern kinne. Es ist aber wahrscheinlich,
dass er dann bei lings gelagerten Cavernen hoher und nicht tiefer
werde, wie beim Pneumothorax. Auch durch die Herzbewegung
kann sowohl in benachbarten pneumothoracischen Riiumen, als auch
in dem lufthiiltig gewordenen Perikard Metallklang erzeugt werden,
der dann zumeist von Rasselgeriiuschen erregt wird, die mit der
Systole erfolgen.

2. Pleuritisches Reiben,

"~ Das pleuritische Reibegerdausch wurde, soweit
es fiihlbar erscheint, bereits an einer fritheren Stelle hesprochen.
Wir erwihnen hier kurz, dass jeder Akt des Athmens Verschiebung
jedes Punktes der Pleura pulmonalis, der Pleura costalis gegen-
iiber bis gegen die Lungenspitze hin mit sich bringt. Ueberwie-
gend ist diese Verschiebung eine auf- und absteigende, in minderem
Grade eine von riickwiirts nach vorne gerichtete. Auch zwischen
Pleura pulmonalis und Mediastinum, und zwischen ersterer und
Pleura diaphragmatica findet in entsprechender Weise Verschiebung
statt. Sind die Pleurablitter durch Faserstoffauflagerung oder Ge-
websvegetation rauh geworden, so erfolgt Reibung, die bei geniigen-
der Stiirke und Raschheit der Verschiebung ein Geriusch verur-
sacht. Gewdhnlich erfolgt dieses der Hauptrichtung der Verschie-
bung entsprechend in anf- und absteigender Weise, seltener in einer
transversalen oder schriigen Richtung (Frottement ascendant et
descendant). Es wird gewohnlich bei beiden Akten der Respiration
gehort, bisweilen bei einem lauter und linger, selten bei einem
allein. Der Charakter des Geriiusches ist anstreifend, selbst dem
Hauchen mitunter nicht unihnlich, schabend, kratzend, knirschend,
bisweilen vergleichbar dem Geriiusche, das mit dem Finger auf
einer nassen Glastafel erzeugt wird, Am deutlichsten ist dasselbe
dann zu erkennen, wenn es eigentlich reibend oder schabend in
griberen Absitzen erfolgt, die den Eindruck machen, als ob die
reibenden Flichen zeitweise an einander hingen bliehen. Sein
Charakter wird undeutlich, wenn es leise schliirfend oder hauchend
dem vesiculiren Athmen oder dem Exspirationsgeriiusche ihnlich
wird, oder wenn es knatternd in grisseren Intervallen erscheint,

¥
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und so den Rasselgeriiuschen oder dem Schnurren sich nihert.
Fiir diese letzteren Fille gelten als Unterscheidungsmerkmale :
1) sehr laute, nur an wenigen Stellen horbare Geriiusche, sind
eher als Rasselgeriiusche oder Schnurren zu betrachten; 2) Reibe-
geridusche werden hiufiger gefiihlt; 8) trockene Rasselgeriiusche
konnen nicht selten durch Husten zum® Verschwinden gebracht
werden, und sind jedenfalls an einer und derselben Stelle von lkiir-
zerer Dauer als die Reibegeriiusche; 4) das eigentlich reibende,
anstreifende oder kratzende Timbre der Reibegeriiusche kann hiufig
bei aufmerksamer Untersuchung erkannt werden, Alle Ursachen
der Reibegeriusche nehmen ihren gemeinsamen Ausgangspunkt in
der Entziindung der Pleura. Sie sind bisweilen das einzige oder
neben Seitenschmerz das alleinige Symptom der Pleuritis (trockene
Pleuritis), sie sind in andern Fiillen wiihvend des ganzen Verlaufes
dieser Krankheit zu hiren, oder nur im Beginne und am Schlusse
derselben ; aber es kann auch nach abgelaufener Pleuritis die Pleura
noch Monate lang rauh bleiben und ein Reibgeriiusch liefern. Oft
findet man das Reibegeriinsch gerade an der Stelle des stiirksten
Seitenschmerzes mit Leichtigkeit auf; mit einiger Vorliebe zeigt es
sich in der Gegend zwischen unterem Winkel des Schulterblattes
und Axillarlinie, aber es kann auch an jeder andern Stelle der
Brustwand gehort werden und von einer Stelle zur andern wan-.
dern. An der Lungenspitze hiorbare, mehrere Tage andauernde
Reibegeriusche finden sich hiufiger bei Tuberkuldsen vor. Solche
an den Lungenrdndern, in der Nihe des Herzens, begleiten gerne
die perikarditische Erkrankung. Wihrend das fliissige HExsudat
jeder Pleuritis nach den tiefen Stellen des Pleurasackes sich senkt,
kann das Reibegeriiusch, das auf den festhaftenden Entziindungs-
produkten beruht, den Sitz der Pleuritis kennzeichnen. Das friiher
hesprochene Verhiiltniss der Cnmplementarrauﬂ!e erklirt es, warum
man z B. bei Infractionen der neunten Rippe in der Axillarlinie
ofter ein Heibegeriuseh in der Gegend der siebenten Rippe, nicht
aber an der Stelle der Verletzung selbst zu horen bekommt. An
letzterer liegen sich nur Pleura costalis und diaphragmatica unbe-
wegt gegeniiber, erst hoher oben tritt der Lungenrand mit seiner
Plenra verschiebbar dazwischen. — Mit dem Aufsteigen eines pleu-
ritischen Exsudates verschwindet- successive das Reibegeriiusch an
- den friiher inne gehabten Stellen, um an der oberen Exsudatgrenze
gleichsam nach aufwiirts fortwandernd wieder zum Vorschein zu
kommen. Bei einer gewissen Grisse des Exsudates ist iiberhaupt
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kein Reibegeriiusch mehr moglich, weil die Lunge theils eine feste
Lage eingenommen hat, theils durch Exsudat von der Pleura co-
stalis entfernt gehalten wird. Vermindert sich die Flissigkeit, oder
wird sie durch Thoracenthese entfernt, so kann sofort wieder Hei-
bung stattfinden und so lange andauern, bis entweder die rauhen
Flichen sich glatt gerieben, oder ihre Bewegung durch Verwach-
sung unmbglich geworden ist. Nach Seitz soll in letzterem Falle
das Geriiusch in gréberen Absiitzen knarrend und nicht allmihlig
leiser und feiner werden, wie diess dem Vorgange der Abschleifung
entspricht. Eine Verstiirckung der Reibegeriiusche durch bessere
Schallleitungen, wie wir sie fiir die Rasselgeriiusche kennen gelernt
haben, ist einfach darum nicht hiufig, weil sie unmittelbar unter
der Brustwand entstehen. Man kann sich oft iiberzeugen, wie die-
selben bei Anwendung des Stethoskopes deutlicher gehort werden
und den Charakter der Reibung besser erkennen lassen. Midglicher
Weise ist es in diesen Fiillen der Druck des Stethoskopes, der die
reibenden Flichen fester an einander presst und so das Geriusch
verstiirkt, wihrend er die Ausdehnung der betreffenden Bruststelle
beeintriichtigend andere gleichzeitige Gerfiusche abschwiicht. Neben
dem Reibegeriiusch konnen vesiculiires oder bronchiales Athmen,

Rasselgeriiusche jeder Art, aber nicht leicht metallische Phiinomene
hirbar sein,

Anhang.

An der Wirbelsiinle hort man von den obersten Brustwir-
beln bis zum eilften herab das Geriiusch des Schluckens, eine Art
von Rasseln oder Plitschern, die in der Richtung von oben nach
abwilrts erfolgt und stets einen exquisit feuchten Charakter besitazt.
Wir erwihnen dasselbe hier, weil es von den Zustinden des be-
nachbarten Lungenphrenchyms nicht ganz unabhingig ist. In Fil-
len doppelseitiger Pneumonie der oberen Lappen wird es niimlich
besonders gut fortgeleitet, und demnach als klingendes (Greriiusch
gehort in der Gegend der oberen Brustwirbel. Ausserdem besitzt
es fiir die mit Verengerung des Oesophagus verbundenen Krank-
heiten insofern Bedeutung, als eine an einer bestimmten Stelle ein-
tretende Verlangsamung und merkliche Abschwichung des Deglu-
titionsgeriusches diese Stelle als wahrscheinlichen Sitz der ander-
weitig nachgewiesenen Oesophagusverengerung erkennen lisst. Bei
broncho-tsophagealer Fistelbildung hort man an der hetreffenden
Stelle der Wirbelsiule metallklingende Rasselgeriusche, Kin sehr
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giinstiges Leitungsverhiiltniss kann zwischen Bronchus und Wirbel-
sdule hergestellt werden durch solide mediastinale Geschwiilste,
namentlich durch Bronchialdriisengeschwiilste. Dadurch kann Bron-
chialathmen und klingendes Rasseln an einzelnen Stellen der Wir-
belsiiule mit grosser Deutlichkeit hirbar werden. Da die Dicke
der Wirbel und der an sie sich anschliessenden Weichtheile fiir die
Schallleitung sehr ungiinstig ist, habe ich einigemale eine blind
endende Schlundréhre durch einen Gummischlanch ‘mit. dem Ohre
in Verbindung gebracht. Man hért dadurch die Aortenténe und
das Trachealathmen sehr laut. Die Verwendbarkeit dieser Auseul-
tationssonde wird eine beschriinkte sein.

Endlich wiire noch mit einigen Worten der iiber der Lunge
horbaren, von Gefissen abhiingigen Geriiusche zu gedenken. Von
Friedreich u. A. wurde in letzterer Zeit ein systolisches, aber nur
wiithrend der Exspiration horbares Geriiusch in der Schliisselbein-
gegend wahrgenommen, und zwar bei Phthisikern auf der Seite, auf
welcher die Lungenschrumpfung weiter vorgeschritten war. Auch
mir ist dasselbe mehrmals vorgekommen. Es scheint durch Zug
der verwachsenen Luugmspﬂ-ze an der Arterie erzeugt zn werden.
Endlich muss ich hier einer seltsamen und nicht mehr vereinzelten’
Beobachtung gedenken, die sich gleichfalls auf einen Phthisiker
bezieht. In der rechten Fossa supraspinata desselben horte man
Bronchialathmen und einzelne consonirende Rasselgeriiusche, und
ausserdem ein systolisches, klingendes Blasen, das einige Wochen
vor dem Tode verschwand. Die Section zeigte daselbst eine Ca-
verne, durch die ein obliterirter, in der Mitte zu einem erbsen-
grossen Knoten angeschwollener Pulmonalarterienast verlief.  Eine
ihnliche Beobachtung wurde von Cejka veroffentlicht. Neuerdings
wurde durch Beobachtungen von Immermann, Bartels und Bet-
telheim gezeigt, dass Strictur eines oder mehrerer Pulmonalarte-
rienastes bei Lungenkranken ausgebreitetes systolisches Geriiuseh in
der Lunge verursachen kann. Ferner kann damit Erweiterung des
Pulmonalarterienursprunges und Cyanose verbunden sein.

IV, Auscultation des Herzens,

A. Tone.
I. Zu den Zeichen, welche fiir die Stirke der Herzhewegung
~und die Lagerung des Organes seinem Spitzenstosse, fiir den Um-
fang derselben den Resultaten der Percussion und fir seine Ar-
heitsleistung dem Verhalten des Arterienpulses entnommen werden,
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treten als weitere die auscultatorischen hinzu, und zeigen den
Qohluss und die Schlussfihigkeit der Klappen und die Erweiterung
der grossen Gefiisse mit der Systole dem Ohre an. Jeder Klappe
des Herzens und beiden Hauptabschnitten seiner Thitigkeit ent-
sprechend werden Schallerscheinungen gehort, die man bei Laen-
nec, Gendrin und allen andern Schriftstellern vor Skoda als
(teriiusche bezeichnet findet, die dagegen jetzt ziemlich allgemein
Tone genannt werden. Es ist entschieden vortheilhaft, diese kur-
_ zen, scharf abgeschlossenen Schallerscheinungen, die eine solche
Gleichmiissigkeit bieten, dass man es schon versuchen konnte, eine
musikalische Hohe derselben ausfindig zu machen, durch die Be-
zeichnung »Toéne« von vorne herein vollstiindig zu unterscheiden -
von jenen linger dauernden, ungleichmiissigeren und rauheren Ge-
viiuschen, die in pathologischen Fillen wahrgenommen werden.
Aber im akustischen Sinne richtig und dem Begriff eines Tones
entsprechend ist dieses Verfahren nicht im Entferntesten. Die
Herztone sind hochstens als Klinge zu bezeichnen, in denen ein
Ton vorherrscht, gewiss nicht als einfache Tone. Man hort an
jeder beliebigen Stelle des Herzens zwei sogenannte Tone wiihrend
‘des Ablaufes einer Herzcontraction. Der erste derselben beginnt
genau mit der Systole, also mit dem Beginne des Herzstosses und -
Arterienpulses, und dauert fast bis gegen Ende der Systole. Auf
eine kurze Pause, die den Schluss der Systole einnimmt, folgt dann,
genau mit der Diastole beginnend , der -zweite Ton und dauert
wihrend des grossten Theils der Diastole. An ihn schliesst sich
die grosse Pause bis zum Wiederbeginne der nichsten Herzcon-
traction an. Diese Herztone sind nicht an allen Stellen der Herz-
gegend in gleicher Weise zu horen. Zwischen zweitem und vier-
tem Rippenknorpel beiderseits wird der erste Ton leiser und kiirzer,
der zweite stirker und linger gehort. An der Stelle des Spitzen-
stosses, am Manubrium sterni und den benachbarten rechten Rip-
penknorpeln wird der erste systolische Ton linger, lauter und ac-
centuirt, der zweite diastolische, dessen Eintritt die Erschlaffung
der Ventrikel und das Einstromen des Blutes aus den Vorhofen
anzeigt, leiser gehort. Unter besonderen Umstinden findet man
sowohl an der Herzbasis, als auch an der Herzspitze die Tone links
von anderem Klange hoher, tiefer, rauher, oder sonst verindert,
im Vergleiche mit jenen, die rechts im zweiten oder fiinften Inter-
costalraume gehort werden; Beweis genug dafir, dass sowohl die
rechtsseitigen, als auch die linksseitigen Ostien des Herzens Tone
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entstehen lassen an ihren Klappen. Die vielfachen fritheren Dis-
cussionen, wo am Herzen die Téne entstehen, sind meistens als
erledigt zu betrachten; nur Klappen, Sehnenfiden oder
elastische Gefiisswinde werden durch E:‘panuuﬁg %11 1
Tonen gebracht. Diese Lehre Rouanet’s (1832) hat schnell
den Comité’s, die frither die Entstehung der Herztone aufzukliren
suchten, und allen den zahlreichen Theorien iiber die Herztine ein
Ende gemacht. Nur iiber die Mitwirkung der Muskelcontraction
sind neuerdings wieder lebhafte Discussionen im Gange.

Auch iiber die Zahl der am Herzen entstehenden
Tone ist ein Zweifel kaum mehr moglich. Es sind deren sechs.
Sowohl die Mitralklappe als die Tricuspidalklappe wird bei der
Systole gespannt, ihre Spannung beginnt gleichzeitig mit der Sy-
stole, nachdem schon zuvor am Schlusse der Diastole die Klappe
im schwach gespannten Zustande geschlossen war, und durch die
rasche Steigerung der Spannung der Klappe und der Sehnenfiden
entsteht nun beiderseits ein Ton. Ist die Systole voriiber, so er-
schlafft die Klappe, ihre Zipfel nihern sich der Ventrikelwand, die
Sehnenfiden sind dabei ausser Spannung und keine denkbare Ur-
sache liegt vor, wesshalb wilhrend der Diastole an den beiden
vendsen Klappen Tone entstehen kinnten. Anders verhilt es sich
an den Semilunarklappen der Aorta und der Pulmonalarterie. Mit
dem Beginne der Systole erschlaffen die Klappen und niihern sich
der Gefisswand, aber die Gefisswand selbst wird gespannt durch
das Einstromen des Blutes, und lefert dabei mit dem gleichen
Rechte an jeder der beiden Hauptarterien einen systolischen Ton,
mit welchem die Carotis oder Arteria eruralis beim Anlangen der
Blutwelle einen solchen liefert. Ist die Systole voriiber, so ver-
mindert sich die Spannung der Arterienwand, deren Ton ohnehin
sechon vorher endete, aber die Klappen werden aufgebliht und ge-
spannt und erzeugen dabei einen diastolischen Ton. Obwohl nun
nur zwei diastolische Téne am ganzen Herzen entstehen, hort man
doch iiber der Tricuspidalklappe und Mitralklappe nicht allein den
systolischen Ton, den sie erzeugen, sondern auch je einen diasto-
lischen. Der letztere ist fortgeleitet fiir die Mitralis von der Aorta,
fiir die Tricuspidalis von der Pulmonalarterie her. So entstehen
also sechs Tone am Herzen, an jeder der venosen Klappen einer,
an jeder der arteriellen zwei, an jedem Ostium ein systolischer,
nur an den arteriellen ein diastolischer.

Nachdem schon frither von Natanson, Haughton u. A.
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der erste Herzton (d. h. die beiden systolischen Téne der Atrio-
ventricularklappen) als Muskelton angesprochen worden war, ist
neuerdings Ludwig in Verbindung mit Dogiel zu Gunsten dieser
Annahme mit einem sehr schwer wiegenden Beweise eingetreten.
Er hirte an einem blutleeren unterbundenen, herausgeschnittenen
Thierherzen unter Ausschluss aller Tauschungsquellen, so lange es
pulsirte, den ersten Herzton. Die Mitralklappe kann also nicht
gespannt werden und doch entsteht ein Ton, nur kiirzer und
schwicher als der normale erste Ton (Thomas). Fiir diese Auf-
fassung des ersten Tones als Muskelton ist alsbald O. Bayer mit
einer Menge von practischen Griinden eingetreten; als er jedoch in
der Absicht anch noch den negativen Beweis von Seiten der Mitral-
klappe zu erbringen, versuchte an der Leiche den linken Ven-
trikel durch ein Loch von der Spitze her mit Wasser zu fiillen,
die Klappe erst zu stellen und dann plétzlich unter hohen Druck
zu setzen, gab sie einen Ton. Dieser war zwar dem am Lebenden
horbaren in mancher Beziehung undhnlich, aber es war doch er-
wiesen, dass die Mitralklappe tonen konne.

Wenn man aunf diesen Gegenstand eingehen will, besteht eine
wichtige Vorfrage darin, ob die Herzsystole eine lang gezogene
Zuckung (Marey) oder einen Tetanus darstellt. Im ersteren Falle
kann der Herzmuskel keinen Ton liefern. Aber auch wenn er bei
der Systole eine Reihe von Zuckungen macht, und einen Ton lie-
fert, ist der erste Ton, den wir am Lebenden hiren, dennoch nicht
einfach als Muskelton aufzufassen. Der Muskelton macht nach
Helmholtz 19 Schwingungen, sollte er selbst, wie manche jetzige
Bestimmungen mnoch angeben und frither allgemein angenommen
wurde, die doppelte Zahl von Schwingungen 32—40 in der Se-
cunde machen, so wiirde er doch noch einer der tiefsten horbaren
Tone sein und bereits die einzelnen Stiosse merklich wahrnehmen
lassen. Der erste Herzton thut dies nicht. Seine Hohe habe ich
bei ganz selbststiindigen Versuchen so bestimmt, dass sie 256 Schwin-
gungen entspriiche, Funke fand sie g = 198 Schwingungen also
ungleich hoher. Aber es lassen sich noch vielerlei Griinde gegen
die Erklirung des ersten Herztones als Muskelton vorbringen:
warum. kracht nicht der Thorax eines Erstickenden wie ein zu-
sammenbrechendes Haus wenn man das Ohr anlegt, wenn die Mus-
keln solche Tone liefern? hat nicht die Diagnostik sich tausend-
male mit Recht auf den gestorten Klappenton bei Diagnose der
Klappeninsuffizienz gestiitzt ? wie will man die gespaltenen Herz-
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time anders als aus ungleichzeitigem Klappensehlusse erkliiven, doch
nicht aus ungleichzeitiger Muskelcontraction ?

Eine Versshnung der Ansichten scheint mir moglich. Wenn
der Herzmuskel bei der Contraction nicht blos zuckt, sondern te-
tanisirt ist, muss er einen Muskelton liefern. Der Ludwig-Do-
giel'sche Versuch spricht dafiir, dass er dies thut. Nach dem
Bayer'schen Versuche liefert die Mitralklappe bei der Spannung,
die sie im Lebenden erlangt, in der That einen Ton. Aber er ist,
wenn, wie in Bayer's Versuch, der Muskel nicht mitwirkt, von
anderem Klange als am Lebenden. Weder der Muskelton, noch
der kiinstliche Klappenton entspricht dem Klange des ersten Herz-
tones am Lebenden. Der Muskelton enthilt aber Obertone, das
ist in der Discussion iiber seine Schwingungszahl ausdriicklich an-
erkannt worden. Da liegt es denn nahe zu glauben, dass ein
hoherer Oberton des Muskeltones Schallherr-
scher am Herzen wird und die gespannten Atrio-
ventricularklappen in seiner Tonart zu sehwin-
- gen zwingt. Eine Bestitigung dieser Annahme sehe ich darin,
dass bei meinen Resonatorversuchen der erste Ton constant, die
gleiche Hohe zeigte, wiihrend der zweite Ton unter Umstiinden, die
eine stirkere Spannung der Klappen voraussetzen liessen, hioher
wurde. Ich finde den 2ten Ton z B. bei normalen Verhiltnissen
meistens Mi®, bei aufgeregter Herzthiitigkeit z. B. nach raschem
Gehen Sol?, bel einem Herzkranken aber auch Re* und doch hat
bei letzterem der erste Ton seine normale Hohe beibehalten. Diess
deutet anf eine gewisse Unabhiingigkeit des ersten Tones von stiir-
kerer und schwiicherer Spannung der Klappe hin, wie sie obiger
Annahme entspricht.

2. Betrachtet man das Herz in natiirlicher Lage, wie es die
vortreffliche dritte Tafel der Luschka'schen Brustorgane dar-
stellt, oder sticht man an der Leiche Nadeln ein in die Brustwand,
oder hat man Gelegenheit Durchschnitte gefrorener Leichen zn
studiren, so ergibt sich iiber die Lagerung der Klappen des Her-
zens Folgendes: die Klappen der Pulmonalarterie liegen im zweiten
linken Intercostalraum und erstrecken sich /2 breit vom Sternal-
rande nach Aussen. Jene der Aorta liegen hinter dem Sternum
in der Hohe des zweiten Intercostalraumes, und reichen gerade
noch bis zum Sternalende des zweiten rechten Intercostalraumes,
so dass sie noch durch eine schief nach Innen eingestochene Nadel
getroffen werden komnen. Die Tricuspidalklappe erstreckt sich
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schief vom Sternalende des dritten linken bis zu jenem des fiinften
rechten Rippenknorpels. Die Mitralklappe endlich liegt dem oberen
Rande des dritten linken Rippenknorpels gegeniiber. Wiirden die
Schallleitungsverhiiltnisse am Herzen ganz einfache sein, so wiirde
man jede Klappe an den zunichst gegeniiberliegenden Theilen der
Brustwand auscultiren. Man wiirde sich dann mit dem Stethoskop,
das zur Wahrnehmung der Herzténe vor der unmittelbaren Auscul-
tation den Vorzug verdient, ausschliesslich auf einem sehr kleinen
Raume bewegen, nidmlich in der nichsten Nihe des innern Endes
des dritten Rippenkmorpels. Dem ist nun aber nicht so, nur die
Tone zweier Klappen sucht man dort anf, wo sie, den anatomischen
Thatsachen entsprechend, gefunden werden miissen, niimlich die
Téne der ‘Pulmonalarterie an der innern Hilfte des Raumes zwi-
schen zweitem und drittem linkem Rippenknorpel, und die der Tri-
cuspidalklappe am fiinften und sechsten Rippenknorpel und dem
benachbarten Stiicke des Brustbeins. Die Tone der Aorta werden,
da auf dem Sternum die beiden grossen Arterien zu mnahe und
theilweise hintereinander liegen, am Innenrande des zweiten rechten
Intercostalraumes aufgesucht. Jene der Mitralklappe endlich wiir-
den am dritten linken Rippenknorpel vergebens erwartet werden;
man wiirde dort weit eher die-Tone der beiden grossen Arterien,
als die 'der Bicuspidalklappe horen. s erklirt sich diess theilweise
daraus, dass hier der linke Ventrikel' mit der Brustwand in keiner
Berithrung steht und grosstentheils: hinter dem rechten Ventrikel
gelegen ist. Man hort aber die Mitralklappenténe, oder vielmehr
den systolischen Ton der Mitralis und den fortgeleiteten diasto-
lischen der Aorta mit Sicherheit an der Herzspitze genan an der
Stelle, wo der Spitzenstoss erfolgt. Wo immer das Herz normal
gelagert ist, sind an den genannten vier Orten, an dem innersten
Theil des zweiten rechten und zweiten linken Intercostalraumes, am
fiinften rechten Rippenknorpel und an der Herzspitze die Tone der
Aorta, Pulmonalis, Tricuspidalis und Mitralis aufzusuchen.

3. Die Tone, die man hier hort, werden mit dem Ticktack
einer Uhr verglichen. Sie haben jedoch keinen vollstindigen Per-
pendikelrhythmus, sondern eine erste kiirzere, eine zweite (dem
zweiten Ton folgende) lingere Pause. An der Herzspitze und der
Tricuspidalklappe ist der erste accentuirt, an den arteriellen Klap-
pen der zweite, so dass man fiir die ersteren eine Aehnlichkeit mit
dem Trochaeus, fiir die zweiten mit dem Jambus vergleichsweise
auffiihrt. Bei verschiedenen Individuen zeigen sich auch bei vollig



193

normalen Verhiiltnissen des Herzens diese Time verschieden hell,
laut , rein oder hoch, ohne dass man daraus irgend wichtigere
Sehliisse zn ziehen vermichte; ja ihre Stiirke wechselt bei einem
und demselben Individuom unter dem Kinflusse aller der Ursachen,
von welchen die Innervation des Herzens abhiingig ist. Normale
- Herztone beweisen mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, dass
simmtliche Klappen des Herzens schlussfihig, frei von Auflagerung
und Verdickung, spannungsfihig sind, in normaler Weise gespannt
werden, und dass die Ostien weder verengt, noch mit Auswiichsen
besetzt sind. Da ein vollstindiger Verschluss der Atrioventricular-
klappen noch zudem wesentlich abhiingig ist von der Verkiirzung
der Papillarmuskeln, so kann auch auf eine normale Thitigkeit
dieser aus den ersten Tonen beider Vorhofsklappen geschlossen
werden.

4. Als geringfiigige Verinderungen der Herztime sind anfzu-
fithren

a) unreine Tone. Man nennt die Herztome dann unrein,
wenn sie, weniger gerundet und abgeschlossen, aus ungleichmiissi-
geren Schwingtingen bestehen, oder von solchen begleitet werden.
Man kann daraus vermuthen, dass geringe Veriinderungen der be-
treffenden Klappe , Verdickungen oder Auflockerungen derselben
vorhanden seien, oder dass der Schluss derselben nicht ganz voll-
stindig oder etwas ungleichmissig an ihren einzelnen Zipfeln er-
folge. Man kann diess vorziiglich dann vermuthen, wenn zeitweise
ein eigenes Geriiusch neben dem Ton, zeitweise nur unreine Be-
schaffenheit des Tones beobachtet wird. Hin sicherer Schluss aber
kann auf unreine Herztine allein niemals begriindet werden. Am
hiiufigsten handelt es sich, wo man von unreinen Tonen spricht,
um undeutlich gespaltene Tone von allen den Eigenschaften, die
wir als diesen zukommend kennen lernen werden.

b) Schwiche der Herztine wird durch geringe Span-
nung der Klappen, oder fiir die ersten Arterientime durch geringe
Spannung der Arterienwand bedingt. Schwiiche aller Herztone
zeigt, dass die Herzeontractionen in ungeniigender Weise erfolgen;
Schwiche einzelner Herztime pflegt gleichfalls mit Schiiichezu-
stinden des Myokards zusammenzuhiingen. So diesSchwiche der
. ersten Avterienténe bei schweren Typhusfillen, die Schwiiche des
ersten Mitraltones bei Fettentartung des Herzens. Doch ist dieser
(resichtspunkt nur dann giiltig, wenn a) keine besonderen Schwie-
rigkeiten fiir die Fortleitung der Herztone bestehen, und b) die-

Gerhardt, Auseultution, 2te Aufl, : 13
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selben nicht schwach erscheinen, weil sie von andern Geriinschen
iibertont werden. Wie bei schlecht angesetztem Stethoskop alle
Herztone wegen dieses Leitungshindernisses schwach erscheinen,
so erscheinen sie auch schwach, wenn die Brustwand in hohem
Grade ddematis ist, oder wenn eine Schicht fliilssigen Perikardial-
exsudates, oder die emphysematis ausgedehnte Lunge das Herz
von der Brustwand trennt. Der wohlgebildete Ton einer Klappe
kann wegen des gleichzeitigen Geriiusches einer andern Klappe
schwach erscheinen. Zahlreiche Rasselgeriinsche oder lautes Ath-
mungsgerinsch der umgebenden Lunge schwiichen die Herztine
scheinbar ab.

¢c) Verstirkung der Herztone ist oft die Folge ver-
stirkter Herzcontractionen, oder besserer Fortleitung der Herztine
in Folge von Verdichtung der angrenzenden Lungenriinder. Diess
gilt namentlich fiir die Tone der Aorta und Pulmonalis, da zwi-
schen der Ursprungsstelle und der Brustwand lufthiltiges Lungen-
gewebe gelagert ist. Verstirkung einzelner Herztone kann von
Hypertrophie der Muskelwand einzelner Herzabschnitte herriithren,
aber' sie kann auch herrithren von dem Druck einer stirkeren
Blutsiiule auf die arteriellen Klappen. Besonders in dieser Be-
ziehung hervorzuheben, sind a) die Verstirkung des ersten Mitral-
tones durch einen klirrenden, von der Erschiitterung der Brustwand
durch verstiirkten Spitzenstoss herriihrenden Schall. Dieser Schall
kann selbst auf die Entfernung gehOrt werden, und entsteht ent-
weder bei starker Hypertrophie des Ventrikels oder bei sehr aunf-
geregter Herzthitigkeit. D) Verstiirkter zweiter Ton der Aorta
rithrt von Erweiterung dieses Gefiisses her. Ist derselbe zugleich
klingend, so deutet er auf atheromatiése Entartung der Gefisswand
hin. Der klingende zweite Aortenton ist hiher als der normale
und enthiilt ausserdem noch deuntlich hervortretende Obertine. Auf
letzteren beruht sein Klingen. ¢) Verstirkung des zweiten Pul-
monaltones rithrt von Erweiterung der Pulmonalarterie und dem
Druck einer stérkeren Blutsiule auf die Pulmonalarterienklappen
her und wird als Zeichen von Staunung im kleinen Kreislaufe be-
trachtet. Die Verstirkung des zweiten. Tones eines der grossen
Gefiisse wird fiir gewdhnlich aus vergleichender Untersuchung der-
selben erkannt, ihre zweiten Tone sind mormaler Weise gleich
stark. :

d) Gespaltene Herztone. Man kann haufig bei Gesun-
den oder Kranken der verschiedensten Art eine Erscheinung am
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Herzen wahrnehmen, die zunichst den Eindrueck macht, als erfolg-
ten withrend einer Herzaction drei oder mehr Tine. Untersucht
man genau, so ergibt sich, dass einer der beiden Tine durch eine
fiusserst kurze Pause in zwei Abtheilungen gebracht ist. Je linger
die Paunse, um so tiduschender der Hindruek, dass mehrere Tone
vorhanden seien; je kiirzer die Pausen und je mehr Abtheilungen
und Pausen ein Ton erhalten hat, um so mehr der Eindruck eines
nureinen, von einem (Geriiusche begleiteten Tones. Jeder der sechs
Tone, die am Herzen erzeugt werden, kann diese Erscheinung dar-
bietén, doch sind es am hiinfigsten die (ersten) Tone der Vorhofs-
klappen, niichstdem die zweiten Arterientine, die gespalten er-
scheinen. Spaltung des zweiten Tones an der Herzspitze oder
Tricuspidalis setzt nothwendig voraus, dass auch der zweite Aorten-
oder Pulmonalton gespalten sei.

Die Erscheinung, von der wir sprechen, kann sehr verschieden
begriindet sein. Man muss vor Allem eine Form von Spaltung
unterscheiden, die sehr hiinfige rein functionelle Form, aus-
gezeichnet durch kurzes Intervall der meist einfachen Spaltung und
durch Abhiingigkeit der Erscheinung von den Acten der Respiration.
Potain hat sie in einer sehr fleissigen Arbeit niiher beschrieben.
Er nennt sie normale. E. Seitz hat zuerst beobachtet, dass die
Spaltung des zweiten Tones nur mit der Vollendung des Inspirinms
und wihrend des Exspiriums wahrgenommen wird. A. Geigel
hat dann gezeigt, dass bei gewissen Formen der Mitralstenose un-
gleichzeitiger Klappenschluss der beiden grossen Gefiisse, von Dif-
ferenzen der Blutspannung herriihrend, den zweiten Ton gespalten
erscheinen lassen. Potain hat diese beiden Punkte, die Beein-
flussung durch die Respiration und die Begriindung durch ungleich-
zeitigen Schluss der venisen oder der arteriellens Klappen zum
Ausgangspunkte sehr ausfithrlicher Betrachtungen und Erwiigungen
gemacht. Br fand, dass die Spaltung eine sehr hiinfige Erschei-
nung ist (/s der Untersuchten) und dass bei weitem am hiiufigsten
der erste Herzton von ihr betroffen wird. Unter 99 Fillen war
61 mal der erste, 30 mal der zweite, 8 mal der erste und zweite
Ton gespalten. Je schiirfer man  seine Aufmerksamkeit daranf
richtet, desto hiufiger begegnet man der Spaltung. Ich fand so-
gar unter 260 Kranken (meist Ambulante), die ich untersuchte,
130 Spaltungen, wovon 112 den ersten, 11 den zweiten und 7
beide Tone betrafen. Einmal betraf die Spaltung nur den ersten

Arterien-, nicht den Ventrikelton, tfter fand sie sich neben einem
13 *
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Klappengeriinsch vor. Sehr hinfig ist die Erscheinung in einem
fortwithrenden Kommen und Verschwinden begriffen. Potain
wies nach, dass dies von der Einwirkung der Respiration abhiingt
und zwar, dass der erste gespaltene Ton dem Ende der Exspiration
und dem Anfange der Inspiration, der zweite dem Ende der In-
und dem Anfange der Exspiration angehirt. Vom gespaltenen
ersten Ton hort man die erste Hilfte constant am linken, die
zweite am rechten Herzen stirker. Der Sehluss liegt nahe, dass
der Tricuspidalton der verspitete ist, und dass seine Verspitung
durch die Einwirkung der Exspiration entsteht. Vom gespalténen
zweiten Ton hort man an der Pulmonalarterie den zweiten Theil,
an der Aorta den ersten stirker., Also die Inspiration verzdgert
den Klappenschluss der Pulmonalarterie. Von der Erklirung P o-
tain’s abweichend, glaube ich, dass durch die von Diesterweg
nachgewiesene Hiilfswirkung der Respirationspumpe fiir das rechte
Herz bei der Inspiration der Druck in der Pulmonalarterie ver-
mindert und so ihr Klappenschluss verspiitet, bei der Exspiration
der Druck im linken Herzen gesteigert und so der Mitralklappen-
schluss beschleunigt wird. Unter normalen Verhiiltnissen arbeiten
die beiden Herzventrikel, der rechte unterstiitzt durch den Ath-
mungsmechanismus, geriinschlos und mit vollig isochronem Ventil-
schluss. Kin geringes Missverhiiltniss zwischen Last und Kraft
auf der Seite des rechten Ventrikels lisst bereits den Kinfluss der
Athmung auf den kleinen Kreislauf durch das Nachklappen emes
der rechtsseitigen Tone wihrend einer Respirationsphase bemerk-
lich werden. Fiir einzelne Krankheitsformen und Fille muss die
speziellere Bedeutung der functionell gespaltenen Tone erst noch
ergriindet werden. Die Forschungen Geigel's iiber Mitralstenose
haben in dieser Richtung die Bahn erdifnet.

Wenden wir uns nun zu der zweiten Form der Spaltung der
Herztone zu derjenigen, die auf organischen Verinderungen
beruht, so kann man sich 1) in einzelngn seltenen Fillen auf das
. Bestimmteste iiberzeugen, dass die dem gespaltenen ersten Mitral-
tone zu Grunde liegende, in Absitzen erfolgende Contraction des
linken Ventrikels wirklich stattfindet, miimlich dann, wenn der
Herzstoss doppelt ist. 2) Jaksch will in einem Falle ungleiche
Linge der Aortenklappen als Ursache des gespaltenen zweiten
Tones anatomisch nachgewiesen haben. Immerhin miissen der-
artige Fille mit ungleicher Linge der Klappen sehr seltene und
dadurch ausgezeichnet sein, dass sie constant unverinderlich die
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Spaltung aufzuweisen haben. 3) Drasche hat gezeigt, dass ge-
spaltene Tone unter giinstigen Umstiinden, z B. bei starker Herz-
anfregung, in eigentliche Geriiusche iibergehen kinnen, namentlich
soll diess nach Drasche und Skoda mit dem gespaltenen zweiten
Mitraltone in Fillen vorkommen, wo der zweite Aortenton nicht
gespalten ist. d4) Mir ist es hiiufig aunfgefallen, dass man nur an
_einer beschriinkten Stelle, in der Gegend der Herzspitze oder der
Herzbasis einen Ton gespalten fand, der in der weiteren Umgebung
einfach erschien. Ich habe auch in solchen Fillen gesehen, dass
die Spaltung sich verlor bei der einen oder andern Seitenlage, oder
withrend tiefer Athemziige. Die Section ergab dann an den Stellen,
wo der Ton gespalten erschien, ausgedehnte, ranhe Sehnenflecken.
In solchen Fillen, wo der Ton nur in geringer Ausdehnung ge-
spalten scheint, und diese Eigenschaft unter willkiirlich herbeizu-
fithrenden Umstiinden beseitigt werden kann, ist die Spaltung eine
scheinbare, bedingt durch ein kurzes, an einem Sehnenfleck erzeugtes
Gieriinseh, das einen der Herztome begleitet ). 5) Bei Verwachsung
des Herzbeutels kann durch das diastolische Zuriickprallen der zu-
vor eingezogenen Brustwand ein Schall entstehen, der mit dem
zweiten Herzton zusammen einen gespaltenen zweiten Ton darstellt
(Friedreich). Dieses Beispiel zeigt sehr deutlich, wie ausserhalb
~ des Herzens gelegene Schallerscheinungen bei der Entstehung der
gespaltenen Tone betheiligt sein konnen.

B. Gerdusche.

5. Die experimentellen Untersuchungen, welche von Kiwiseh,
Heynsius, Th. Weber, Chauvean, Thamm, Bayer,
Nolet, anfangs unabhiingig von einander, spiiter sich immer
mehr ergiinzend und vervollkommnend, geliefert worden sind, er-
geben die Sitze:

Fliissigkeiten, welche in Rohren, deren Wand benetzend, stri-
men, liefern um so leichter Geriiusche, je grosser die Geschwin-
digkeit der Stromung ist. Die Druckhéhe hat so wenig
Einfluss, dass sogar bei Stromung unter negativem Druck Geriiusche
entstehen.  Dagegen begiinstigt diinnfliissige Beschaffen-
heit der Fliissigkeit etwas die Entstehung von Geriiuschen.

1) Man hiite sich bei der Palpation, die unregelmiissige Erschiitterung
der Herzgegend durch stark gespaltene Téne mit dem Schwirren zu ver-
wechseln, welches Gerfiusche erzeugen.
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., Die Geriusche entstehen in der Fliissigkeit
nnd theilen sich der Wand erst mit. Ob das Material
der letzteren hart oder biegsam oder wie sonst beschaffen, ist da-
her fiir die Schallerzengung ohne Einfluss. Glitte der Innenseite
der Riohrenwand erschwert, Rauhigkeit erleichtert die Entstehung
von Geriuschen, d. h. gestattet sie bei geringerer Strimungsge-
schwindigkeit. Die Gerduschbildung ist moglich in gleichweiten
Réhren, an erweiterten und an verengten Stellen: Sie erfolgt am
leichtesten an erweiterten Stellen z. B. jenseits einer Einschniirung.
Kiwisch glaubte alle Gefiissgeriiusche auf Einstromen in erwei-
terte Abschnitte zuriickfilhren zu kionnen. Schon Th. Weber
fand aber Geriusche in Rohren von gleichmissigem Caliber. Je
weiter die Rohre, je weiter das Caliber, je weniger vollstindig die
Glitte der Wand um so leichter entstehen diese. Erst E. J. M.
Nolet hat jiingst die Gerdusehe, die beim Finstrémen in eine
verengte Stelle entstehen, kennen gelehrt und gezeigh, dass fir
ihre Entstehung ein betriichtlich hoherer Grad von Stromgeschwin-
digkeit erforderlich ist, als fiir die Geriiusche jenseits der Stenosen.
Fiir die Entstehung der Geriiusche beim Hinstromen in Erwei-
terungen ist von Bedeutung der Grad der Erweiterung; je grisser
dieser, desto schwieriger die Entstehung eines Geriiusches.

Zur Erklirung der Geriiusche beim Eintritte in erweiterte Abh-
schnitte des Gefiisssystemes hat Chauveau F. Savart’s Lehre
von der Vena contracta sonora verwendet. P. Niemeyer hat
dieselbe unter dem Namen »Pressstrahle in Deutsehland einzubiir-
gern und von den Herzostien bis zu den Alveolen hin zur Grund-
lage der Erklirung der meisten aunscultatorischen Geriiusche zun
machen gesucht. Geht man auf das Historische der Sache ein, so
hat Corrigan schon 1830, bei der durch Kiwdsech angeregten
Wiirzburger Discussion wieder F. Rinecker (1850) die wirbel-
formige Bewegung der Fliissigkeit, also einen Act innerer Reibung
derselben als Grund der Schallerscheinung bezeichnet. Heynsius
hat dieselbe in (Glasrbhren mittelst eingestrenten Bernsteinstaubes
sichtbar gemacht, Nolet mittelst eines sinnreichen Apparates ge-
messen. Die Geriiusche vor Erweiterungen und in gleichweiten
Rihren sind iiberhaupt nur auf diese Weise zu erkliren.

Praktisch kommen die Schallerscheinungen in gleichweiten
Rihren und die vor Verengerungen noch sehr wenig in Gebrauch.
Es handelt sich fast nur um sogenannte Stenosengeriiusche, d. h.
jenseits verengter Stellen entstandene. Fiir diese sind die Strd-
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mungsgeschwindigkeit, der Grad der Verengerung und die Glitte
oder Rauhigkeit der Wand von Bedeutung. Das Minimum der Ge-
schwindigkeit fiir Schallerscheinungen muss bedeutend fiiberschritten
werden, wenn tastbares Schwirren erscheinen soll. Die Fortleitung
~ aller Geriiusche findet am besten in der Richtung des Blutstromes,
der sie erzeugt, statt. '

Die Geriiusehe, die am Herzen wahrgenommen werden, sind
stets sehr genan zu beurtheilen mit Bezug auf das Zeitmoment der
Herzthitigkeit, dem sie angehbren. In dieser Beziehung ist die
Regel entscheidend, dass alle vom Beginne des ersten Tones an
stattfindenden Geriiusche bis zum Beginn des zweiten Tones hin
der Systole angehiren; alle von hier bis zum Wiederbeginne des
ersten Tones erfolgénden der Diastole. Alle weitere Unterscheidung
in pri- und peri-systolische und -diastolische Geriiusche ist iiber-
fliissig. Gerdusche, die iiherhaupt keinem Zeitmomente der Herz-
thitigkeit mit Regelmissigkeit angehtren, haben eine besondere
Bedentung und werden spiter zur Sprache kommen. Um das Zeit-
moment, wo es iiberhaupt bestimmbar ist, zu erkennen, muss man
oft die Pulsation der Herzspitze oder der Carotis wihrend des
Auscultirens befiihlen, um danach den Beginn der Systole festzu-
stellen. Das Verhiiltniss der Geriiusche zu den Tonen ist ein sol-
ches, dass sie mit einem Tone gehiort werden, oder anstatt eines
Tones und in beiden Fiillen der Dauer des Tones gleichkommen
oder sie fibertreffen. Mitunter ersetzt ein Geridusch beide Tone. —
Manche Gerdiusche sind so laut, dass sie gehiort werden konnen, .
~ ohne dass noch das Ohr an die Brustwand angelegt wurde, selbst
" auf mehrere Fuss Entfernung hin. Diese sind dann gewbhnlich
auch am Riicken des Kranken, am Kopf und Unterleib, ja bisweilen
an der Lehne des Stuhles, auf dem er sitzt, zn horen. Andere
kimnen nur bei grisster Aufmerksamkeit als ein schwacher, den
Ton begleitender Hauch gehort werden, die meisten besitzen einen
mittleren Grad von Stirke. Als Schalltimbre oder Qualitit der
(teriiusche fasst man eine Anzahl von Eigenschaften derselben zu-
sammen, die sich theils auf die Hohe derselben, theils auf die An-
zahl der Absiitze, woraus sie zusammengesetzt sind, theils auf die
grossere oder geringere Gleichartigkeit der Schallerscheinungen, die
susammen das Geriiusch construiren, beziehen. Sehr viele Geriiusche
werden mit einem, dem gewohnlichen Leben entnommenen Ver-
gleiche als blasende, scharfblasende oder weichblasende bezeichnet.
Ausserdem finden sich solche, welchen ihr Schalltimbre den Namen
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der hauchenden, stohnenden, pfeifenden, feilenden, kratzenden,
raspelnden verschaftt.

6. Diejenigen Geriiusche, die iiberhaupt einem bestimmten Zeit-
momente der Herzthitigkeit angehoren, werden in Klappenge-
riusche (organische, endokardiale Herzgeriinsche) und in acei-
dentelle Geriusche (anorganische, accessorische Herzgeriusche)
unterschieden. Weder das Zeitmoment, dem sie angehoren, noch
ihr Schalltimbre, noch auch ihre Dauer und ihr Verhiltniss zu den
Herzténen sichert denselben die eine oder andere Bedeutung zu.
Man versteht unter accidentellen Gerinschen diejenigen, welche,
ohne dass an den Klappen, Sehnenfiden, oder an den Papillar-
muskeln erhebliche anatomische Veriinderungen vorhanden wiiren,
durch verinderte Innervation oder Ernihrungs des Herzmuskels,
oder durch Anomalien der Menge oder Zusammensetzung des Blutes
bedingt sind.

Obwohl nun alle erwihnten Eigenschaften der Geriiusche am
~ Herzen nicht in absoluter Weise dieselben als von Klappener-
krankung herriihrend oder unabhiingig charakterisiren, gilt doch
als Regel, dass die accidentellen Gerinsche nur bei
der Systole, kaum je bei der Diastole auftreten; am hiunfigsten.
an der Mitralklappe, nichstdem an der Pulmonalarterie gefunden
werden, nicht leicht an einer andern Klappe allein, wohl aber
hiufig an allen Klappen und Ostien des Herzens auftreten, ge-
wohnlich zusammenfallen mit blasenden Geréiuschen in den Ge-
fiissen des Halses, und wie diese von hauchender oder weichblasen-
der Art zn sein pflegen. Der wichtigste Unterschied aber liegt
darin, dass alle sonstigen Folgen, die die Klappenfehler des Her-
zens fiir diese selbst und fiir den Kreislanf nach sich ziehen, im
einen Falle mangeln, im andern vorhanden sind. Als gewbhn-
lichste Ursachen accidenteller Geriinsche sind aunfzufiihren: Chlorose
und andere Arten der Aniimie, Fieberanfille und andauernde hoch-
gradige Hieberzustiinde, zu Aniimie oder Kachexie fiihrende, schwere
Erkrankung, namentlich Krebs und Tuberkulose, Compression ein-
zelner Abschnitte des Herzens durch benachbarte Organe.

Klappengeriunsche des Herzens deuten anf Schlussunfihig-
keit hin, wenn sie in dem Zeitmomente gehort werden, in dem die
Klappen geschlossen sein sollten; also an den Vorhofsklappen in
der Systole, an den arteriellen Klappen in der Diastole. Sie ent-
stehen dann fiir die ersteren durch einen aus dem Ventrikel in
den Vorhof, fiir die letzteren durch einen aus der Arterie in den
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Ventrikel riicklinfigen Blutstrom, wiihrend derselbe durch eine enge,
vielleicht auch noch mit Rauhiglkeiten besetzte Oeffnung sich hin-
durchdriingt. Rauhe Stellen an der Ventrikelseite der Vorhofs-
klappen oder der concaven Seite der Semilunarklappen konnen
vielleicht, ohne dass die Klappe insufficient ist, ihnliche Geriiusche
_ bedingen. Klappengeriusche deuten auf Verengerung des betreffen-
den Ostinms hin, wenn sie in dem Zeitmomente entstehen, in
welchem ein Blutstrom dunrch dasselbe hindurchgeht, also an den
venisen Ostien in der Diastole, an den arteriellen in der Systole.
Blosse Rauhigkeiten an der dem Blutstrom zngekehrten Seite der
Klappen erzeugen hiiufig die gleichen (Geriiische, aber sie haben
nicht die gleichen Folgen, wie der betreffende Klappenfehler, und
kinnen daraus unterschieden werden. Nach dem Gesagten be-
deutet systolisches Geriusch an der Mitralis und Tricuspidalis un-
geniigenden Schluss der Klappe, am Ursprung der Aorta und
Pulmonalarterie Verengerung dieser Gefiisse; diastolisches Geréinsch
an der Mitralis und Tricuspidalis Stenose des betreffenden venosen
Ostiums, an der Aorta und Pulmonalis Insufficienz der Klappen,
oder in allen diesen Fiillen an den Klappen gelegene Rauhigkeiten.

7. Wodurch werden nun, wenn die Klappen vollstindig
schliessen, oder doch wenigstens keine anatomischen Verinderungen
erkennen lassen, systolische Geriiusche an denselben erzeugt, die-
jenigen Geriiusche, welche wir accidentelle genannt haben?
Man nimmt an, dass entweder geringe Veriinderungen des Klappen-
gewebes, Ernidhrungsstorungen desselben seine Schwingungsfihig-
keit so verdindern, dass bei demjenigen Drucke, der sonst Tine
erzeugt, Geriusche entstehen, oder dass durch schwiichere oder
stirkere Zusammenziehung des Herzmuskels ein Blutdruck in seinen
Hohlen zu Stande gebracht wird, der an den uuverinderten Klap-
_ pen Tone zu erzeugen zu schwach oder zu stark ist. Hs ist wahr-.
scheinlich,, dass in vielen Fillen Verhiltnisse beiderlei Art, Kr-
nihrungsstiorongen der Klappen und Veriinderungen des Blutdruckes
bei Erzengung der accidentellen Geriiusche zusammenwirken. Der
Umstand , dass bei den Versuchen P. Bayer's Verdickungen an
den Vorhofsklappen Tonlosigkeit und nicht Geriusch bewirkten,
enthiilt keinen Gregenbeweis, da bei jenen Experimenten die mecha-
nische Mitwirkung der Papillarmuskeln und die akustische Mit-
wirkung des Herzmuskels bei der Entstehung des ersten Tones
nicht geleistet werden konnte. Wohl aber sprechen zwei alltiig-
liche Erfahrungen zu Gunsten dieser Annahme; der Ort, an welchem
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accidentelle Geriinsche am hiiufigsten entstehen, ist unstreitig die
Mitralklappe, ‘also gerade diejenige, an der geringfiigige Veriinde-
rungen hei den Sectionen am hiufigsten, ja mit einiger Regel-
miissigkeit nachgewiesen werden kinnen. Diese Veriinderungen,
die sogenannten gallertartigen Verdickungen an den Spitzen der
Zipfel bestehen in vielen Fillen, ohne dass jemals desshalb ein
Gerdusch gehort wiirde. Aber es lidsst sich nicht liugnen, dass
durch dieselben die Beschaffenheit der Klappe eine ungleichmiissige
wird, und es scheint mir in hohem Grade wahrscheinlich, dass
wegen derselben unter sonst begiinstigenden Umstinden gerade
diese Klappe zuerst und am leichtesten ein systolisches Geriusch
liefert. Die zweite Erfahrung, auf die wir uns hier berufen wollen,
st die, dass bei vielen Herzkranken eine fehlerhafte Klappe, bei
schwacher Herzaction ein Gerdusch liefert und bei starker nicht,
oder umgekehrt bei .gewthnlicher Herzbewegung kein Geriusch
liefert, wohl aber bei verstiirkter. So wird man denn sich vor-
stellen konnen, dass die gewihnlichen Verinderungen an der Mi-
tralklappe die Hiufigkeit der accidentellen Gieriiusche an derselben
bedingen, dass weitere, durch Animie und dergleichen bedingte
Ernihrungsstérungen der Klappe im Verein mit veriinderter Druck-
kraft des Herzmuskels thatsiichlich das Gerinsch hervorrufen. Diese
veriinderte Druckkraft liefert bald der Schwichezustand bei Anii-
mischen und abzehrenden Kranken, bald die Verstiirkung der
Herzeontractionen hei fieberhafter Aufregung.

Wiihrend die Mehrzahl der accidentellen Geriinsche, namentlich die
Mebrzabl derer, die an der Mitralklappe gehort werden, auf diese Weise
erklivt werden konnen, glaube ich doch auch noch mehrere andere Mo-
mente beiziehen zu miissen, durch die man besondere Arten dieser Ge-
riimsche erkliren kann. 1) Die bei Chlorotischen so hiinfig vorkommenden
systolischen Geriiusche an der Mitralklappe finden sich zugleich vor mit
Vergrosserung des Herzens, die durch die Percussion nachgewiesen werden
kann, verindertem Stande des verstirkten Herzstosses und accentuirtem
gweiten Pulmonalton, Bei solchen Kranken entstehen Oedeme und Ka-
tarrhe der verschiedensten Schleimhiiute; die Section aber weist nie Ver-
simderungen an den Klappen nach und die Krankheit ist heilbar. Man
muss wohl annehmen, dass dem sogenannten accidentellen Geriusche, das
dabei an der Mitralklappe gehort wird, ein auf voriibergehender Funktions-
stirung des Herzmuskels und speciell der Papillarmuskeln beruhender
Klappenfehler zu Grunde liege, eine temporire Insufficienz der
Mitralklappe und answeislich des Venenpulses, mitunter auch der Tri-
cuspidalklappe. 2) Obwohl die Sehnenflecken selten Reibegerfiusche er-
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zeugen, halte ich doch die Entstehung solcher fiir vollstindig erwiesen.
Obwohl die meisten Reibegeriiusche zwischen die Herzténe fallen, kommen
doch einzelne rein .systolische oder vein diastolische vor. KEs gibt nun
accidentelle Gerfiusche und zwar zumeist systolische, hie und da anch dia-
stolische, die auf einen sebr kleinem Raum beschriiukt sind und weitans
nicht iiberall den betreffenden Ton begleiten. Diese accidentellen Reibe-
geriiusche glaube ich, gestiitzt anf mehrere Sectionsbefunde, als entstanden
durch perikardiale Reibung ansprechen zu miissen. 3) Die schon
mehrfach erwiihnten respiratorischen Gerfiusche in der Herzgegend
kinnen so bestimmt an einzelnen Tonen und zwar gewohnlich den systo-
lischen anhaften, dass man sie chne Weiteres fiir accidentelle Geriiusche
zu halten geneigt ist. Sie schallen dann bald wie vesiculiires Athmen,
Blasen, Rasseln oder Pfeifen, und sie kinnen vorziglich darans erkannt
werden, dass sie bei angehaltenem Athem, bald, wenn diess nach tiefem
Einathmen, bald, wenn es nach tiefem Ausathmen geschieht, verschwinden,
oder wesentlich ihren Charakter iindern. 4) Bei umschriebener Com-
pression eines der beiden Ventrikel, oder eines der beiden
Arteriejnursprﬂuge entsteht ein systolisches, blasendes oder auch
rauheres Gerdusch. Auf diese Weise sind die neuerdings von Sommer-
ville Scott Alison hervorgeliobenen systolischen Geriusche an der Pul-
monalarterie bei Tuberkultsen zu erkliren. Knoten des benachbarten
Lungenrandes, gleichgiiltigz ob tuberkulis, carcinomatis, chronisch pneu-
monisch oder wie sonst beschaffen, zwischen Brustwand und Pulmonalarterie
gelegen, driicken auf die letztere, oder stiren doch durch ihve Berithrung
die Schwingungen der Hiinte des Gefiisses. So sind die Geriiusche an der
Herzspitze zu erkliren, die bei allen stirkeren Auftreibungen des Unter-
leibes gehort werden. Ebenso die Geriiusche an der Herzspitze Hoch-
schwangerer. Indlich ist diess meines Wissens die einzige Form eines
accidentellen Geriiusches, die bei Gesunden willkiirlich hervorgerufen wer- -
den kann. Wihrend starken Pressens entsteht niéimlich an der Herzspitze
ein schwachblasendes Geridusch, das den ersten Ton begleitet und ihm
nachfolgt. Fiir die Compressionswirkung fester Kdrper, die sich an den
Pulmonalursprung anlagern, gibt auch die, Thrombose des linken Herz-
ohres ein bemerkenswerthes Beispiel ab. Dié Gruppe der accidentellen Ge-
riusche ist in raschem Zusammenschmelzen begriffen. Immer mehr derselben
finden ihre definitive Dentung als Klappengeriiusche, so das systolische
Gerdusch an der Pulmonalarterie bei Mitralinsufficienz: es ist das fortge-
leitete Mitralgeriusch (Naunyn), so die Geriiusche Chlorotischer, die auf
Insufficienz der Papillarmuskeln beruhen.

8. Reibegeriusche am Herzen entstehen ebenso wie
jene an der Pleura durch Unebenheit der einander zugekehrten,
sich gegeneinander verschiebenden Flichen des Perikards. Sie sind
abhiingig von der Herzbewegung und begleiten jede Herzeontrac-
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tion, aber sie sind unabhiingig von dem Schlusse der Klappen
und begleiten desshalb: nicht die einzelnen Herztime. Das Herz
indert mit jeder Systole und Diastole seine Form, und es erklirt
sich daher leicht, dass wihrend der ganzen Dauner dieser Acte eine
Verschiebung des visceralen Blattes des Perikards dem parietalen
gegeniiber stattfinden muss. Sind nun durch Entziindung die bei-
den Blitter des Perikards in grosserer oder geringerer Ausdehnung
ihrer normalen Glitte verlustig, mit Exsudat belegt, oder mit Ex-
crescenzen besetzt worden, so ist die Ursache gegeben zu derjeni-
gen Reibung, die sich horbar durch ein Gerfiusch zu erkennen
aibt. Wird bei Fortdauer der Entziindung fliissiges Exsudat in
grisserer Menge abgesetzt, so lagert sich dasselbe zwischen beide
Bliitter des Herzbeutels und hebt die Eeruhmng der vorher an
einander reibenden Flichen auf. Das Reibegeriinsch verschwindet
dann, bhis mit dem Riickgiingigwerden des Exsudates die rauhen
Flichen wieder in Berithrung kommen, und nun ist es nicht von
der Daner der Entziindung, sondern von jener der rauhen Beschaf-
fenheit des Perikards abhiingig. Es endet bald kurz nachher, bald
erst nach Wochen oder Monaten, indem die ranhen Fliichen sich
abschleifen und das Reibegeriusch immer leiser wird, oder indem
Verwachsungen sich bilden und dann, indem es in immer raunheren
Absiitzen gehort wird. Nicht immer ist mit dem Eintritte der Ver-
wachsung das Bestehen des Geriiusches vollstiindig abgeschlossen.
Ich habe in einem Falle von Verklebung beider Blatter des Herz-
beutels durch mehrere mortelihnliche, locker zusammenhingende
Lagen noch kurz vor dem Tode ein knarrendes Perikardialgeriiusch
gehirt. Es liegen mehrere Beobachtungen dafiir vor, dass peri-
kardiales Reibegeriinsch nicht allein dorch rauhe, sondern auch
durch trockene Beschaffenheit des Perikards bedingt werden konne,
so %z B. wihrend der Cholera (Pleisehl).

Geréusche, die am Herzbeutel durch Reibung entstehen, kin-
nen oft schon von vorne herein als reibende erkannt werden
vermige ihres schabenden, kratzenden, anstreifenden Charakters.
Doch ist weniger die Qualitiit der Geriinsche bezeichnend, als der
Umstand, dass sie nicht regelmiissig einen bestimmten Zeitraum
jeder Herzaction ausfiillen, z. B. mit einem Herzton zusammen-
treffen, sondern in einer ungeregelten Weise den Herzttmen nach-
schleppen, oder zwischen sie hineinfallen. Hiufig sind die
Perikardialgeriusche dadurch sehr ausgezeichnet, dass sie dem
Ohre nahe erscheinen, unmittelbar unter dem Ohre zu entstehen
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scheinen, doch diess matiirlich nur dann, wenn sie der unbedeckten
Region der vorderen Fliche des Herzens angehiren. Solche Ge-
riiusche sind dann auch sehr deutlich zu fithlen. An umschrie-
benen Stellen wahrnehmbare Reibegeriiusche verschwinden oder
kommen, wenn der Kranke seine Lage findert. Geriiusche, die
nur im aufrechten Stehen, oder wur in der einen oder anderen
Seitenlage gehort werden, kinnen schon darvauf hin als Perikardial-
geriiusche angesprochen werden. Auch andere Umstinde haben
Einfluss sowohl auf das Bestehen, als auf die Stiirke derselben.
Nach Blutentzichungen werden sie, so-lange die Entziindung noch
lebhatt im Gange ist, bisweilen stiirker oder schwiicher. . Einiger
Druck mit dem Stethoskop ausgeiibt vermag sie bei biegsamer
Brustwand lanter erscheinen zu lassen.

Im Beginn einer Perikarditis gehen dem Erscheinen des Reibe-
geriiusches oft Veriinderungen der -Herztime, oder Geriiusche von
anbestimmtem Charakter voraus: so Blasen an der Pulmonalarterie,
oder der sogenannte perpendikelartige Rhythmus der Herztone
(gleich lange Dauer beider Pausen zwischen den Herztomen). Auf
der Hohe der Krankheit ist es oft im gleichen Grade diagnostisch
wichtig und praktisch schwierig, ein Reibegeriuseh ausfindig zu
machen. Es ist dann besonders zu empfehlen, bei linker Seiten-
lage den linken Rand des Herzens und bei rechter Seitenlage den
rechten zu auscultiven. Namentlich bei linker Seitenlage kann man
ofter zuvor mangelnde Reibegeriiusche constatiren. Am hinfigsten
unter allen Localititen lisst der Ursprung der Pulmonalarterie
Reibegeriinsche erkennen. Dem entsprechend sind hier Sehnen-
flecken und partielle Verwachsungen in Form halbmondformiger
~ Falten sehr oft zu treffen als riickstindige Merkmale stattgehabter
Entziindung. Am hiiufigsten freilich finde ich Sehnenflecken an
einem ganz anderen, gemeinhin wenig beachteten Orte, an der
Einmiindungsstelle der Vena cava inferior. Es ist leicht erklirlich,
dass die denselben vorausgehende Entziindung kein an der Brust- ,
~ wand horbares Gerfiusch verursachen muss. _.

Zwei besondere Formen der Perikardialgeriiusche sind hier zu
erwihnen. 1) Das extern perikardiale, durch Reibung zwi-
schen Mediastinum und Pleura erzeugte, das genau genommen eher
einer Pleuritis als Perikarditis seinen Ursprung verdankt, und so-
wohl mit der Herzbewegung als mit der Respirationsbewegung ge-
hort wird. Manche Thatsachen sprechen dafiir, dass es in vielen
Fillen nur auf Entziindung der benachbarten Pleura beruhe, aber
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es ist in manchen anderen, wo beide Geriiusche, das respiratorische
und das mit der Herzbewegung synchronische gleichzeitig ent-
stehen, nicht zu entscheiden, ob ausser der Pleura auch das Peri-
kard rauh geworden sei. Die Hiufigkeit beschriinkter Pleuritis in
der Nihe des entziindeten Perikards ist Ursache, dass sehr oft an
den Rindern des Herzens pleuritische Geriiusche neben perikardi-
tischen gehort werden. 2) Das mehrtheilige Perikardial-
geriusch ist eine dusserst seltene Erscheinung. Ich habe es nur
einmal gehdrt und zwar in folgendem Falle. Bei einer Kranken
mit complicirten Klappenfehlern war der Puls auf 40 gesunken, so
dass mehrtheilige, diastolische Undulationen der Jugularvenen sehr
deutlich beurtheilt werden konnten; mnach Aussen von der Aorta
horte man synchronisech mit jenen Undulationen ein mehrfaches
Reibegeriiusch. Beide, Undulation und Reibegeriiuseh, wurden er-
klirt durch die Annahme mehrfacher Contractionen des rechten
Vorhofes. Die Section ergab einen grossen, rauhen Sehnenfleck
an der vordern Seite des rechten Vorhofes. Wo Perikardialge-
riiusche und Klappengeriusche sich mengen, kinnen sehr eigen-
thiimlich klingende Combinationen derselben entstehen.

C. Téne und Gerfiusche an den Arterien und Venen.

9. (ieht man von der Aorta ans, so hirt man noch an den
nichst gelegenen grossen Arterienstimmen, nimlich an der Carotis
und Sublavia, dieselben Tone, wie an der Aorta. Die Arterien
werden wahrend der Systole ausgedehnt, und ihre Hiiute erfahren
ganz ebenso, wie jene der Aorta, eine starke tonerregende Anspan-
nung. Der systolische Arterienton verhiilt sich in seiner Hohe
dem ersten Herzton auffallend #hnlich. Er wird wie dieser durch
den Resonator Ut? verstirkt und zwar ebensogut an der Carotis
als an der Brachial- oder Cruralarterie. Der systolische Arterien-
ton kommt auch gespalten vor z. B. an der Cruralarterie bei
Aorteninsufficienz, Bleikolik, Typhus (Duroziez). Bei der Dia-
stole dagegen waltet kein einziger Umstand ob, der die Entstehung
eines Tones an den Arterien erkliren kinnte; es weist im Gegen-
theil das Mangeln des diastolischen Tones an andern grossen, aber
entfernter gelegenen Arterien, z. B. der Aorta abdominalis und
Tliaca, darauf hin, dass dieser zweite Ton ein fortgeleiteter sei. Hs
ist diess der durch den Klappenschluss am Ursprung der Aorta
erzeugte Ton, der ebenso hier, wie an der Herzspitze fortgeleitet
erscheint. Die beiden Tone der Carotis werden am hinteren Rande
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des Sternocleidomastoidéus auscultirt, die der Subelavia ober- nnd
unterhalb des Schliisselbeines. Die Téne der Aorta thoracica des-
cendens konnen, indem man das Ohr auf die Wirbelsiiule auflegt,
gehort werden. Wahrscheinlich sind anch jene beiden Téne von
diesem Gefiisse herzuleiten, die man hort, wenn eine Schlundsonde
durch ein elastisches Rohr mit dem Ohr in Verbindung gebracht
wird. Die Aorta abdominalis wird von der vorderen Bauchwand
aus mittelst eines tief eingedriingten Stethoskopes auscultirt; sie
liefert nur einen Ton, der ihrer Diastole (also der Systole des
Herzens) entspricht. Ebenso verhiilt es sich mit den iibrigen Ar-
terien mittleren Calibers. Bei vielen (esunden, und namentlich
von Klappenfehlern freien Individuen kann man auch noch an der
Cubitalarterie und an den Hohlhandbogen einen schwachen systo-
lischen Ton wahrnehmen. An allen iiberhaupt tonenden Arterien
kann man sich iiberzengen, wie leicht derjenige kurze Schall, den
wir gewohnlich als Ton bezeichnen, in ein langgezogenes und als
solches unverkennbares Geriiusch umgewandelt werden kann. Ein
leichter Druck mit dem, dem Ursprung der Arterie zugekehrten
Rande des Stethoskops geniigt, um ein langgezogenes Blasen wiih-
rend der Systole hiren zu lassen.

* Fiir den Cubitalpuls hat 0.J.B. Wolff den Nachweis geliefert, dass
bei manchen, besonders mageren Personen, besonders hei Reconvalescenten
von acuten Krankheiten durch Betastung drei Stosse, durch Auscultation
bei bestimmtem Grade des Druckes, der mit dem Stethoskope geiibt wird,
ein in drei Abtheilungen getheiltes Gerinsch wahrgenommen werden. Auch
mir sind einzelne derartige Wahrnehmungen vorgeliommen. Das Resultat
der Untersuchung Gesunder, ein Ton und ein Stoss der grossen und mitt-
leren Arterien wird dadurch nicht :’tbgeiinflert.

Als normal an den Arterien aunftretende Geriiusche kiénnen
wir ausser’ obigen kiinstlich durch Druck erzengten noch zwei auf-*
fiilhren. 1) Das Geriiusch, das bei Kindern von der vierten Lebens-
woche an bis zum Schluss der grossen Fontanelle, also gewdhn-
lich bis zum Alter von 1%'a—1%2 Jahren, beim Anlegen des Ohres
auf der grossen Fontanelle, oder in deren niichster Nihe gehirt
wird. Bei Offenbleiben dieser Knochenliicke kann es auch bis zum
achten Lebensjahre fortbestehen. Dieses systolische Blasen, das
man als Hirngerdusch bezeichnet hat, wurde zuerst von Fi-
secher in Boston 1833 beschrieben. Wiihrend es Anfangs fiir ein
pathologisches gehalten wurde, haben spiitere Untersuchungen,
namentlich diejenigen von Hennig es als ein normales kennen
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aelehrt. Dasselbe erfolgt , ohne dass ein Ton zu hioren wiire, als
ein weiches, hauchendes Blasen, das mit jeder Herzsystole sich °
wiederholt, oder genauer genommen mit der Pulsation der Fonta-
nelle zusammenfiillt. Die seitherigen Beobachter haben dasselbe
meistens vom Sinus longitudinalis und den in diesen einmiindenden
Venen abgeleitet , allein es wiire diess in der That das einzige,
oenau systolische Venengeriinsch. Wer irgend mit den Schaller-
scheinungen, die in Arterien und Venen entstehen, bekannt ist,
wird mnicht umhin konnen, dieses Gerdiusch als ein arterielles zu
betrachten. Da grosse Arterien nur an der Schidelbasis gelegen
sind, so muss es wohl in diesen entstehen, und durch die homo-
gene Hirnsubstanz, so wie durch die weiche Ausfiillungsmasse der
Knochenliicken gut fortgeleitet werden. Von alledem, was iiber
das pathologische Vorkommen und Nichtvorkommen dieses Geriin-
sches gesprochen worden ist, bleibt wenig diagnostisch Brauch-
bares iibrig. Es findet sich sowohl bei Hirnhypertrophie, als auch
bei chronischem Hydrocephalus. Nur bei acutem Hydrocephalus,
der bei offener Fontanelle sich entwickelt, wird es nicht, oder nur
leise gehort. Am Interessantesten ist die Frage, wodurch dieses
normale Geriiusch bedingt, und wodurch es eigentlich zu einer ge-
wissen Zeit wieder zum Verschwinden gebracht wird. Hs scheint
am Wahrscheinlichsten, dass es in den starken Windungen und
Knickungen der Arterien an der Schiidelbasis seinen Grund finde,
und dass es spiiter nur wegen der differenten Schallleitungsfihigkeit
der Schidelknochen nicht mehr gehort werde. Das zweite normale
Geriiusch, das wir hier aufzufilhren haben, ist das sogenannte
Uteringeridusch oder Placentargeriusch, das in den er-
weiterten, den Uterus umgebenden Arterien entstehend, gegen Ende
der Schwangerschaft hin gehort wird, und so ein normales, in
fineurysmatischen Arterien entstehendes Geriusch darstellt. - Sehr
analoge pathologische Gerdiusche, die wir hier gleich erwiahnen
wollen, finden sich an vielen Geschwiilsten des Uterus oder der
Eierstocke, namentlich an grossen subperitonealen Uterusfibroiden
und grossen Ovarientumoren vor.

10. Hinfiger hort man unter pathologischen Verhiiltnissen Ge-
riusche an den Gefiissen. Sind die Aortenklappen dureh Erkran-
kungen zerstort, so fehlt der zweite Aortenton an der Aorta selbst
und ebensogut auch an den Halsarterien. An seine Stelle tritt an
beiden Orten, aber nicht weiter hin, ein diastolisches (Greriiusch,
das am hiiufigsten eigentlich rauschend, in andern Fiillen aber auch
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blasend , stohnend, raspelnd gehort wird. Systolische Ge-
riusche kimnen an den grossen Arterien des Halses auf
folgenden Ursachen beruhen: a) Gesteigerte Stromungsgeschwindig-
keit bei Hypertrophie des linken Ventrikels, vielleicht auch bei
sehr verstirkten Herzcontractionen. Daher sind namentlich die
Gerdiusche bei Atherom und Aorteninsufficienz an den Halsarterien
_ abzuleiten. b) Rauhigkeit der Arterienwand in Folge von
Atherom oder Gerinnselbildung an derselben. Normale Strémungs-
geschwindigkeit lisst in glattwandigen Arterien kein Geriinsch ent-
stehen. 1In der That entspricht die Geschwindigkeit des Blut-
stromes nicht einmal der Hohe, bei der Wasser in gleichweiten
Rohren ein Geriiusch erzeugen wiirde (Nolet). Bei gesteigerter
Gesehwindigkeit oder bei rauhen Arterienwiinden kann jedoch ganz
wohl Sehallerzengung stattfinden ; nur systolisch, weil bei der Dia-
stole die Stromungsgeschwindigkeit abnimmt. ¢) Von der Aorta her
fortgeleitete Geriiusche; und zwar kinnen dieselben von den -
erkrankten, starr und rauh gewordenen Aortenklappen fortgeleitet
sein, oder von dem erweiterten Ursprung oder Bogen der Aorta
her. d) Durch Erweiterung bedingte Geriusche. Solche finden
sich an den ziemlich seltenen Aneurysmen der grisseren Halsarte-
rien, hiufiger noch an den stark erweiterten und gewundenen
Aesten der Schilddriisenarterien, wo diese Driise grissere Geschwiilste
bildet. Diese Arterien mit ihren Geriiuschen bieten eine sehr voll-
stindige Analogie mit den erweiterten Uterinarterien und den Ge-
riiuschen, die darin entstehen. e) Abnorme Beschaffenheit
des Blutes und daher rithrende verdnderte Krnihrung und ver-
inderter Tonus der Gefiisswinde, gewiss auch gleichzeitige Ab-
weichungen in der Stirke der Herzeontractionen verursachen bis-
~weilen bei den hochsten Graden von Blutarmuth blasende Geriiusche
in den grossen Arterien des Halses, die aber freilich mit jenerr bei |
(esunden und bei blutarmen Kranken so hiufig wahrzunehmenden
continnirlichen, und nur mit der Systole sich verstiirkenden Venen--
gerituschen mnicht verwechselt werden diirfen.

Gehen wir weiter nach der Peripherie und zwar von diesen
Arterien aus, so kommen ferner nur systolische Geriiusche zur Be-
obachtung, und zwar finden sich diese hei aneurysmatischen Er-
weiterungen derselben, gleichgiiltig, ob sie cylindrische oder sack-
formige sind, ferner bei sehr starker Anspannung der Artewgnhiiute
bei sehr gesteigerter Stromungsgeschwindigkeit des Inhaltes. Man
hirt niimlich bei der Aorteninsufficienz und bei andern starken

Gerhardt, Auscultation. 2. .ﬁ.uﬂ._ 14
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Hypertrophien des linken Ventrikels, bei welchen an den grossen
Halsarterien ein unverkennbares systolisches Blasen wahrgenommen
wird, an den Arterien des Armes oder der Hand eine Schaller-
scheinung, die man mit derjenigen, die bei einem Nasenstiiber ge-
hirt wird, zn vergleichen pflegt. Dieselbe wird gewihnlich als ein
Ton bezeichnet. Herztime sind jedoch noch immer aus gleicharti-
geren Schwingungen zusammengesetzt, als jene Schallerscheinungen,
die man bei dem sogenannten Tonen der Arterien zu horen be-
kommt. Es handelt sich hier offenbar um ein sehr kurzes Geriusch,
das man durch die Bezeichnung eines Tones von dem lingeren
blasenden (teriiusche unterscheidet, welches an denselben Arterien
durch geringen Druck mit dem Stethoskop hervorgerufen werden
kann. Dieses Tonen der Arterien erfolgt genan in dem Momente,
in welechem die bei der Systole des linken Ventrikels entstandene
Blutwelle die betreffende Arterie erreicht und deren Diastole be-
wirkt. Bs erstreckt sich oft bis zu den Hohlhandarterien, der Ar-
teria dorsalis pedis und der gewundenen, unter der Haut sichtbaren
Arteria temporalis.

An sackformig erweiterten Arterien hdort man gleichfalls
ein systolisches Gerduseh, dabei einen systolischen Ton, und hei
einer gewissen Niihe derselben am Herzen auch noch eimen diasto-
lischen Ton. Der systolische Ton ist wohl immer durch die Span-
nung des Sackes selbst zu erkliren; das systolische (eriiusch, das
jedoch bei den Aneurysmen der Aorta ascendens hinfig, manchmal
auch bei jenen anderer Arterien fehlt, wird durch das Einstromen
des Blutes in die erweiterte Arterie, oft noch begiinstigt durch
" yanhe Gerinnselschichten innerhalb des Sackes erzeugt. Das Fehlen
des Gieriiusches bei manchen Aneurysmen erklirt sich aus iiber-
miissiger Weite des Sackes im Vergleich zum zufiihrenden Rohre. '
Der diastolische Ton liisst sich bei Aneurysmen der Aorta ascen-
dens, Subclavia und Carotis als fortgeleitet von den Aortenklappen
betrachten. Er kommt aber aunch an weiter vom Herzen entfernten
Arterien vor. an der Aorta thoracica descendens (Eiselt). In
diesen Tillen ist er analog dem von Duroziez und Traube
hei starker reiner Aorteninsufficienz an‘der Cruralarterie beobach-
teten Doppelton zu deuten. Der zweite Ton beruht auf der raschen
Abspannung der Wand. Beide konnen durch Druck mit dem Ste-
thoskop in Geriinsche umgewandelt werden.

11. Gerdiunsche an den Venen kommen sowohl in der
Richtung des normalen Blutstromes, als auch in der eines unter -
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besonderen Umstinden wahrnehmbaren riickliufigen Blutstromes
vor. Die Geriiusche in ersterer Richtung werden besonders oft an
den Halsvenen, namentlich an dem untersten Theile der Vena jugu-
laris interna beobachtet. Dieselben kommen nicht nur bei kranken,
aniimischen Individuen, sondern auch bei der Mehrzahl der (ie-
sunden zur Beobachtung. Sie werden leichter und lauter gehirt,
wenn der Kopf stark nach der entgegengesetzten Seite gewendet
wird. Sie entstehen in aufrechter Stellung leichter als in liegender;
sie sind continuirlich, werden aber mit der Systole verstirkt und
erscheinen, je nachdem sie deutliche Klinge enthalten oder nicht,
als Singen, Pfeifen, Stohnen oder als Blasen, Haunehen, Rauschen.
Sie finden demnach die Bezeichnung Gesang der Arterien, Venen-
rauschen, Nonengeriusch. Sie werden vorziiglich dann vermisst,
wenn eine erhebliche Stauung des Blutes in den Venen stattfindet.
Ihre Entstehung ist Gegenstand vieler Hypothesen gewesen; friiher
in die Arterien verlegt, kimnen sie jetzt mit Sicherheit den Veunen
zugeschrieben werden; aber sie miissen ebenso gedeutet werden,
wie die Arteriengeriiusche, nimlich als bedingt durch das Ein-
stromen des Blutes aus einem engen in einen weiten Gefiissab-
schnitt. Eine solche Erweiterung ist schon natiirlicher Weise
gegeben dureh die von Hamernik hervorgehobene allseitige
~ Anheftung der Jugnlarvene hinter der Articulatio sterno-clavien-
laris. Vorziiglich ist diess dann der Fall, wenn wenig Blut in den
Jugularvenen stromt und diese desshalb oberhalb sich verengt
haben. Wo in dieser Weise Aniimie der Entstehung des Geriiu-
sches nicht zu Grunde liegt, wird die Verengerung bedingt heim
Umdrehen des Kopfes nach der andern Seite, indem dann der
Omohyoidéus und die Fascien des Halses die Vene comprimiren.
Das Geriiusch ist hiinfig so stark, dass es fiihlbares Schwirren er-
zeugt ; es ist nie links allein zu horen, bisweilen rechts allein, hiiufig
auf beiden Seiten. Bei einzelnen Kranken erzengt es, wie schon
Aran vermuthete, dadurch, dass es von den Kranken selbst gehirt
wird, Ohrensausen, das durch Compression der Vene unterbrochen
werden kann; bisweilen kann es aunch noeh iiber dem =zweiten
rechten Rippenknorpel gehiirt werden und scheint sich dann in die
Vena anonyma hereinzuerstrecken. Hs ist von Hamernik und
Anderen auch an der Vena cruralis gehirt worden.
Riickliufiges Venengeridnsch wird sehr hiufig an den
Halsvenen, und Zzwar auch wieder auf der rechten Seite eher als

an der linken gehrt, wo die Ursachen des Venenpulses gegeben
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sind, 8o kommt es denn am meisten bei der Insufficienz der Tri-
cuspidalis zur Beobachtung. Seltener als das Geeriiusch findet man
in diesen Fiillen eine so starke und plotzliche Ausdehnung der Vene
durch die riickliufige Blutwelle, dass ein systolischer Ton an der-
selben gehort werden kann, der allerdings sehr dumpf und unrein
zu sein pflegt. Es lisst sich leicht denken, dass auch dann, wenn
eine andere Ursache die Halsvenen pulsiren macht, Gerfiusch sowohl
als Ton in denselben entstehen kann. So hat z B. Cossy ein
Aneurysma anastomoseon , durch Durchbruch eines Aortenanen-
rysma in die Vena cava superior entstanden, beschrieben, bei
welchem an den Halsvenen Puls und Schwirren wahrgenommen
wurde. Auch an anderen Venen kann dadurch, dass arterielles
Blut auf neugebahnten Wegen in sie einstromt, systolisches, dum-
pfes Tonen, begleitet und gefolgt von systolischem Geriusch, er-
. zeugt werden. :

V. Auscultation der Unterleibsorgane.

Von den zahlreichen im Magen und Darme entstehenden Ge-
riiuschen wollen wir hier nur diejenigen auffiihren, die in irgend
einer Beziehung diagnostische Bedeutung haben. Am Magen hort
man, wihrend der Kranke eine Fliissigkeit sehluckt, sehr bald und
rasch das durch das Einstromen der Fliissigkeit vernrsachte klin-
“gende oder auch metallklingende, rasselnde oder plitschernde Ge-
riiusch. Verspiteter Eintritt dieses Geriiusches, Spirlichkeit, dafiir
aber lange Dauer der einzelnen Geriusche, die es zusammen-
setzen, sprechen fiir ein Hinderniss, das dem Hintritt der Fliissig-
keit in die Magenhohle entgegensteht; gewidhmlich also fiir Ver-
engerung der Speiserdhre oder des Magenmundes. Bei starken
Contractionen der Magenmuskulatur und entsprechender Anfiillung
seiner Hohle mit Luft und Fliissigkeit entstehen spontan gurgelnde
oder brodelnde Geriiusche in der Magenhthle, die oft aunf einige
Entfernung hin gehtrt werden konnen. Ist die Magenhohle dila-
tirt und enthilt sie neben Luft viel Fliissigkeit, so kinnen durch
abwechselnden Druck mit beiden Hinden auf dieselbe klingende,
plitschernde, jenen bei Succussio Hippocratis ihnliche Gerdusche
erzeugt werden. Ebenso kiénnen viele Kranke durch schiittelnde
Bewegung des Rumpfes diese Geriiusche hervorrufen. Die Anwe-
senheit derselben ist an sich keineswegs, wie es oft angenommen
wird, beweisend fiir dauernde, pathologisch begriindete Magendila-
tation. Es ergibt sich vielmehr, dass fiir jeden gesunden Magen
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hie und da einmal Zustiinde voriibergehender Dilatation beobachtet
werden , wiithrend welcher die fragliche Erscheinung leicht gehirt
werden kann. Durch Genuss einer etwas grosseren Quantitit von
Bier scheint namentlich leicht eine geeignete Anfiillung des Magens
zu Stande zu kommen. Nur solche Geriiusche genannter Art dir-
fen als Zeichen von Magendilatation betrachtet werden, die in un-
gewbhnlicher Ausdehnung zu Stande kommen oder die namentlich
rechts von der Mittellinie erzeugt werden. Ist die Magenhohle
stark von Luft ansgedehnt, so konnen alle in der Nihe entstehen-
den Geriinsche, welche die geeigneten Tine enthalten, Resonanz
darin hervorrufen; besonders leicht- geschieht diess durch die Herz-
tone und durch in dem unteren Abschnitte der linken Lunge ent-
stehende Rasselgeriiusche, und zwar fehlt nicht leicht Metallklang
dabei. Diese Erfahrung kann namentlich bei der differentiellen
Diagnose des Pneumothorax oft verwerthet werden.

Es ist wahrseheinlichy dass am Duodenum durch die zu ge-
wissen Zeiten erfolgende spontane Entleerung der Gallenblase Ge-
rinsche hervorgerufen werden kinnen. Trotz lingerer Auscultation
gesunder Leute, einige Stunden nach der Mahlzeit, gelang es mir
noch nicht, dafiir bezeichnende Gerdinsche aufzufinden; dagegen
konnte ich fter bei der kiinstlichen Entleerung der (allenblase
durch Druck, die bei icterischen Kranken vorgenommen wurde,
ein Rasselgeriusch erzeugen, das feinblasiger und hoher war, als
die sonst am Unterleibe vorkommenden.

Die im iibrigen Darmkanal entstehenden Geriiusche sind
abhiingig von dessen Fiillng mit Fliissigkeit und Luft, und von
den Contractionen seiner Muskulatur. Man pflegt sie als Kollern
* oder Borborygmen zu bezeichnen. Bei Hindernissen, die der Fical-
hewegung entgegenstehen und bei Kolikanfiillen “werden sie be-
sonders deutlich gehort. Sind etwas weitere Abschnitte des Dar-
mes mit Fliissigkeit und Luft gefiillt, so kinnen an denselben
dureh Druck mit der Hand Geriiusche erzeugt werden. Man hat
Werth darauf gelegt, solche bei Typhuskranken in der rechten
Regio iliaca erzeugen zu kommen (Ileocdcalgeriusc h). Sie
finden sich jedoch auch bei anderen mit Diarrhoe behafteten Kran-
ken vor. AT

Sind grissere Hohlriiume im Unterleibe mit Luft und Flissig-
keit gefiillt, so konnen metallklingende Fluctuationsgeriunsche
entstehen, vollig analog jenen heim Pneumothorax. Ich habe sie
2. B. bei lufthiltigen Ovariencysten und bei einem verjauchenden,
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mannskopfgrossen Hechinococeus hepatis gehort beim Schiitteln des
Rumpfes. Wintrich erwiihnt einen solechen Fall von einem ab-
gesackten, lufthiltigen Peritonealexsudate neben dem Magen. Sind
jene leicht nachweishbaren Tumoren ausgeschlossen, so bilden solche
metallklingende, beim Schiitteln des Rumpfes (durch Anfassen bei-
der Hiittbeiue) entstehende Fluctuationsgeriiusche das wichtigste
Unterscheidungszeichen der Pnenmoperitonitis gegeniiber einfachem
Meteorismus intestinalis. Erst kiirzlich konnte ich bei einem lang-
sam perforirenden Magencarcinom allein auf dieses Zeichen hin die
Diagnose des Luftextravasates in den Peritonealsack mit solcher
Sicherheit stellen, dass darauf hin die Punction gemacht werden
konnte.

Endlich eriibrigt uns noech, das frither schon theilweise be-
sprochene peritoneale Reibegeriiusch zu erwithnen, BEr-
innern wir uns, dass es zumeist chronischen oder subacuten Ent-
zimdungs- und Aunflagerungsprocessen am Peritonenm seine Ent-
stehung verdankt; dass es besonders oft iiber der Leber, der Milz
bei angeschwollenem Zustande derselben und iiber anderen grosseren
Tumoren des Unterleibs gehort wird; bald respiratorisch-rhythmisch,
bald durch Verschiebung und Druck mit der Hand erzeugt; viel-
leicht anch hie und da durch. Darmbewegung angeregt. Wiihrend
es so gewOhnlich ein rauhes Knarren darstellt and vorziiglich ad-
hiisiven Kntziindungsformen entspricht, wird es hie und da bei
acuter '), verbreiteter Peritonitis mit eitrig-faserstoffigem Exsudate
als femes Anstreifen, ja als dem Vesiculirathmen ihnliches Schliir-
fen gehirt. Nach Punctionen oder spontaner Resorption grisserer
Fliissigkeitsergiissse kommt es analog dem Auftreten pleuritischen
Reibens bei Resorption eines Exsudates besonders leicht zur Beob-
achtung. So konnte ich kiirzlich nach der Punetion des Ascites
bei einer Herzkranken den vorher zweifelhaften Hintritt der Peri-
tonitis allem auf ein bald sich einstellendes Reibegeriiusch iiber der
Leber mit Sicherheit annehmen. Diesem Geriiusche scheint bis jetat
noch tmmer wenig Aufmerksamkeit zugewendet zu werden, obwohl
es sicher fiir frische Peritonitis sowohl, als fiir dltere Verwachsungen
wichtige Anhaltspunkte liefern kann.

1) Der erste derartige Fall, den ich beobachtete, betvifft einen Kaiser-
schnitt, den mein College Schultze 1862 veriffentlichte. Bereits vier Stun-
den nach der Operation war das Geriiusch vorhanden. Spiiter habe ich es
anch bei Perityphlitis gehirt.
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F. Physikalisch-diagnostische Symptomengruppen.

Ausser dem vollig dumpfen und leeren Percussionsschalle, der
die complete Luftleere des unterliegenden Theiles anzeigt, gibt es
kaum irgend ein anderes physikalisches Zeichen, das ohme Aus-
nahme nur durch einen einzigen physikalischen Zustand bedingt
werden konnte. Man hat den Metallklang , den amphorischen
Wiederhall, das Geriiusch des gesprungenen Topfes, den Hihen-
wechsel des Percussionsschalles mit Unrecht eine Zeit lang  fiir
soleche eindeutige Zeichen gehalten. Fiir alle diese Schallerschei-
nungen ist die Deutung durch Ausnahmen und Beschriinkungen
erschwert worden. Auch die einfachsten physikalischen Zustinde
der Brust- und Unterleibsorgane miissen aus dem Zusammenstimmen
ganzer Symptomengruppen geschlossen werden. Nie geniigen ein-
zelne werthvolle Zeichen, wenn man sie auch fiilschlich oft als
absolut sicher und beweisend darstellt. Noch viel weniger kinnen
solche einzelne Zeichen mnosologische Krankheitsbilder charakteri-
siren. Kann man eine Caverne nicht ans einem Zeichen erkenuen,
so wird man viel weniger noch die Bronchiektase daraus de-
monstriren konnen. Bs liegt ausserhalb unserer hier gestellten
Aufgabe, die Zeichen der Lungenentziindungen , der Tuberkulosen,
kurz die Zeichen einzelner geweblicher Storungen an den Brust-
und Unterleibsorganen hier zu schildern, denn diese kimnen micht
in der Percussion und Auscultation allein gelegen sein. Alle an-
dern Untersnchungsmethoden werden dabei mitzureden haben. Wohl
aber konnen wir versuchen, eine Anzahl von physikalisch-diagnosti-
schen Symptﬂmeuﬂomplexeu hervorzuheben, und als berechtigtes
Mittelglied darzustellen zwischen den akustischen Zeichen und den
die histologischen und funktionellen Storungen aussprechenden

Krankheitsdiagnosen.

- I. Verengerung der oberen Luftwege.

Wenn das Leitungsrohr der Athmungsluft an irgend einer
Stelle erheblich verengt wird, so entsteht eine Art von Sehywer-
athmigkeit, die sich von allen underzi Arten der Dyspnoé leicht
‘unterscheiden lisst. Entziimdungen und Neubildungen des Rachens,
Verengerungen des Kehlkopfes und der Luftrohre, die durch Fremd-
korper in denselben, durch Krkrankung ihrer Wandungen oder
durch Compression von aussen bewirkt werden (fiir den Kehlkopt
auch noch durch Stimmbandlihmungen), bewirken eine Reihe von
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gemeinsamen , ausserdem auch einzelne, je nach dem betroffenen
Abschnitte verschiedene Symptome.

Die Respiration wird mit dem Eintritte eines solchen
Hindernisses alsbald angestrengt, so dass fiir die Inspiration
die Halsmuskeln und die Muskeln des Schultergiirtels, fiir die Fx-
spiration die Bauchmuskeln mit in Thiitigkeit treten. Alle Athem-
muskeln treten zur Zeit ihrer Action stark gespannt hervor, und
verharren lange in Contraction; nur zbgernd indert sich die Form
der Brust; denn nur langsam vermag die Athmungsluft aus- und
einzutreten. Selbst die scheinbaren Pausen zwischen Ex- und In-
spiration fallen hinweg, und dennoch erreicht die Zahl der Athem-
zilge oft kaum die normale oder iiberschreitet dieselbe nur unbe-
triichtlich. Die Zahl der Herzcontractionen steigert sich rasch, die
der Athemziige so wenig, dass das normale Verhiiltniss von'1: 4
nicht erreicht, oder selbst in 1:5 oder 6 umgestaltet wird. Der
Grund zu dieser relativen Verlangsamung der Athem-
folge mag theilweise in dem Gefiihl der Kranken liegen, das sie
empfinden lisst, dass nach der gewdhnlichen Dauer einer Inspi-
ration der Zweck derselben noch nicht erfiillt, ihr Brustkorb noch
nicht genug Luft aufgenommen habe. Fiir die meisten Laryngo-
stenosen ist durch Entziindung oder Fremdkorper verursachte Rei-
zung der sensiblen Enden des Nervus laryngeus superior der Grund
des verlangsamten Athmens, denn auch ohne zu stenosiren verur-

sachen Kehlkopfsentziindungen Verlangsamung des Athmens, und -

gewisse Verhiiltnisse der Percussion weisen auf inspiratorische Er-
schlaffung des Diaphragmas hin. Somit tritt hier die von Rosen-
thal entdeckte Hemmungsfunktion des Nervus laryngeus superior
in Wirksamkeit.

Im Anfange jeder Inspiration bildet sich durch Einziehung am
unteren Theil des Brustbeins und den benachbarten Rippenknor-
peln lings der Insertion des Diaphragmas eine quere Furche, die
gegen Ende der Inspiration sich wieder ausgleicht. Sie kann so
tief werden, dass der Schwertfortsatz auf 1'/2—2" sich der Wirbel-
sinle nithert. Gleichzeitig vertiefen sich die Intercostalriume und
sinken die Schliisselbeingruben ein. Das Ueberwiegen des iinsseren
Luftdruckes bei der eintretenden Verdinnung der Luft in dem
erweiterten Brustkorbe ist der Grund dieser compensatori-
schen Einsenkung der nachgiebigsten Stellen der Brustwand.
Percutirt man wiihrend der In- und Exspiration den unteren

Rand der Leberddmpfung, der ein getreueres Abbild der

s il Sl
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Zwerchfellshewegung liefert als der obere, so findet man denselben
entweder unbeweglich, oder in der umgekehrten Rich-
tun g bewegt, wie bei Gesanden, Das Zwerchfell muss also bei
der Inspiration steigen, bei der Exspiration herabgedriickt werden.
Man kann nicht zweifeln, dass dieser starke Muskel, wenn er sich
gleich energisch wie die iibrigen Einathmungsmuskeln zusammen-
zoge, durch den Zug der iibrigen Muskeln nicht iiberwunden wer-
den wiirde.

Ist der Kehlkopf verengt, so wird durch die Luftdruckverhilt-
nisse sein Auf- und Absteigen zu einem stiirkeren gemacht, als die
blosse Contraction der Halsmuskeln bewirken wiirde. Das Spiro-
meter zeigt, dass die vitale Capacitit um ein Bedeutendes,
selbst iiber die Hilfte vermindert wird. An der beengten
Stelle verursacht der Luftstrom ein hiiufig als Stridor bezeich-
netes zischendes, oft weithin hérbares Stenosengeriusch, das keines-
wegs klangarm, meist die Klinge der Vokale i und u enthilt. Je
weiter oben gelegen und je enger die Stenose, um so lauter fillt
dasselbe aus. Das HExspirationsgeriiusch ist dabei im Gegensatze
zum normalen Verhalten bedeutend hoher als das inspiratorische.
Sitzt die Stenose am Larynx oder dem Halstheile der Trachea, so
kann das Geriiusch als Schwirren von aussen gefiihlt und so der
Sitz der Verengerung gut bestimmt werden. Auch an dem Bilde
der empfindlichen Flamme lisst sich dieses Geriiusch darstellen.
Die Stimme ist klanglos, heiser oder nur im Umfange vermindert,
der Husten von Zischen begleitet.

Sobald die Herzthitigkeit schwach und hbeschleunigt wird, iibt
die Inspiration einen betrichtlichen abschwiichenden Hinfluss auf
‘den Radialpuls aus. Die Herzdimpfung wird wegen ungeniigenden
Lufteintrittes in die Lungen durch Atelektase der angrenzenden
Lungenrinder vergrissert. %

Fast alle Verengerungen der oberen Luftwege zeigen einen
auffilligen Wechsel in der Heftigkeit der Symptome, fast alle zei-
gen paroxysmenweise Steigerung derselben. Auch wo
von Krampf oder Lihmung der Muskeln, die beide in einzelnen
Kehlkopfskrankheiten ihve Rolle spielen migen, oder von der
wechselnden Lage eingedrungener Fremdkorper nicht die Rede sein -
kann, treten Anfille starker Athemnoth mit lanterem Tiénen des
Athmens und tieferen Einziehungen ein, die gewohnlich mit -Aus-
husten ziher Schleimmassen enden. Katarrhalisches Secret der
verengten Stelle sich anlagernd oder sie erfiillend, ist die hiufigste
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Ursache dieser Anfiille. Bei Schwellung des Kehlkopfeinganges
treten dieselben besonders bei Nacht im Liegen ein, wenn Secret
der Mund- und Rachenhithle sich dort ansammelt. Lange be-
stehende Verengerung der oberen Luftwege hat Verengung des
Brustkorbes zur Folge. Fiir die chronische Schwellung der Man-
deln kennt man diesen Einfluss lingst; fiir die Verengerung der
Luftrohre hat ihn Demme durch Messung erwiesen.

5

Anhang.

Erst in neuerer Zeit haben die Trachealstenosen eine
genanere Bearbeitung erfahren. Vorziiglich hat Demme die ver-
schiedenen Entstehungsarten derselben classificirt und die meisten
Symptome festgestellt. Die Verengerungen der Luftrohre beruhen
grosseren Theils auf Druck von aussen, und zwar am hiiufigsten
auf Druck Seitens der vergrisserten Schilddriise, doch kinnen aunch
Aortenanenrysmen , Mediastinaltumoren und andere Greschwiilste
des Halses iihnlichen Effekt liefern. Ein geringerer Theil dieser
Erkrankung rithrt von Fremdkorpern in der Luftrohre oder von
Erkrankungen ihrer Wandungen her, namentlich kommen sehr
selbststiindige Formen durch Carcinom und Syphilis zu Stande,
bisweilen auch durch Tuberkulose. Die syphilitischen Stenosen
haben am hiufigsten am untern Ende des Canals ihren Sitz, und
finden sich oft als sehr vereinzeltes Symptom dieser Krankheit vor.

Trachealstenose lisst im Ganzen drei Zeitriume erken-
nen. Binen ersten fast beschwerdefreien, hichstens nur bei K-
peranstrengung durch mithsame Respiration bezeichnet. Einen
zweiten der andauernden hochgradigen Verengerung, der sich auf
sehr lange Zeit erstrecken kann und fast alle Symptome darbietet,
die der Kehlkopfsverengerung zukommen ; namentlich die Form des
Athmens, das laut hirbare Athmungsgeriiusch , die relative Ver-
langsamung der Respiration verhalten sich fast ebenso; die Zahl
der Respirationsziige betriigt weniger als ein Viertel der Puls-
schliige, die Wirbelsitule wird bei der Inspiration gestreckt, viele
Hiilfsmuskeln werden in Anspruch genommen; es finden sich com-
plementiire Einziehungen der Brustwand, namentlich lings der Ab-
gangslinie des Diaphragmas. Die Athemszige sind von laut hir-
barem Geriinsch begleitet, das fibrigens manchmal doch etwas
dumpfer klingt als bei Laryngealstenose. Sucht man den Sitz
dieses Greriinsches mit dem Stethoskope vom Larynx bis zwischen
die Schulterbliitter zu erforschen, so zeigt sich, dass dasselbe keines-
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wegs dort am stiirksten gehort wird, wo seine Entstehungsstelle
sich befindet; die I !_’:-1ﬂLltl]ll“?"-’{‘l‘]hﬂtlll?blﬁ' sind zu complicirt, als
dass ein so emfacher Schluss -rmechtfmtlgt wiire, denn einige Ge-
riiusche, die in der Trachea eutstehen, konnen am lautesten im
Larynx gehort werden. Die Stimme der Kranken ist inder Regel
heiser wegen gleichzeitiger Kehlkopfserkrankung oder wegen Be-
eintriichtigung der Kehlkopfsnerven durch dieselben Geschwiilste,
die die Trachea comprimiren. Immer ist die Stimme dieser Kran-
ken schwach und von beschriinktem Umfange, entsprechend der
Sehwiiche des Luftstromes, der die Stimmbiinder anspricht. Das
Compensationsvermogen des Stimmorganes ist somit einseitig ge-
stort.

Die eigentliche Unterscheidung der Tracheoste-
nose von Laryngostenose beruht desshalb auf andern
Hilfsmitteln, anf der Anwendung der Sonde und des Kehlkopf-
spiegels. Nur ein physikalisches Zeichen in unserem Sinne, ein
Zeichen aus der Inspection gibt gleichfalls iiber diese hochwichtige
Frage Aufschluss. Bei Tracheostenose bewegt sich niimlich der
Kehlkopt gar nicht beim Athmen oder sehr wenig anf und ab, bei
Laryngostenose macht er in Folge der obwaltenden Druckverhilt-
nisse der Luftsiiulen oberhalb und unterhalb der verengten Stelle
sehr starke respiratorische Exeursionen. Die Anwendung der Sonde
ist unangenehm und nicht immer ohne Gefahr. BSie wird mittelst
eines elastischen Rohres durch den Larynx auszufithren sein und
Aufsehluss geben iiber den Sitz des Hindernisses bei Messung der
Linge des eingefithrten Stiickes, von der Stelle des erreichten
Widerstandes bis zu den Schneidezihnen. Weitaus am forder-
lichsten fiir die Diagnose ist die Anwendung des Kehlkopfspiegels.
Die Diagnose der Tracheostenose wird dabei gesichert, wenn der
Larynx als vollig durchgiingig erkannt wird. Ausserdem kann
aber auch der speziellere Sitz und die Natur des Hindernisses in
der Trachea constatirt werden. Freilich ist dazu eine oftere und
miihsame Untersuchung der Kranken néthig, doch wird diese Miihe
durch das bestimmte und hiufig fiir die Behandlung sehr brauch-
bare Resultat der Untersuchung sehr reichlich belohnt. Mit Ver-
engerung des untersten Theiles der Trachea ist hiufig auch Bron-
chostenose verbunden. Man weiss durch die sehr schomen Mes-
sungen von Demme, dass Trachealstenose Verengerung des
Thoraxumfanges zur Folge hat. Ist ein Bronchus verengt, so wird
bei der Messung diese Seite von kleinerem Umfange getroffen,
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ausserdem ist die Respirationsbewegung und das Vesiculirathmen
derselben schwiicher.

Das dritte Stadium der Tracheostenose pflegt sehr rasch, manch-
mal anf Erkiltung oder sonstige geringfiigige Schiidlichkeiten hin,
einzutreten. Hs beginnt mit einem Suffocationsanfalle; dieser geht
voriiber, der Kranke erholt sich scheinbar auf einen oder mehrere
Tage, behiilt jedoch Katarrh der Bronchien; nach kiirzerer oder
lingerer Zeit wiederholt sich der Anfall, der Kranke geht entweder
im Anfalle zuo Grunde, und dann zeigt die Section die verengte
Stelle der Trachea durch katarrhalisches Secret verstopft, oder
es stellt sich Fieber ein, Dimpfung des Percussionsschalles mit
Knisterrasseln, und der Kranke erliegt rasch einer sich ausbreiten-
den Adspirations-Pneumonie. Wir bezeichnen demnach dieses nur
auf wenige Tage sich erstreckende Stadium als katarrhalisch-pneu-
monisches.

Die zahlreichen bekannt gewordenen Beispiele vergeblichen,
ja das Ende der Kranken rasch herbeifiihrenden Luftrohrenschnittes
bei Trachealstenose rechtfertigen es geniigend, wenn wir die Unter-
scheidung dieses Zustandes von Laryngostenose als eine hochwich-
tige Frage bezeichneten und derselben hier eine kurze Besprechung
gegonnt haben. Auch die Unterscheidung des dritten Stadiums
hat ihre bestimmte Bedeutung. Alle operativen Eingriffe, so wie
alle reizenden Mittel, namentlich die Anwendung des Jodes diirfen
mit dem Beginne desselben als contraindicirt betrachtet werden.

IL. Stand des Diaphragmas.

Wenn auch eigentlich keinen pathologischen Symptomencom-
plex, so bildet derselbe doch eine wichtige Vorfrage bei jeder
Brustuntersuchung. Wir bezeichnen mit diesem Ausdrucke die
durch die Inspection oder Percussion erkenmbare Abgangslinie des
Diaphragmas von der Brustwand, deren normalen, nahezu horizon-
talen Verlanf wir bereits frither in der Reihenfolge der verticalen
Linien von vorne nach riickwiirts an die sechste, siebente, neunte
und eilfte Rippe verlegt haben. Hier wollen wir nur der Abin-
dernng dieses Verlaufes durch Krankheiten gedeuiteu. Nur unter
krankhaften Verhiiltnissen kann derselbe durch die Inspection er-
" kannt werden, entweder bei fusserster Abmagerung der Weichtheile
an dem Wolbungsuntersehiede der Intercostalrinme ober- und unter-
halb, oder bei Tiefstand des Zwerchfells an einer horizontalen,
zwischen beiden Rippenbogen verlaufenden, auf- und absteigenden
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Linie. Ausserdem wird der Stand des Zwerchfells bezeichnet durch
den Unterschied des hellen Schalles der Lunge und des dumpfen
~ der Leber und Milz. Wo diese Organe in hohem Grade atrophisch
geworden sind, kann es vorkommen, dass auf der einen oder andern
Seite lufthaltige Unterleibsorgane an dem ifussern Winkel des Dia-
phragmas liegen. In diesem Falle wird der Unterschied zwischen
dem nichttympanitischen Schall der Lunge und dem tympaniti-
schen der genannten Organe, der mittelst leiser Percussion aufge-
sucht werden muss, die Grenze bezeichnen. Er bietet noch immer
ein besseres Merkmal dar als die Verbreitung des vesiculiren Ath-
mens, das von Manchen hiefiir benutzt worde. Die Fortleitungs-
werhiiltnisse des letzteren sind soleche, dass von der wirklichen
Grenze an nur eine ganz allmihliche Abschwiichung stattfindet.
Wo die Lunge selbst in Folge von Verdichtung ihres Gewebes,
namentlich bei Pneumonie der unteren Lappen, in der Niihe der
Leber und Milz den gleichen dumpfen, leeren Schall gibt wie diese,
versagt die Percussion jeden Aufschluss iiber den Stand des Zwerch-
fells. Den besten Ersatz fiir diesen Ausfall liefert die Prifung
- der Stimmvibration, die in der Ausdehnung der verdichteten Lunge
stark, an deren Grenze.sehr rasch an Intensitit abnimmt. Fiir
die Stelle des Herzens kann nur dort der Stand des Zwerchfells
~ direkt durch die Percussion bestimmt werden, wo der linke Leber-
lappen nicht bis zur Herzspitze hinreicht. Der Unterschied zwi-
schen dem dumpfen Schalle des Herzens und dem tympanitischen
des Magens ist dann maassgebend. :
: Fiir gewthnlich ist der Stand des Zwerchfells ein mit dem
Athmen beweglicher. — Unbeweglicher Stand desselben
ist unter allen jenen Zeichen, die man ffir die Erkennung von Ver-
wachsungen beider Pleurablitter angefiihrt hat, das einzige sichere;
kommt jedoch auch bei Krampf und Lihmung desselben i ver-
dnderter Hohe vor. Die Verwachsung des Lungenrandes erfolgt
 fiir gewbhnlich in normaler Stellung, hie und da auch mit Aus-
fiilllung des Complementirranmes.

Hochstand des Zwerchfells wird bedingt durch
Schrumpfung der Lunge, Lihmung des Zwerchfells oder durch
Gieschwiilste, Gas- oder Fliissigkeitsausdehnung des Unterleibes,
kurz durch erhohten Druck von unten her. Langsam sich ent-
wickelnde Geschwiilste des Unterleibes kimnen aber auch durch
gleichzeitige Erweiterung der Thoraxbasis den Stand des Zwerch-
fells unveriindert lassen. Das beste Beispiel hiefiir liefert die
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Schwangerschaft. Man findet bei Hochschwangeren normalen Stand
des Diaphragmas vor, aber kurz mach der Geburt Tiefstand, und
einen im Verhiltniss zur letzten Zeit der Schwangerschaft ver-
minderten Thoraxumfang. Beweis genug, dass durch Erweiternng
der Thoraxbasis das Zwerchfell so gespannt wurde, dass es trotz
des erhthten Druckes von der Unterleibshihle her seinen normalen
Stand beibehalten konnte. Lokalen Hochstand des Zwerchfelles
bedingen umschriebene Geschwiilste der Leber, Milz, der Niere und
abgesackte Peritonealexsudate an der unteren Fliche des Dia-
phragmas. Beim Hochstand des Zwerchfelles finden sich nicht
allein die Lungengrenzen hioher geriickt, so dass sie z B. in der
Papillarlinie an der fiinften Rippe zu treffen sind, sondern es findeb
sich dabei zugleich constant Hochstand des Herzstosses, etwa im
dritten oder vierten Intercostalvaum, verbreitete Herzbewegung und
Vergrisserung der Herzdimpfung durch Andringung des Herzens
an die Brustwand; indem die nachgiebigeren mittleren Theile des
Diaphragmas einen verhiiltnissmiissig noch hioheren Stand erlangen
als die Seitentheile, wird zugleich unter seéiner Kuppel mehr Ranm
gewonpen fir die Aufnahme der Leber. Darum findet sich mit
Hochstand des Diaphragmas constant relative Verkleinerung der
Leberdimpfung vor. In den iussersten Fillen geht die Leber-
dimpfung und die in gleicher Richtung sich bewegende Dimpfung
der Milz vollstéindig verloren. '
Tiefstand des Diaphragmas wird durch verminderten
Zug der Lunge, oder durch erhohte Belastung erzeugt. Der erstere
Fall ist vorziiglich bei Emphysem der Lunge gegeben, dessen wesent-
licher Charakter im Elasticititsverluste der Lunge gelegen ist. Man
findet daher ausser dem c¥anotischen Aussehen der Kranken, der
weiten cylindrischen Form ihres Brustkorbes, der geringen Tiefe
der Intercostalriiume und Schliisselbeingruben, und dem fruchtlos
angestrengten Athmen den Stand des Diaphragmas um 1—3 Inter-
costalriiume tiefer als normal, die Herzdimpfung klein oder in
hochgradigen Fillen fast fehlend, Tiefstand und Schwiiche des
Herzstosses, der durch eine Lungenschicht hindurch gefiihlt wird
(in der gleichen vertikalen Linie wie normal), Pulsation des rech-
ten Ventrikels im Epigastrium. Bei den asthmatischen Anfiillen
dieser Kranken sieht man gleichfalls wie bei Zustinden von La-
ryngostenose oder von Atelektase die Insertionslinie des Zwerch-
felles sich einziehen. Die Diaphragmabewegung ist ausweislich
der Percussion bei Emphysematikern vermindert; die théilweise
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Erfiillung der Complementiirriiume und der Wélbungungsverlust des
Zwerchfelles tragen Schuld hieran. Hin weiterer Fall, in dem Ver-
minderung des Zuges der Lunge und zwar plotzlich entstehend,
Tiefstand des Zwerchfelles bedingt, ist bei der HEntstehung des
Pneunmothorax gegeben. Wir werden spiiter von diesem zu sprechen
haben. Erhtohte Belastung des Zwerchfelles wird durch Pleura-
exsudate oder durch Pyopneumothorax, gewihnlich halbseitig, ge-
liefert. Der Tiefstand des Zwerchfelles ist aber in diesen Fillen
seinem Grade nach nur undeutlich erkennbar, weil der Schall der
oberhalb desselben gelagerten Fliissigkeit sich von jenem der Leber
und Milz nicht unterscheidet. Somit kann in' diesen Fillen ein
~ scheinbarer Hochstand des Zwerchfelles angenommen werden. Am
leichtesten ist diese Verwechslung bei Pyopneumothorax zu vermei-
den, wo die ®'liissigkeit, frei beweglich, mit jeder Korperlage ihre
Grenze iindert. Pleuraexsudate &ndern nur binnen lingerer Zeit
sehr allmihlig ihre Grenze, aber sie stehen an der Riickenfliche
hiher als vorn, wihrend das Zwerchfell horizontal verliduft, und
fallen nach vorne in wellenfirmig gebogener Linie. ab. Sie gehen
einher mit Erweitertsein der Seite und verminderter Bewegung der
Intercostalrinme , die beim blos-
sen Hochstande des Zwerchfelles
normal sich bewegen: sie verdriin-
gen das Herz aus der Mittellinie
nach der entgegengesetzten Seite;
sie verleihen endlich der Leber eine
schiefe, nur auf einer Seite tiefere
Stellung. Aus diesen Zeichen wird
man den scheinbaren Hochstand
des Zwerchfelles bei Fliissigkeits-
ergiissen einer Brusthiilfte erkennen
und thatsichlich als Tiefstand aunf-
fassen. Auch Krampf des Zwerch-
fells bedingt allgemeinen Tiefstand
desselben , ebenso wie eine tiefe
IﬂSpiI'atiﬂ]]. Bei  asthmatischen Fig. 17. Woechsel des Diaphragmastandes
Anfiillen verdient die Bestimmung und der vergrfsserten Herzdimpfung bel
des Twarchifollstandas die’ songale Al numslens X i
tigste Beriicksichtigung, seitdem D Stand des Diaphragma’s, U untere Leber-

. T . grenze, simmtlich vor der Punction. P H
die Untersnnhungen von Wint- Herzdiimpfang, P D Stand des Diaphragma's
- richund Bamberger eine leicht nach der Punction,
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erkennbare Ursache dieser Anfille in der spastischen Contraktur des
Zwerchfelles nachgewiesen haben. Lokaler Tiefstand wird z. B.
durch Herzhypertrophie bedingt, und fiir diesen Fall aus der Lage
des Herzstosses erkmu_]t. Er kann dann ferner in der Herzgegend
durch Fliissigkeitserguss im Herzbeutel, an anderen Stellen durch
abgesackte Exsudate, Tumoren, vielleicht auch durch den Zug ad-
hiarenter Unterleibsorgane bewirkt werden.

III. Fliissigkeitsergnss im Plenrasack.

Gewbhnlich erfolgen soleche Ergiisse, wenn sie entziindlicher
Natur sind, halbseitig, wenn sie auf Transsudation beruhen, doppel-
seitig. Im ersteren Falle sind sie gleichzeitig von den ortlichen
Entziindungserscheinungen und von fieberhaften Stérungen des
Allgemeinbefindens begleitet. - Im andern Falle treffen sie hiufig
mit verbreiteter Neigung zu wiissrigen Ausscheidungen zusammen.
Wesentliche Unterschiede ihrer physikalischen Zeichen himgen da-
von ab, ob sie frei erfolgen oder in einem vorher durch Pleura-
verwachsungen abgesackten Raume. Setzen wir den erste-
ren Fall, der anch weitaus der hiiufigere ast, und nehmen wir einen
halbseitigen Fliissiglkeitserguss als vorliegend an, so gestaltet sich
der Mechanismus dessethen in folgender Weise. Die Fliissigkeit
sammelt sich ihrer Schwere folgend in den hintersten untersten
Theilen des Pleurasackes zuerst an, und verbreitet sich von da aus
allmiihlig bei ihrer Zunahme nach vorne und oben; da sie einen
Theil des Pleurasackes ausfiillt, gestattet sie einem entsprechenden
Theil der Lunge sich in den Zustand der einfachen Retraction zu
begeben, also in denjenigen Zustand, den die ganze Lunge bei Er-
bffnung des Brustkorbes affnimmt.

Sobald jedoch etwa so viel Erguss sich angesammelt ha.t dass
er die ganze obere Fliche des Zwerchfelles bedeckt, beginnt der-
selbe in merklicher Weise Druckwirkung auszuiiben. Inso-
fern diese nach abwiirts gerichtet ist, driingt sie das Zwerchfell
aus seiner Lage, vermindert seine Wolbung und verleiht dem be-
treffenden Theil der Leber, linkerseits auch der Milz eine tiefere
Stellung. Nehmen wir an, dass der Erguss rechtsseitig erfolge, so
“wird die Leber nicht nur tiefer gestellt, sondern auch in eine
schiefe Stellung gebracht, rechts tiefer als links, und ausserdem,
da die Wolbung des Zwerchfelles sich mindert, mit einem grosseren
Theil ihrer convexen Fliche unter der Bedeckung des Zwerchfelles
hervorgedriingt. Die seitliche Druckwirkung des Plenraexsudates

el -

- - -
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erstreckt sich vorziiglich auf das Herz, das mit den einschliessen-
den Laminae mediastini gegen die gesunde Seite heriibergeriickt

Fig, 18.
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Fig. 18. Rechtsseitiger pleuritischer Erguss. Durchbrechung der Costalpleura, subeutaner
Ahbscess in der Gegend der Tten rechten Rippe. Cyrtometercurve.

wird, und zwar in der gleichen Richtung in der es gelagert war,
nur selten mit geringer Drehung seiner Lingsaxe. Gleichzeitig
wird auch die Brustwand durch den seitlichen Druck des Exsu-
dates betroffen, die leidende Seite wird erweitert, die Intercostal-
rinme werden weniger concay, die Brustwand wird gespannt und
dadurch weniger fihig sich an der Athmungsbewegung zu bethei-
ligen, die Intercostalmuskeln, welche unter dem Fliissigkeitsspiegel
liegen, werden gelihmt und zur Bewegung unfihig. Wenn die
Fliissigkeit mehr und mehr zunimmt, ibt sie zugleich nach oben
auf die Lunge einen betriichtlichen Druck aus, der beim Husten
und bei #ihnlichen forcirten Exspirationsbewegungen sich steigert
und die Lunge, welche Anfangs anf dem Exsudate schwamm, von
unten her luftleer zu machen beginnt. Diese taucht nun theils in
das Exsudat unter, theils auch wird sie nach hinten und oben in
die Schulterblattgegend geschoben, wo sie, wenn das Exsudat die
ganze Seite erfilllt, erweitert und auf Kosten der gesunden Seite
ausgedehnt hat, am hiufigsten in Form eines bandartigen diinnen
Streifes angetroffen wird. Lagerung der comprimirten Lunge vorne,
innen oder an der Seitenwand wird moglicherweise durch friihere
Adhiisionen daselbst bedingt.

Steigert sich die Spannung der Fliissigkeit noch mehr, und
erlangt dieselbe zngleich aniitzende Higenschaften, so kann ein

Gerhardi, Auscaltation. 2te Aufl. 15
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Durehbruch derselben durch die Weichtheile der Brustwand
nach aussen, durch das Zwerchfell, das Pericard, dureh die Pleura
pulmonalis erfolgen. Von besonderer Wichtigkeit sind jene flue-
tuirenden Geschwiilste und hernienartigen Vorwélbungen, welche
beim Durchbruche des Ergusses zwischen die Weichtheile der Brust-
wand entstehen, und bisweilen am Lebenden, wenn sie in der Niihe
des Herzens gelagert sind, mitgetheilte Pulsation zeigen. Bei den
entziindlichen Ergiissen bedeckt sich wiihrend
dieser Vorginge die Pleura allenthalben mit
Verdickungsschichten , welche spiiter in
Sechrumpfung einzugehen geeignet sind,
wenn die Wiederanfsangung des Ergusses er-
folgt ist. ‘

Beginnt diese, so minderts sich die Wil-
bung der Brustwand, wiihrend das Herz gleich-
zeitig seiner normalen Lagerungsstitte sich

Fig. 19.
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Fig.19. In Resorption begrif-

fenes linksseitiges Pleuraex-
sudat. Cyrtometercurve 6 Ctm.
vom jederseitizen Sternal-
rande und wvon der Wirbel-
siinle ab genommen., Die
schraffirte Linie ontspricht
der linken, die glatte der
rechten Seite. g natiirlicher
Grisgse,

Bewirkt schon diese

wieder zu nihern pflegt. Zwerchfell und Le-
ber kommen hiher zu stehen, die Lunge selbst
wird nach und nach von den zuletzt com-
primirten Partien aus wieder Iufthiltig. Mit
dem Fortschreiten der Wiederaufsaugung be-
ginnt zugleich die Schrumpfung der auf der
Pleura aufgelagerten Verdickungsschichten.
bei ihrem Fortschreiten eine Verkleinerung

der zuvor ausgedehnt gewesenen Brusthilfte, so kommt diesem
Vorgange noch ferner die unvollstiindige Wiederausdehnung der

Fig. 20.
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Fig. 20. Dasselbe wie Fig. 19. Cyrtometer-
ciurve horizontal iiber die Pu-pilen.

gleichzeitig aber wird die zwischen
Lunge und Brustwand gelegene
Fliissigkeit resorbirt, der iussere
Luftdruck bringt in Folge davon
die Brustwand zum Einsinken. So
kann denn am Schlusse des Pro-
cesses gerade das umgekehrte Ver-

LE/

halten aller Organe vorhanden sein, wie im Beginne desselben:
eingesunkene Brustwand, hochstehendes Zwerchfell, kleine Leber-
dimpfung, das Herz in die kranke Seite hereingezogen.
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Betrachten wir nun die Zeichen, die diesen Vorgiingen ent-
sprechen, so finden wir im Beginne die Form der Brustwand noch
unveriindert, das Athmen theils wegen des Schmerzes, theils wegen
der Verminderung der respiratorischen Oberfliiche beschleunigt, und
von geringerer Ausdehnung des unteren Theiles der leidenden Seite
begleitet, alle Percussionsverhiiltnisse an der vorderen
Fliche der Brustwand normal, dagegen hinten neben der Wirbel-
situle aut der leidenden Seite die untere Grenze des hellen Schalles
der Lunge um einen oder einige Finger breit hsher stehend, als
auf der andern. Diese Percussionsdimpfung reicht kaum bis zur
Seapularlinie hin und ist mit Abschwiichung des vesiculiiren Athmens
verbunden, das nur fortgeleitet von den benachbarten Partien der
Lunge her gehtrt wird. Auch der Pectoralfremitus ist in der glei-
chen Ausdehnung abgeschwiicht. Diese letzteren FErscheinungen
jedoch werden erst recht deutlich, wenn das Exsudat etwas mas-
senhafter geworden ist, wenn z B. eine handbreite, von oben nach
abwiirts an Intensitit zunehmende Percussionsdimpfung vorhanden
ist, die nach vorne sich allmihlig senkend, etwa bis znr Axillarlinie
hinreicht. Bei weiterer Zunahme des Ergusses gelingt es wohl
immer, manchmal auch schon bei dieser Grosse desselben, zwi-
schen Sehliisselbein und Brustwarze derselben Seite einen
leicht tympanitischen Beiklang des Percussionsschalles zu
erkennen, der von dem verminderten Luftgehalt der Lunge her-
rithrt und von Ungeiibten nicht selten dahin gedeutet wird, dass
der Percussionsschall dieser Seite voller sei. Hieran kann man
bisweilen, noch ehe der Kranke sich aufgesetzt hat, die leidende
Seite erkennen. Im weiteren Verlaufe findet man dann, dass in
manchen Fillen der dumpfe, durch die Anlagerung der Fliissigkeit
veranlasste Schall an der Riickseite auffallend hochsteigt,
ohne vorne bemerklich zu werden, in andern Fiillen wie-
dernm sich mit nahezu horizontaler Begrenzung rings
nm die leidende Seite verbreitet. Dieser Unterschied ist
hauptsiichlich davon abhiingig, ob die Kranken wiihrend der Ent-
stehung des Ergusses fortwithrend zu Bette liegen oder herum-
gehen. Man findet ferner, dass in einem Theil der Fiille die obere
Grenze der Percussionsdimpfung bei tiefem Einath-
men sich etwag senkt, in andern unverindert bleibt, ein
« Unterschied, der von der frithzeitigen Bildung von Verwachsungen
in der Umgebung des Ergusses abhiingig ist, nnd fiir das etwaige

operative Vorgehen von Bedeutung sein kann. Die Grenzlinie der
15*
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Percussionsddmpfung ist keine ganz geradlinige, sondern wie D a-
moiseau zeigte, eine in der Seitengegend des Brustkorbes mehr-
fach wellentormig gekrimmte. lIch finde kemen anderen Grund
fiir diese Curven der Dimpfungsgrenze als die in Folge der Muskel-
insertionen ungleichmissige Dicke der Brustwand. Wiihrend An-
fangs in der vollen Ausdehnung der Percussionsdimpfung das
Athmungsgeriusch als vesieulires, wenn anch abgeschwiicht
zu hiren war, verliert es sich spiiter an den hintern untern Theilen
derselben vollstindig, und wird an den obern Theilen ein schwach
bronchiales. Ks wird bronchial, weil die Bronchien von lnftleerem
Lungengewebe umgeben werden, schwach bronehial, weil zwischen
Lungengewebe und Brustwand eine diinne, reflektirende Fliissig-
keitsschicht gelagert bleibt. Die Stimmvibration wird durch
miichtige Flissigkeitsschichten vollig aufgehoben, pflegt sich aber
oberhalb derselben, wo die comprimirte Lunge gelagert ist, ver-
stiirkt zu finden. Ist das Exsudat dahin gelangt, die ganze Zwerch-

]

Fig. 21.

Fig. 21 u. 22. Stethographische Curven von der seitlichen Banchwand (Hihe des Nabels) von
einem Manne mit grossem Pleuracxsudate, Fig. 21 von der kranken , und Fig. 22 von der
gesunden Seite, erstere bei ruhigem und angestrengtem , letztere nur' bei rubhigem Athmen.

fellsfliche zu bedecken, so finden sich auch andere Zeichen bei der
Inspection vor. Die ganze Brusthiilfte erscheint erweitert, die




229

[ntercostalriiume sind weniger tief, die untere Hilfte der
Seite bewegt sich nicht mehr, die obere in gewidhnlicher Weise
oder in erhihtem Maasse, Der Herzstoss ist nach der gesun-
den Seite zu von seiner Stelle gewichen, bisweilen auch tiefer stehend.
In dieser Beziehung macht die erkrankte Seite einen wesentlichen
Unterschied; linksseitige Ergiisse verdringen das Herz weit leichter
nach rechts, als rechtsseitige mnach links. Die Intercostalriinme
zeigen, so weit sie im Bereiche des Exsudates liegen, keine respi-
ratorische Bewegung. Duchenne hat gezeigt, dass bisweilen
auch das Diaphragma seine Contractilitiit halbseitig verliert,
und dass diese Zwerchfellslihmung sich durch inspiratorische Ein-
ziehung lings der Insertionslinie des Diaphragma's zun erkennen
gibt. Bei Exsudaten dieser Grosse kommt auch hiufig eine sehr
anffiillige, jedoch nicht charakteristische Erscheinung voriibergehend
zur Beobachtung, die Aegophonie, der zitternde Wiederhall der
Stimme des Kranken. Sie findet sich am meisten zwischen Sca-
pular- und Axillarlinie, und verschwindet rasch mit dem Steigen
oder Fallen des Ergusses. Je grosser dieser wird, desto deutlicher
wird auch vorn oben der tympanitische Percussionsschall, bis auch
diese Stelle von Fliissigleit eingenommen wird. Bisweilen kommt
es vorher noch zu einer eigenthiimlichen Erscheinung, niimlich bei
sehr biegsamer Brustwand zur Entstehung des Geriusches des
cesprungenen Topfes bei starker Percussion unterhalb des
Schliisselbeins. Noch seltener, wenn die Iuftleere Lunge nach vorne
und oben gedriingt ist, wird daselbst tympanitischer Percussions-
schall gehort mit der Eigenschaft, beim Oeffnen und Schliessen des
Mundes seine Hiohe zu wechseln. Er entsteht in dieser Weise, wo
grisssere Bronchien, der Hauptbronchus dieser Seite oder die Tra-
chea durch die Percussionserschiitterung getroffen werden. (Tra-
chealton von Williams.) Je grosser das Exsudat, desto weiter
reicht die Leberdimpfung nach abwiirts, auch ohne dass ihr Um-
fang sich irgend vergrissert hat. :

Die Erkennung kleiner Fliissigkeitsergiisse ist namentlich dort,
wo sie entziindlicher Natur sind, von der grissten praktischen Be-
dentung, denn eine eingreifende Therapie ist in frither Zeit ent-
schieden wirksam, aber sehr vielen dieser Fille gelingt es unter
dem Schutze eines strengen Incognito’s oder mittelst der Namen
Catarrhfieber , Grippe, Gastricismus sich bis zu solcher Grisse
emporzuarbeiten, dass ihre Existenz auf mehrere Monate gegen
die Angriffe der Therapie gesichert erscheint. Viele Pleuraexsudate
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gehiren zu dem Gefolge miichtiger Brustkrankheiten , und sind
desshalb fiir die Therapie schwer zu erreichen. ausserdem aber
kimnen sie, so lange sie erst 2—3 Querfinger hoch sind, ziemlich
sicher in acht Tagen beseitigh werden, wiihrend so bald sie die
Mitte des Schulterblattes iiberschritten haben, sich mnicht mehr
voraussagen lisst, ob ihre Dauer nach Wochen oder Monaten zu
rechnen sein wird, wie schwere Nachkrankheiten sie hinterlassen.

Ist das Exsudat erkannt und zu einer gewissen Hohe gelangt,
so ist es von dhnlicher praktischer Bedentung den Moment zu he-
stimmen, in dem es riickgiingig zu werden beginnt. Nicht immer
sind es die gleichen Symptome, welche diesen Zeitpunkt kenn-
zeichnen, zumeist wird zuerst eine Abnahme der Percussionsdim-
pfung an ihrer oberen Grenze bemerkt; aber diese kann auch, wo
Verwachsungen um dem Exsudatraum sich gebildet haben, trotz
der beginnenden Resorption unveriindert bleiben, dann ist es bald
Abnahme der Wilbung der Brust, bald Herauftreten der Leber-
dimpfung, riickgingige Bewegung des Herzstosses, bald auch Ver-
minderung des Bronchialathmens oder der Aegophonie, welche
diesen Vorgang ankiindigt. Alle Erscheinungen kommen dann in
der Weise, in der sie entstanden waren, zum Rickgange; die
meisten schlagen in die entgegengesetzten iiber. So wird die vor-
her gewilbte Brustwand enger, das Diaphragma hther hinauf-
gezogen, die Intercostalriume werden tiefer; gleichzeitig beugt sich
die Wirbelsiiule nach der gesunden Seite aus und tritt die Schulter
herab: allseitige Verengerung der leidenden Seite.

Nach grossen Exsudaten bleibt das Herz bisweilen, durch
Verwachsungen genothigt, an der Stelle liegen, an der es dislocirt
war, gewohnlich wird es in die schrumpfende Seite hereingezogen,
doch kann es auch am Schlusse des Processes seine normale Stel-
lung wieder einnehmen. Sowohl wngewdhulich geringe, als un-
gewohnlich grosse Beweglichkeit des Herzens kann in Folge solcher
Ergiisse beobachtet werden.

Auch ohne dass Flissigkeit oder mortelihnliche Massen zu--
riickgeblieben sind, bleibt der Percussionsschall nach Ablauf des
Processes hinten und unten gedimpft und die Stimmvibration oft
noch Jahre lang vermindert; heides wegen der Verdickung der
zusammengeschobenen Weichtheile. Andererseits kann aunch nach
langer Dauer der Erkrankung noch reichliche Fliissigkeit im Brust-
korb enthalten sein. Ist derselbe gleichzeitig erweitert, so fillt die
Erkennung nicht schwer; aber es findet sich keineswegs in der
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Mehrzahl der Fille bei chronischer Pleuritis dauernde lr-
weiterung der Seite. Hiufig ist der Brustkorb verengt, und doch
noch eine grissere oder geringere Quantitit von Fliissigkeit vor-
handen. Bedeckt diese das ganze Zwerch-
fell, so ist aus der Form der Percussions-
dimpfung, dem Mangel der Stimmvibra-
tion, des Athmungsgeriiusches und der
Bewegung der Intercostalmuskeln der
Zustand leicht zn erkennen. Ist dagegen
nur eine geringe Menge von Fliissigkeit
in einem cystenartigen Raum zwischen
neugebildeten Faserstoff- und Bindege-
webslagen abgesackt, so vermag weder
die Form der Percussionsdiimpfung, noch rig, 25, Cyrtometercurve von ab-
irgend eines der fibrigen exrwithnten Kenn- gelaufener Pleuritis mit Fistelbil-

zeichen die Diagnose sicher zu stellen. e

Die dritte Art des Vorkommens chronischer Pleuritis, die in Ver-
bindung mit einer dauernden Pleurafistel, liefert sehr prignante
Kennzeichen. Die Fistel lisst entweder andauernd eine geringe
Quantitit von Fliissigkeit sich entleeren, oder sie schliesst sich zeit-
weise, um dann zu reichlicherem Ausflusse sich wieder zu Gffnen.
Diesen zeitweisen Entleerungen gehen erhohte Frequenz der Athem-
bewegungen, Dyspnoe, Steigen der Peércussionsdimpfung und etwas
stirkere Ausdehnung der leidenden Seite voraus. Erfolgt die Ent-
leerung im Strahl, so verstiirkt sich derselbe wiihrend der Exspi-
ration. Gegen Ende treten hie und da unter Glucksen Luftblasen
wiithrend der Inspiration in die Brust ein. Nach einer ausgiebigen
Entleerung ist der Brustumfang Kleiner, die Percussionsdémpfung
des Exsudates vermindert, dem entsprechend Vesiculirathmen und
Pectoralfremitus wieder m grisserer Ausdehnung vorhanden; bis-
weilen schwindet danach zuvor vorhandenes Bronchialathmen oder
klingendes Rasseln, und insofern nach der Entleerung der Fliissig-
keit raunhe Flichen mit einander in Beriihrung kommen, kann
pleuritisches Reiben entstehen.

Wird ein Fliissigkeitserguss im Pleurasack wiih-
rend seines Bestandes durch Verwachsungen abge-
saclkt, so werden seine Grenzen fiix den Act der Respiration
unbeweglich, aber sie behalten die nmormalen Umrisse, welehe den
Ergiissen im Pleurasacke zukommen, Wird dagegen ein solcher
Erguss in einen durch frithere Verwachsungen um-

Fig. 23.
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grenzten Raum abgesetzt, so ist er an die, wenn auch noch
so unregelmiissigen Formen dieses Raumes gebunden, und gelangt
nur selten dazu auf dem Wege der Durchbrechung dieser Ver-
wachsungen sich in einen freien Erguss umzunwandeln. Wo immer
an der Brustwand intensive Dimpfung des Percussionsschalles, an-
dauernde Abschwiichung der Stimmvibration und des Vesiculiir-
athmens, ferner Abschwiichung der Bewegung der Intercostal-
muskeln und, wenn der Bereich dieser Veriinderungen umfangreich
. ist, Vorwdlbung der Brustwand sich finden, da ist der Verdacht
eines abgesackten Pleuraexsudates gerechtfertigt. Schliesst sich ein
solches an die Diampfung der Leber, oder der Milz, oder des Her-
zens, oder bei Kindern an die Dimpfung der Thymus an, so ist
seine Erkennung sehr erschwert. Wir wollen gleich hier erwih-
nen, dass eine nach oben sich vorwilbende linksseitige Hydro-
nephrose villig dieselben Symptome liefern kann, wie ein links
hinten unten abgesacktes Pleuraexsudat; dass ferner dem Dia-
phragma anhaftende umschriebene Peritonealexsudate die gleichen
Zeichen liefern, wie ein abgesacktes Pleuraexsudat. Oberhalb des
Herzbeutels zwischen zweiter und vierter Rippe abgesackte Exsu-
date kinnen bei Kindern fiir die Thymus der Form der Dimpfung
wegen gehalten, oder auch durch die vergrisserte, abnorm lange
persistente Thymus nachgetiiuscht werden.

IV. Luft im Plenrasack.

Der Eintritt elastischer Flissigkeit in den Pleurasack erfolgt
von der Brustwand aus durch perforirende Wunden, Fisteln oder
Punetionsoffnungen ; von der Lunge aus durch Durchbruch nekro-
tischer oder verdiinnter Stellen der Pleura (Tuberkulose, Abscess,
Gangriin, Emphysem), oder durch innere Verletzung der sonst ge-
sunden Pleura (Knochensplitter bei Rippenbriichen) vom Oeso-
phagus, Magen oder Darm her durch fistulise Geschwiire; von
der Trachea oder einem Bronchus aus durch Zerreissung derselben,
oder doppelte Perforation von Bronchialdriisen. Ausserdem kann
sich ans janchigen Fliissigkeiten im Pleurasacke Gas in spontaner
Weise entwickeln.

Ist eine Oeffnung in der Brustwand, der Pleura costalis, oder
einem andern der erwidhnten lufthiltigen Organe nach dem Plenra-
sack zu entstandem, so wird bei der niichsten Inspiration die Lunge
der Erweiterung der Brusthiilfte nicht folgen, sie wird sich im
Gegentheil ihrem elastischen Zuge entsprechend von der Brustwand




233

entfernen, und der durch die Verkleinerung der Lunge frei wer-
dende Raum wird durch Luft, die in den Pleurasack stromt, aus-
gefiillt werden. Ist diess wiihrend einer Imspiration geschehen, so
wird bei der Exspiratron die ausgetretene Luft, und mittelst der-
selben die Lunge einen Druck erfahren, durch dessen oftere Wie-
derholung sie mehr und mehr verkleinert und schliesslich in luft-
leeren Zustand versetzt wird. Derselbe Druek wird allmiihlig das
Diaphragma nach abwiirts, das Mediastinum nach der andern
Seite dringen, und es wird schliesslich die Luft im Pleurasack
einen Grad von Spannung erreichen, durch den sie die Brustwand
ausgedehnt erhiilt, und ihr nicht mehr gestattet einen geringeren,
als den inspiratorischen Umfang anzunehmen. Diess Alles, vor-
ausgesetzt, dass nicht Verwachsungen beider Pleurablitter den ent-
stehenden Luftraum zu einem sehr beschriinkten machen. Die zu
Grunde liegenden Verletzungen, die hiiufig mit eintretenden zer-
setzten Fliissigkeiten bedingen es, dass man in der Mehrzahl der
Fille gleichzeitig einen Erguss tropfbarer Flissigkeit mit vorfindet
(Pyopneunmothorax, Pnenmopyothorax). Die Compression der Lunge
durch die Luft fiihrt gewohnlich, aber nicht immer bei dem von
der Plenra pulmonalis her entstandenen Pneumothorax, zur baldigen
‘Wiederverschliessung des Pleurarisses, so dass ein Pneumothorax
mit andauernder Communication mit den Luftwegen als Ausnahme
betrachtet werden darf. Physikalisch diagnostisch haben wir daher
s betrachten: 1) Freien Erguss von Luft und Fliis-
sigkeit in den Pleurasack bei wiederverschlos-
sener Fistel. 2) Freien Exrguss von Luft und Fliis-
sigkeit mit offener Fistel. 3) Abgesackten Pneu-
mothorax. 4) Reinen Pneumothorax (nur Luft im
Pleurasack).

Die Entstehung dieser Krankheitsform ist, wenn sie durch
Ruptur veranlasst wird, fiir den Kranken gewdhnlich ein erschiit-
ternder Moment, der durch plotzlichen Schmerz in der Brust, das
(tefiihl einer inneren Zerreissung und plotzlich entstehende Dyspnoe
bezeichnet wird. Letztere verursacht sofort eine idusserst beschleu-
nigte und “angestrengte Respirationsweise; der Puls wird klein und
frequent, die Haut blass. Fiir den Anfang besteht das Bediirfniss
in aufrechter Stellung zu athmen, erst spiiter wird die Lage auf
der kranken Seite, oder nach der kranken Seite geneigt die er-
triigliche. Die Untersuchung zeigt die leidende Seite stark ausge-
dehnt, oft um 6—8 Ctm. an Umfang die andere iibertreffend, die



234

Intercostalriiume verstrichen oder vorgewdlbt, die Athembewegung
dieser Seite anfgehoben, die der andern Seite um so energischer.
Die Percussion ergibt beim Liegen in den vorderen, beim Stehen
in den oberen Theilen der kranken Seite einen dumpfen (wegen
der Spannung der Brustwand) und zugleich metalliseh klin-
genden Schall. Dieser Metallklang bei der Percussion wird
hitufig nur bei sehr genihertem Ohr, bisweilen nur bei direkter
Percussionsauscultation gehiért. Er beruht auf dem Hervortreten
hoher Oberténe neben dem tiefen tympanitischen Schalle des Luft-
raumes. Damit stimmt die schone Erfahrung von O. Heubner,
dass durch Erzengung eines khirrenden Schalles beim Percutiren
(z B. Metall gegen Elfenbein) der gewthnliche tympanitische Schall
gar nicht, dagegen um so deutlicher das sreine Tintement métal-
lique« gehiort werde. Hier werden neben dem resonirenden Luft-
raume iiberwiegend dessen hohere Oberténe, nicht sein Grundton
hervorgerufen. KEr wechselt seine Hohe nicht beim Oeffnen und
Schliessen des Mundes, wohl aber beim Aufsitzen oder Niederliegen
des Kranken; der Metallklang ist nach abwiirts begrenzt durch
den dumpfen Schall der im Stehen auf dem Diaphragma, im Lie-
aen auf der hinteren Brustwand gelagerten, vollig frei beweglichen
Fliissigkeit; indem diese, je mach ihrer Lagerung, den grissten
Durchmesser des Luftranmes verkiirzt oder micht verkiirzt, bedingt
sie den erwiihnten Unterschied des Percussionsschalles beim Sitzen
oder Liegen. Die Percussion der Leber erweist diese noch tiefer
herabreichend, noch mehr diagonal gestellt, als diess schon bei
pleuritischen Exsudaten stattfindet. Das Herz ist stets verdringt
nach der gesunden Seite hin, hiinfiger etwas nach abwirts, und
dem entsprechend sind sein Stoss und seine Dimpfung dislocirt.
Die Auscultation ergibt schon auf die Entfernung hin ein Zeichen,
das gleichfalls von der freien Beweglichkeit der Fliissigkeit ab-
hiingig ist, ein beim Schiitteln oder raschen Umdrehen des Kranken
entstehendes plitscherndes Geriiusch (Suceussio Hippokratis).
Bei der direkten Amscunltation kann diese, wo sie zuvor fehlte,
noch erkennbar werden. Ferner werden bei dieser wahrgenommen
amphorischer Widerhall des Athmens, Metallklang des Athmens
und metallisch klingende Rasselgeriiusche. Diese sogenannten me-
tallischen Phiinomene wechseln ihre Schallhohe mit verdnderter
Korperstellung.

Biermer hat diesen Gegenstand durch schr eingehende Un-
tersuchungen ins Klare gebracht und gezeigt, dass der Metallklang
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eines pneumothoracischen Raumes beim Stehen nm mehrere Tone
tiefer wird, als er beim Liegen war. Als Grund hiefiir ist eine
Verlingerung des Luftranmes durch den Druck der Fliis-
sigkeit auf das Diaphragma im Stehen anzusehen, Séhwierigﬂl‘ Al
erkliren ist die gleichfalls von Biermer aufgefundene Thatsache,
dass der gewihnlich stiirkere inspiratorische Metallklang hiher ist,
als jener, der die Exspiration begleitet.

In einzelnen Fillen finden sich anch plitschernde, metallklin-
gende Rasselgeriiusche, die durch die Herzhewegung hervorgerufen
werden und an den Rhythmus derselben gebunden sind. Der Per-
cussionsschall kann bei abgesacktem Pneumothorax neben dem
Herzen mit der Systole und Diastole seine Hohe findern. Je be-
deutender die Spannung der Brustwand, um so schwicher der
Pectoralfremitus. Stets ist derselbe schwiicher ‘als auf der
gesunden Seite; hiufiz ganz aufgehoben. Wihrend sonst Pleura-
exsudate ihre Grenzen durch den Bereich des abgeschwiichten
Pectoralfremitus zu erkennen geben, lisst sich die den Pneumo-
thorax begleitende Fliissigkeit auf die-ie Weise nicht abgrenzen;
nur die Pereussion gibt Aufschluss iibef” ihren Stand, aber in un-
genauer Weise, weil an ihrer oberen Grenze der Metallklang noch
eine Strecke weit herabreicht, ihre untere Grenze aber von der
Diimpfung der Leber, der Milz, oder der Niere nicht unterschieden
werden kann.

Von den zahlreichen auffilligen Erscheinungen, die der Pneu-
mothorax liefert, kann keine einzige als absolut charakteristisch
bezeichnet werden; namentlich aber muss gewarnt werden, aus
dem percutorischen oder auscultatorischen Metallklang allein aunf
das Vorliegen dieses Zustandes schliessen zu wollen. Selbst die
Succussio Hippokratis kommt nach dem Zeugniss von Linnec,
Weber und vielen Andern bei grossen Cavernen diinnfliissigen
Inhaltes gleichfalls vor. Auch der Hohenwechsel des Metallllangs
beim Sitzen und Liegen, auf den neuerdings so grosses Gewicht
gelegt wurde, kann bei Cavernen beobachtet werden, freilich nicht
bei den niichsten besten Cavernen von Phthisikern, wohl aber bei
recht grossen bronchektatischen oder gangrinisen. Zu voller Si-
cherheit gelangt die Diagnose nur dann, wenn neben diesen metal-
lischen Phaenomenen und der Succussio Hippokratis noch die
Erweiterung der Brusthilfte, die Vorwtlbung der Intercostalriiume,
die Verdriingung der hemachbarten Organe und die Verminderung
des Pectoralfremitus beobachtet werden. Tritt daher Pneumothorax
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in einer ohnehin schon verengten Brusthiilfte ein, so wird die
Diagnose minder sicher sein, wenn nicht der Moment des Eintrittes
‘in charakteristischer Weise verlief, an der noch verengten Brust-
hiilfte eine Hrweiternng im Vergleiche zu friither nachgewiesen
werden kann, oder der rasche Wechsel der Auscultations- und
Percussionserscheinungen den Ausschlag gab.

2)Bleibt dieCommunikationséffnunginderPleura
costalis oder in der Brustwand offen, so kommen einige
Modifikationen der beschriebenen Erscheinungen und einige vollig
andere Symptome zu Stande. Das Offenbleiben der Fistel in der
Costalpleura hat bei freiem Pnenmothorax in der Regel eine schon
anfinglich bedeutende Grisse derselben zum Grunde, so nach
ausgebreiteter Gangriin einer diinnen Cavernenwand oder Gangrin
der Pleura. Bei den seltneren Ursachen des Pneumothorax, Rup-
tur der Trachea oder eines Bronchus oder Perforation des Dia-
phragma’s vom Magen her, darf es wohl als Regel betrachtet wer-
den. In diesem Falle wird weder die Compression der Lunge eine
complete, noch auch die gpa.nnung der intrapleuralen Luft eine
sehr bedeutende werden. — Letztere wird dem Druck der Atmo-
sphire vollig gleich sein. Dem entsprechend fiillt auch die Er-
weiterung der Brusthilfte, die Vorwolbung der Intercostalrinme,
die Verdringung des Herzens und der Leber geringer ans. Der
Percussionsschall wird bei gedffnetem Munde des Kranken deut-
licher als metallischer erkannt und zugleich hiher als zuvor.
Wenigstens ist ein Wechsel der Hohe des Schalles in dem Falle
sicher vorhanden, wenn die Communikationsoffnung eine weite ist,
nicht unter dem Fliissigheitsniveau sich befindet, und wenn der zu-
fithrende Bronchus wegsam ist. Hier kann dann der Schall beim
Oeffnen des Mundes um mehrere Téne hiher werden, wihrend bei
sehr feiner Fisteloffinung der Unterschied ein sehr geringer sein
kann. Besteht als Quelle des Pneumothorax eine Brustwunde, so
wird beim Schliessen derselben der metallische Percussionsschall
tiefer werden. An einer solchen Wunde zeigt dann auch die be-
kannte Erscheinung, dass beim Husten die Lunge hervorgebliiht
werden kann, auf’s Deutlichste, dass bei fortbestehender Communi-
kation eine hochgradige Compression der Lunge unmoglich wird.
Bleibt die Hiohe des Metallklanges annihernd gleich, so spricht
diess eher gegen eine Fistel, nimmt dieselbe withrend mehrerer
Tage andauernd ab, so zeigt diess noch fortbestehende- Communi-
kation, zuniichst Vergrosserung des Luftraumes an. Ausser diesen
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eigentlich physikalischen Zeichen kinnen sich auch noch wichtige
Anhaltspunkte fiir die Diagnose des Offenstehens der Fistel aus
den Verhiiltnissen der Expectoration ergeben. Treten jedesmal
bei der Lage des Kranken auf der gesunden Seite, oder bei einer
bestimmten Wendung desselben, die den Fliissigkeitsspiegel iiber
die Fistel sich erheben macht, heftige Hustanfille mit wahrer
Ueberschwemmung der Luftwege des Kranken durch diinne, eitrige
Fliissigkeit ein, so kann diess als beweisendes Zeichen betrachtet
werden. Finden sich im Auswurfe Bestandtheile, die ein Pleura-
exsudat charakterisiren, z. B. Faserstoffflocken, Cholesterinkry-
stalle n. dgl. m. vor, so hat diess eine #hnliche Bedeutung. Der
Hauptsache nach ist es wichtig zn beriicksichtigen, dass in diesem
besprochenen Falle der Wechsel der Hihe des Percussionsschalles
nicht allein bei Lageverinderung des Kranken, sondern auch sonst,
wie nur bei Cavernen, beim Oeffnen und Schliessen des Mundes
beobachtet wird. Wo eine Communikation sich erst wieder her-
stellt, demnach die hiohere Spannung der Luft sich ausgleicht, kann
man auch dentlich bemerken, wie mit der Abnahme der Spannung
der Brustwand die Stimmvibrationen wieder stiirker werden.
Bestehen zwei Fisteln, eine der Pleura pulmonalis und eine der Brust-
wand, so ist die Diagnose der ersteren sehr leicht. Man lasse den Kran-
ken miglichst tief exspirviren, schliesse sodann die Fistel mit der befeuch-
teten flachen Hand luftdicht, lasse tief ein- und ausathmen, und entferne
gegen Ende der Exspiratien langsam die Hand, Man wird dann wahr-
nehmen, dass, wihrend sie sich abhebt, ein starker Luftstrom der Fistel
entweicht. Noch leichter lisst sich diess mittelst eines Manometers, den
man luftdicht aufklebt, erweisen. Ein solcher Kranker zeigte bis zu
12 Mm. Inspirations- und 24 Mm. Exspirationsdruck, athmete 230 Ce. Luft
durch die Fistel aus, und letztere enthielt weniger Kohlensiure als die
Exspirationslnft Gesunder, withrend die pneumothoracische Luft gewohnlich
der exspiratorischen ziemlich nahe steht an Kohlensiuregehalt. Man kann
sich durch Einwerfen von Sonnenlicht durch die (geniigend weite) Fistel
in den Pneumothoraxraum iiberzeugen, dass die comprimirte Lunge nicht
ruhig liegt, sondern mitgetheilte Respirationsbewegungen erkennen liisst.
3) Abgesackter Pneumothorax bietet, sofern er iiberhaupt mit
der Brustwand in Berithrung steht, gewohnlich eine Kegelform
dar, deren Basis die Plenra costalis bildet, deren Spitze vielleicht
mit einer trichterformigen Verlingerung durch die noch offene
Fistel dargestellt wird. Fiir diese beschriinkte Form des Pneumo-
thorax kann nahezu das Offenbleiben der Fistel -als Regel be-
trachtet werden. Die Brustwand wird also auch hier nur in
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miissigem Grade hervorgewtlbt, die Imtercostalriume werden ver-
strichen in der beschriinkten Ausdehnung des pneumothoracischen
Raumes, aber nicht convex; die Stimmvibration wird wenig ver-
mindert. Bei geniigender Grosse des Luftraumes wird Metallklang
gehort bei der Percussion, bei gleichzeitiger Ansammlung von
Flisssigkeit im Bereiche dieser dumpfer Schall, der mit dem Me-
tallklange je nach der Lage des Kranken seine Griinzen wechselt.
Auch das Geriiusch des gesprungenen Topfes, oder blosser tympa-
nitischer Schall werden hier dfter gehtrt. Fast jedesmal wird der
vorhandene Metallklang oder tympanitische Schall mit dem Oeffnen
und Schliessen des Mundes seine Hohe wechseln. Verdringungs-
erscheinungen benachbarter Organe kénnen nicht leicht in aus-
giebiger Weise zu BStande kommen. Succussionsgeriiusch fehlt
giinzlich. Wir sehen, die Zeichen des beschriinkten Pnenmothorax
niihern sich in vollstem Maasse jenen der Cavernen. Zwei Um-
stiinde tragen hierzu besonders bei. Ueber grossen, sehr ober-
flichlich gelagerten Cavernen kann die Brustwand vorgewolbt sein,
statt eingezogen. Die Natur des abgesackten Pnenmothorax bringt
es mit sich, dass er Ofter zwischen Adhiisionen sich Bahn bricht,
somit an einer ohnehin eingezogenen, starren, nicht mehr erwei-
terungsfihigen Brustwand gelagert ist, und diese nicht vorzuwilben
vermag. In der That besteht auch schliesslich der einzige Unter-
schied zwischen einem abgesackten Pneumothorax und einer sehr
grossen oberflichlich gelagerten Caverne darin, dass im einen Falle
die Pleura pulmonalis den Luftraum noch bedeckt und im andern
nicht. In jenen Fillen, in welchen die Entscheidung dieser Frage
nothwendig wird, sind alle die letzten Entscheidungsgriinde auf die
leichtere oder schwerere Beweglichkeit der gleichzeitig vorhandenen
Fliissigkeit basirt. Hierauf beruht namentlich der Wechsel in der
Hihe des Metallklanges beim Sitzen und Liegen, der Wechsel in
den Griinzen des Metallklanges und des dumpfen Schalles hei jeder
Lageverinderung des Kranken. Ist also der Inhalt:der Cavernen
ein sehr diinnfliissiger, wie diess bei Lungengangrin sich ofters
findet, so ist die Verwechslung desselben mit abgesacktem Pneumo-
thorax kaum zu vermeiden. Wie die physikalischen Bedingungen
beider Zustinde, so konnen auch die physikalischen Zeichen der-
selben in manchen Fillen die grisste Aehnlichlkeit darbieten.

4) Reiner Pneumothorax ohne gleichzeitige Anwesenheit einer
erheblichen Fliissigkeitsmenge im Pleurasacke entwickelt sich selten
aus inneren Krankheiten, sondern zumeist nach Quetschungen des
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Brustkorbes, Rippenbriichen, oder penetrirenden Brustwunden; nur
hie und da einmal bei Ruptur emphysematiser Lungenvesikeln.
Seine Dauer als soleher ist zudem eine beschriinkte. Sind nicht
zersetzbare, oder in Zersetzung begriffene Flissigkeiten mit aus-
getreten, die rasch pleuritische Exsudation erregen, so wird die
Luft bald resorbirt, oder bald ein tbdtlicher Ausgang beobachtet.
Die Erseheinungen sind genau dieselben, wie die bei jedem Pnen-
mothorax, mit Abzg des der Flissigkeit zufallenden Antheils der-
selben. Die Brust wird erweitert, die Intercostalrinme wolben sich
hervor, Diaphragma und Mediastinum werden verdringt, und mit
dem einen Leber oder Milz nach abwirts, mit dem andern das
Herz seitlich verschoben; der Pectoralfremitus wird abgeschwiicht;
amphorischer Wiederhall und Metallklang begleiten die Stimme und
das Athmen. Succussion, Rasselgeriiusche, Fliissigkeitsdimpfung,
Schallwechsel bei verinderter Lage mangeln vollstindig.

V.. Verdichtung der'Lunge

kommt in der Weise zur Beobachtung, dass die Alveolen luftleer
werden, mit ihren Winden sich aneimander legen und wohl auch
die kleinern Bronchien, die der knorpligen Stiitze entbehren, sich |
abplatten, oder so, dass Alveolen und feinere Bronchien anstatt
mit Luft, mit halbfliissigen Substanzen, Fliissigkeiten oder Gerinn-
seln ausgegossen werden. Im erstern Falle wird die betreffende
Lungenpartie kleiner, nimmt eine dunkle Farbe an, bleibt aber
weich und schlaff, im zweiten behilt sie ihren Umfang, oder wird
selbst volumindser und nimmt eine hauptsichlich von der erfiillen-
den Substanz abhiingige rothe, gelbe, graue Farbe an: immer aber
verliert der betroffene Theil die Eigenschaft auf Schnitten Luft zu
entleeren, bei Druck zn knistern und auf Wasser zu schwimmen.
Die einfach luftleere Lunge kann hiufig durch Aufblasen
wieder ihr normales Aunssehen erhalten, was bei der infiltrirten
unmglich ist. Befallen diese Veriinderungen nur einzelne Vesikeln
oder Liappchen, so liefern sie keine, befallen sie eine ganze Lunge,
so liefern sie sehr auffillige, physikalische Zeichen; die gewihn-
lichen Fille liegen in der Mitte. Ganz allgemein lisst sich fest-
stellen : luftleere Lungentheile liefern denselben dumpfen und leeren
Schall, wie der Schenkel, die Leber oder beliebige Fliissigkeit. Sind
sie von lufthaltigen Theilen iiberlagert, so wird ihr Schall nur
leerér, liegen sie bei geringer Dicke oberflichlich, so diimpfen sie
den Schall. Auf die Form der Brustwand iiben sie keinen merk-
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lichen Einfluss aus, ebensowenig auf die Lage benachbarter Organe.
Wohl aber vermindern sie bei halbseitigem und aunsgebreitetem
Vorkommen die sichtbaren Respirationsbewegungen, die zugleich
mindestens im Verhiiltnisse des Umfanges soleher Verdichtungen
heschlennigt werden. Auf die Stimmvibrationen iiben sie einen

verstirkenden Einfluss aus, so'ferne die zufiihrenden Bronehien nicht

verstopft sind. Unter der gleichen Bedingung und bei einiger Aus-
breitung derselben wird anstatt des vesikuliren Athmens bronchiales
Athmen, anstatt des undeutlichen Summens Bronchophonie gehort,
‘und zufillig vorhandenes Rasselgeriiuseh in ein klingendes verwan-
delt. Diese simmtlichen Verinderungen des Pectoralfremitus des
Athmungsgeriinsches und der Stimme sind einfach abhiingig von
" dem bessern Schallleitungsvermigen - verdichteter Lungenpartien.
Nachdem wir so die gribern gemeinsamen Ziige dieser physika-
lischen Zustiinde betrachten, wird es nothig, der aus den speziellen
Krankheits- und Verlaufsverhiiltnissen resultirenden Zeichen zu ge-
denken, welche den zahlreichen einschligigen Krankheitshildern zu
Grunde liegen.

1) Atelektase (Fotalzustand der Lunge, Apneumatose) wird
aus dem Fotalleben mit heriibergebracht (angeborene Atelek-
tase) und oft noch lingere Zeit mit fortgeschleppt, oder sie wird,
nachdem die ganze Lunge lufthaltig geworden war, frither oder
spiter, besonders oft im Kindesalter, dann im Verlaufe entkriiften-
der Krankheiten erworben (acquisite Atelektase). Sie findet
sich hauptsiichlich -an den Lungenréindern und an den hintersten
untersten Theilen der untern Lappen, gewihnlich doppeltseitig.
An sich ist sie ein fieberloser Zustand, der weit eher mit Bliisse,
oder leichter Cyanose der Haut, als mit Hitze oder Rothung der-
selben einhergeht. s ist auffallend und schwer erklirlich, dass
auch ziemlich aunsgebreitete, den grissten Theil eines Lappens be-
treffende Atelekfase kaum je die Form der Brustwand, oder die
Lage der benachbarten Organe beeintriichtigt. Dagegen wird die
Form der Respiration und die Aushreitung der Pulsation und
Dimpfung des Herzens entschieden von der Atelektase beeinflusst.
Die Respiration wird im Verhiltnisse ‘der Ausbrei-
tung der Atelektase und etwa noch des Einflusses gleichzeitig
vorhandenen Bronchialkatarrhes hesehleunigt. Schmerz dagegen
iiht auf die Zahl der Athemziige hier keinén Einfluss aus,’sie wird
im gleichen Verhiltnisse angestrengter, und bietet ausserdem in
ausgezeichneter Weise, namentlich bei Kindern die Form der ober-
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flichlichen Respiration mit complementiiren Ein-
ziehungen dar. Wihrend der Inspiration sinken die Interco-
stalriume, die Schliisselbeingruben, und vorziiglich jene mehr be-
sprochene der Abgangslinie des Zwerchfelles entsprechende Quer-
furche betriichtlich ein. Hs ist auch leicht zu unterscheiden, ob
-diese Einziehungen von Verengerung der obern Luftwege, von
einem fieberhaften Zustande wie Pnenmonie (bei der sie ungleich
seltner vorkommen) oder von Atelektase abhingig sind. Hiufig
bietet schon dieses #usserliche, bei den Kindern als »Flanken-
schlagen« hekannte Zeichen Aufschliisse dariiber, auf welcher Seite
die Atelektase ausgebreiteter sei, indem ein Rippenbogen stiirker
als der andere nach innen gezogen wird. Die Herzdimpfung
wird vorziiglich bei linksseitiger Atelektase ausgebreiteter,
indem die Lungenriider sich von der vorderen Fliche des Herzens
zuriickziehen. Umgekehrt kann aber auch Hydrokardie oder Herz-
hypertrophie einen unrichtigz grossen Umfang der Herzdimpfung
dadurch bedingen, dass sie durch Compression die benachbarten
Lamgenrénder luftleer macht. Immer werden atelektatische Lungen-
mndEl der benachbarten Herzdiimpfung zugmechuet werden. Die
Percussion’ liefert in der gleichen Ausdehnung, in der “oberflichliche
Atelektase vorhanden ist, gedimpften, in jener Ausdehnung, in
der die Atelektase tiefer ,g;vs;hi;1 leereren Percussionsschall. Da dieser
Zustand der Lunge am hinfigsten in plattenformiger Ausdehnug
an der Oberfliche vorkommt, oder inselformig zerstredt sich findet,
80 ist eine missige Dimpfung des Schalles der gewihnliche
~ Befund. In der Umgebung atelektatischer Lungentheile befinden
sich hiunfig die Alveolen im Zustande der Retraction, daher der
gedimpfte Schall sich leicht mit dem tympanitischen verbindet,
oder von ihm umsiumt wird. Die Stimmvibrationen wiirden
iiber derartig erkannten Lungentheilen verstirkt getroffen werden,
wenn nicht die hiufigste Entstehungsweise so verliefe, dass zuerst
ein grosserer Bronchus, oder mehrere kleinere Bronchien eines
Gebietes durch katarrhalisches Seeret verstopft werden, und dann
die nachfolgende Resorption der abgesperrten Luft die Atelektase
zu Stande bringt. Hinfig davert die Verstopfung der zufiihrenden
Bronchien noch fort und werden die Stimmvibrationen desshalb
schwiicher getroffen. Aus dem gleichen Grunde wird bei der
Auscultation nicht sehr umfangreicher atelektatischer Lungen-
theile nur Verminderung, schwache Fortleitung oder Fehlen des
vesiculiren Athmens wahrgenommen. Unter sehr zahlreichen Ate-
Gerhardt, Aoseultation. 2te Aufl 16
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lektasen , die ich untersuchte, kamen mir nur sehr wenige lobiire
vor, diese aber, sowohl bei Kindern als bei schwerkranken, na-
mentlich typhtsen Erwachsenen, begleitet von lautem Bronchial-
athmen und klingendem Rasseln, ferner von verstirktem Pectoral-
fremitus, also genan von jenen physikalischen Symptomen, " die
wir alsbald als Zeichen des zweiten Stadiums der Pneumonie ken-
nen lernen werden.

Die Unterscheidung von pneumonischen Infiltrationen stiitzt
sich hauptsiichlich auf den fieberlosen Verlauf, die diffusern Griin-
zen der Percussionsdimpfung, auf die von Owen Rees und mir
als charakteristisch erkannten complementiren Einziehungen, die
Abwesenheit des Knisterrasselns, und die Seltenheit der sogenannten
Consonanzerscheinungen. Freilich macht Atelektase nicht selten,
so im Verlaufe der Masern und des Keuchhustens den Uebergang
in lobulire Pneumonie, wie diess nenerdings von Barthels und
von Ziemssen genauer beschrieben wurde, und in diesen Fillen
ist die Unterscheidung , wie viel der vorhandenen Zeichen dem
einen oder dem andern dieser Zustiinde angehére, eine beinahe un-
mogliche.

Der Einfluss der Atelektase auf die Circulation ist in jeder
Beziehung ein ungiinstiger. Die zusammengefallenen Lungentheile
sind schwerer durchgingig fiir den Strom der Pulmonal-Arterie.
Die Wirkung dieses Zustandes kommt daher gleich einer Ver-
kleinerung des Querschnittes der Pulmonal - Arterie. Tn  Folge
davon wird das rechte Herz erweitert; der zweite Pulmonal-Ton
verstirkt, die Blutmenge des linken Vorhofes, des linken Ventrikels
und der Korperarterien vermindert:; jenme im rechten Vorhof und
den Korpervenen vermehrt. Bliuliches Aussehen des Kranken,
leichtes Erkalten der Korper-Oberfliche, Kleinheit des Pulses,
Schwellung der Halsvenen sind die Zeichen dieser Zustiinde.

Der Einfluss der Atelektase anf die Hiufigkeit des Pulses lisst
sich erkliren nach einem von Marey nachgewiesenen (resetze.
Die Herzeontractionen werden langsamer mit jeder Behinderung,
schneller mit jeder Erleichterang des Blutstromes in den Arterien.
Fiir die Korperarterien hat Mar ey zahlreiche Beispiele beigebracht;
" fiir die Arterien des kleinen Kreislaufes giebt die angeborne Ate-
lektase (Asphyxie) ein sehr priignantes Beispiel ab. Bringt man
~ bei asphyktischen Kindern durch eine der bewihrten Methoden,

durch Schwenken, Lufteinblasen, Elektrisiren, oder durch Wechsel
der Lage nach Marshal Hall die Athmung in Gang, so dass
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sich die Lunge ausdehnt, und ihre Gefiisse durchgiingiger werden,
so nimmt die vorher verlangsamte Zahl der Pulsschliige betriicht-
lich zu. Nach diesema Ma re y'schen Gesetze erklirt sich, wie wir
hier beiliufig bemerken wollen, auch die Verlangsamung des Fotal-
Pulses” bei Compression der Nabelschnur. Bei erworbener Atelek-
tase wirken zu viele Ursachen ein, welche, wie z. B. der Katarrh
der Bronchien, den Puls beschleunigen kinnen, als dass das er-
withnte Gesetz dabei hiufig zur Geltung kommen konnte. Wie
man die atelektatiseche Lunge von den Bronchien auns aufblasen
kann, so kann man am Lebenden die Atelektase, soferne kein zun
solider Bronchialverschluss zu Gronde liegt, beseitigen durch Er-
regung tiefer Athemziige. Die Atelektase einer Lunge liisst sich
durch Lage auf der gesunden Seite um so leichter beheben, jemehr
katarrhalische Verstopfung der zufithrenden Bronchien mit als Ur-
sache wirksam war. Die Beriicksichtigung der Pathogenese liefert
sowohl fiir die prophylaktische als curative Therapie wichtige An-
haltspunkte, die besonders bei der Behandlung Masern- und Typhus-
kranker sehr zu beherzigen sind.

9) Luftleere Beschaffenheit des Lungengewebes ohne Infiltration
‘desselben kommt ferner durch Compression zu Stande. Diese
kann ausgeiibt werden durch den durch Fliissigkeit ausgedehnten
Herzbeutel, durch das hypertrophirende Herz, durch intrathoracische
(teschwiilste ; aber sie erfolgt am hiunfigsten durch Luft oder Fliis-
sigkeitserguss in den Pleurasack. In den meisten dieser Fiille 1st
der dumpfe und leere Schall des comprimirenden Kiorpers von
dem des comprimirten Lungengewebes schwer zu unterscheiden ;
d6ch kann man bei Pleuraexsudat eine ausgebreitete, theils der
Fliissigkeit, theils der comprimirten Lunge angehdrige Diimpfung
hinfig noch nach dem Verhalten der Stimmvibrationen in emnen
obern Theil mit starken Schwingungen und einen untern mit ab-
geschwilchten theilen. Ersterer gehirt dann der verdichteten Lunge,
letzterer dem Ergusse aun. Innerhalb atelektatischen Lungenge-
webes sind die meisten Bronchien verstopft, daher die Stimmvibra-
tionen hiinfig nur sehr abgeschwiicht, ‘oder nicht betriichtlich ver-
stirkt zur Brustwand gelangen. In comprimirtem Gewebe dagegen
pflegen die Bronchien frei, und auch bei missigem Diucke, soweit
sie mit Knorpeln gestiitzt sind, nicht abgeplattet zu sein. Daher
die betrichtliche Verstirkung der Stimmyvibrationen dort wo com-
primirtes Lungengewebe die Brustwand beriihrt. An diesen Haupt-

unterschied reihen sich noch mehrere untergeordnete an. Com-
16 *
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primirtes Lungengewebe pflegt in weit grosserer Ausdehnung als
atelektatisches von Lungenpartien im Zustande dér Retraction um-
geben zu sein. Der dumpfe leere Schall der comprimiten Lunge
plegt daher einerseits begrenzt zu sein durch die stiirkere Resi-
stenz und die schwiicheren Stimmvibrationen des comprimirenden
Korpers, andrerseits durch den ausgebreiteten Raum des hell und
tympanitisch schallenden retrahirten Gewebes. Bei der Auscultation
hirt man sehr hiufig schwaches Bronchial-Athmen und Aegophonie.
Comprimirtes Gewebe wird weniger leicht wieder lufthiltig als
atelektatisches. Je linger der Zustand dauerte, desto zweifelhafter
wird die Fihigkeit der Lungen, wieder vollstindig Luft aufzu-
nehmen. Fillt nach langer Compression die Ursache derselben
z. B. durch Resorption eines Pleuraexsudates hinweg, so sinkt
einerseits die Brustwand ein, andererseits erweitern sich die Bron-
chien, die Alveolen aber bleiben luftleer.

3) Wird die Lunge durch Erfiillung mit gerinnenden oder
dickfliissigen Korpern luftleer, so gewinnt sie dabei betrichtlich
- an Umfang, statt dass sie reduzirt wiirde. Den hiufigsten Fall
der Art bietet die Pneumonie dar; von deren drei Stadien ge-
hort genau genommen nur das zweite, den grossten Theil des
Verlaufes umfassende, dasjenige der Hepatisation, hierher. In dem
ersten und dritten sind die Alveolen gleichzeitig mit Luft und
Fliissigkeit erfiilllt. Nun wird aber neben dem zweiten Stadium
jedesmal zugleich das erste oft auch das dritte getroffen.

Der Beginn des etwa - einwochentlichen cyclischen Verlaufes
dieser Krankheit liisst bereits, sowie Seitenstechen begonnen hat,
verminderte Athembewegung des befallenen Brusttheiles erkennen.
Dieser ist am hiufigsten der rechte untere, seltner der linke untere
Lappen, noch seltner ein oberer Lappen, oder ein Theil beider
Lungen. Die Respiratinusbewegung erweist sich local vermindert
wegen des erschwerten Eintrittes der Luft in die Alveolen; die
Muskelanspannung aber, namentlich die Bewegung der Intercostal-
riume, bleibt beiderseits gleich ausgesprochen. Die Athemziige sind
vermehrt , theils wegen der Verminderung der respiratorischen
Oberfliiche der Lunge, theils wegen des Schmerzes, der sie nur
oberflichlich und unergiebig zn Stande kommen ldsst. Trotz leb-
haften Fiebers ist doch die Beschlennigung des Pulses eine ver-
hiiltnissmiissig weit geringere, als die der Athemziige, sodass das
Verhiiltniss beider 83—2,5 : 1 anstatt 4—3,5 : 1 betriigt. Die Per-
cussion erweist in dieser Zeit klanghiltigen Schall in der Aus-
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dehnung, in welcher die Absetzung von Fliissigkeit in die Alveolen
begonnen hat. Zugleich ist entsprechend dem geringern Luftge-
halte der Percussionsschall leerer: doch sah ich nicht selten von
Anfiingern den tympanitischen Schall fiir den vollern genommen
und somit die erkrankte Seite verwechselt werden. Die Auscul-
tation erweist, so lange das erste Stadium, dasjenige der blutigen
Anschoppung andanert, nur schwaches Vesiculirathmen mit
Uebergiingen zu unbestimmtem Athmen und jenes klein- und gleich-
blasige Rasseln, das in charakteristischer Weise als »Knistern«
bezeichnet wird. Es entsteht durch die Auseinanderreissung der
mit einander verklebten Alveolenwiinde; es findet sich constant in
diesem Stadium vor, und sollte es jemals zu fehlen scheinen, so
geniigt es, den Kranken husten, und dann tief einathmen zu
lassen, um es zu horen. Gewthnlich ist es mehr bei der Inspi-
ration vorhanden, hiufig aber auch bei beiden Acten der Respi-
ration, selten wird es rein exspiratorisch gehort. Kommt es auch
aunsserdem noch vor beim Lungeniidem, bei capillirer Bronchitis
und beim ersten Lufteintritte in frither atelektatische Partien, so
ist es doch selten in diesen Fillen, so vollstindig gleichblasig und
kleinblasig, so reichlich und so villig dem Knistern dhnlich, wie
bei der Pnenmonie.

Die Alveolen fiillen sich vollstindig mit Fliissigkeit, diese ge-
rinnt, und die Verdichtung oder das Stadium der Hepatisation ist
gegeben ; das solide ausgegossene Lungengewebe umgibt als gleich-
missig gut und leicht schallleitende Masse die Bronchien, und be-
dingt aunf diese Weise die charakteristischen Zeichen des zweiten
Stadiums. Die Respiration ist mehr noch beschleunigt und
auf der leidenden Seite vermindert, die Bewegung der Intercostal-
riume dennoch nicht gehemmt, kein Organ verdriingt: der Halb-
messer der Brust erweitert sich nicht oder hochst unbedeutend.
Man kann noch streiten, ob die geringe, hie und da wahrnembare
Erweiterung nicht Folge gleichzeitigen Pleuraexsudates sei. Die
Stimmvibrationen sind iiber den hepatisirten Lungentheilen
betrichtlich verstirkt; die Percussion zeigt dumpfen, leeren,
oft dem des Schenkels iihnlichen Schall und bedeutende Resistenz
der Brustwand, die aber dennoch jemer bei Pleuraexsudaten nicht
gleichkommt. Besondere Percussionserscheinungen konnen bedingt
werden, wenn einzelne lufthaltige Inseln inmitten hepatisirten
Lungengewebes iiberbleiben, oder wenn ein oberer Lappen in ge-
wisser Weise befallen wird. Liegen die erwiihnten Inseln lufthal-
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tigen Gewebes gerade unter der Pleura, und erreichen sie den Um-
fang etwa eines Thalers, so schallen sie auffallend laut und hoch
tympanitisch oder liefern das Gerilusch des gesprungenen Topfes,
Wird ein oberer Lappen in grosser Ausdehnung bis zur vordern
" Brustwand hepatisirt, so kanu von der Gegend des zweiten oder
dritten Rippenknorpels aus der Percussionsstoss bis zor Luftsiule
grisserer Bronchien sich fortpflanzen und nicht allein tympanitischen
Schall hervorrufen, sondern auch eine Aenderung der Hohe dieses
tympanitischen Schalles beim Oeffnen und Schliessen des Mundes
erkennen lassen; auch das Gerdusch des gesprungenen Topfes kommt
unter diesen Umstiinden bisweilen zur Beobachtung. Wechselt der
tympanitische Percussionsschall einer Stelle mit dem Oeffnen und
Schliessen des Mundes seine Hohe, so thut es in gleicher Weise
das Bronchialathmen. Beide sind Eigenton derselben Luftsiule, der
eine durch Anstoss, der andere durch Anblasen hervorgerufen. Sie
verhalten sich wie Pizzicato und Anstreicheton einer Violin-
saite. : ’

Die Auscultation hepatisirter Lungentheile lisst die Stimme
deutlich und stark, als ob in das Ohr gesprochen wiirde, erkennen
und ergibt beim Athmen bronchiales Geriiusch von solcher Stiirke,
Intensitit und Hohe, wie es nur bei wenig Zustinden wahrgenom-
men wird. Da wenige Pnenmonien ohne Katarrh verlaufen, und
_ zwar ohne Katarrh derjenigen Bronchien, die von der Hepatisation
umgeben sind, hort man gewdhnlich mit dem Bronchialathmen
klingende Rasselgeriiusche, die feucht und ungleichblasig, iiber-
wiegend jedoch grobblasig sind. Nur bei sehr zerstreuten, oder
die Oberfliche nicht erreichenden Erkrankungsheerden kann Ve-
siculiirathmen , unbestimmtes Athmen, oder Vesiculir- und Bron-
chialathmen gleichzeitig gehiort werden; an den Grinzen der er-
krankten Lungentheile hért man oft fortgeleitetes schwaches Bron-
chial- und Vesiculirathmen zugleich, und so ferne der Heerd noch
in Ausbreitung begriffen ist, auch Knisterrasseln. Jede Pneumonie,
die sich bis zur Oberfliche der Lunge erstreckt, erzeugt Pleuritis;
gewohnlich Pleuritis sicca; dem entsprechend hort und fiihlt man
auch oft neben allen andern Erscheinungen pleuritisches Reibege-
riusch.

Auch bei Pneumonien, deren simmtliche sonstige Verhiltnisse
bessere Fortleitung der Stimmyibrationen, des Bronchialathmens
und der klingenden Rasselgeriusche erwarten lassen, konnen mo-
mentan Bronchialathmen, Rasselgeriiusche, iiberhaupt jedes Ath-
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mungsgeriiusch fehlen und die Stimmyibrationen abgeschwiicht sein.
Den Grund hiefi liefert die Verstopfung der zufiihrenden Bron-
chien durch katarrhalisches Secret: ein einziger Hustenstoss geniigt
hiufig, um alle diese Exscheinungen in fritherer Weise wieder her-
sustellen. Fiir die Stimmvibrationen gibt es noch einen andern
Grand ihrer Abschwichung anstatt Verstirkung bei der Pneumonie.
Gerade die massenhaftesten Hepatisationen, diejenigen, bei welchen
die Section tiefe Rippenfurchen an der Oberfliche der Lunge er-
kennen lisst, lassen am hiiufigsten die Verstirkung der Stimm-
vibrationen nicht voriibergehend, wie in dem frithern Falle, sondern
fiir die ganze Dauer ihres Bestehens vermissen. Der starke ein-
seitige Druck auf die Brustwand ist hier Grund verminderter
Schwingungsfithigkeit derselben.

Die Percussionsdimpfung bei der Pneumonie zeigt
am hiufigsten die Form der Lungenlappen, allerdings
in vergrossertem Umrisse, entsprechend dem erweiterten Umfange
derselben. Nur am Riicken wahrnehmbare Dimpfung ist dann,
wenn sie nicht ausschliesslich die Fossa supraspinata zum Sitze
hat, auf den untern Lappen der Lunge zu beziehen. Nur an der
vordern Brusthiilfte wahrnehmbare Dimpfung gehort dem obern
Lappen an, jene rechts unterhalb der Achselhohle dem mittleren.
Obwohl der untere Lappen beiderseits nur etwa bis zur Mitte des
Sehulterblattes reicht, nimmt er doch im Zustande der Hepatisation
fast die ganze Riickenfliche einer Seite ein und der verdichtete
obere Lappen breitet sich seitlich und riickwarts weiter aus. Lehrt
auch die Statistik, dass die untern Lappen, namentlich der rechte,
weitaus am hiufigsten erkranken, so ist es doch vollig ungerecht-
fertigt, und hiufig sehr zum Nachtheil des Kranken, wenn bei
praktischen Fiillen der Arat sich mit der Untersuchung der Riicken-
fliche begniigt. Ich mochte in dieser Beziehung nicht allein die
jedesmalige Untersuchung dex vorderen Brustfliche, sondern auch
jene der Axillargegend auf’s dringendste empfehlen; da gerade in
letzterer viele Pneumonien, sowohl des obern als des untern Lap-
pens, zuerst zur Hepatisation gelangen, und viele central beginnende
Pneumonien zuerst die Oberfliche der Lunge erreichen, somit un-
triiglich physikalisch nachweisbar werden.

Das dritte klinische Stadium der Pneumonie, das-
jenige der Liosung, bietet die gleichen Zeichen, wie das erste
dar, da das Infiltrat, wie es in fliissigem Zustande in die Alveolen
hereingelangt, ebenso auch nur auf dem Wege der Verfliissigung
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zur Resorption oder geringern Theils zur Expectoration gelangen
kann. Der dumpfe Schall wird heller und gewinnt wieder einige
Ville, indess er zugleich tympanitisch wird, die Resistenz mindert
sich, das Bronchialathmen wird erst schwiicher, dann kommen bej
starken Hustenstossen spirliche, knisternde Rasselgeriiusche neben
dem Bronchialathmen zum Vorschein und werden reichlicher, indess
die klingenden ungleichblasigen Rasselgeriiusche zuriicktreten. Dann
stellt sich unbestimmtes, endlich vesiculiives Athmen ein und nach
kiirzerer oder lingerer Zeit schwindet auch das Knisterrasseln wieder
und stellen sich die normalen Verhiiltnisse der Respiratiﬂuaﬁa:-hl,

der Athembewegung, des Pectoralfremitus und des Percussions- '

schalles her. Solehe Zeichen liefern die croupisen, lobiren, ge-
nuinen Pneumonien. Vesiculire und lobulire Pneumonien knnen
der Krkenntniss villig entgehen und sich auf die Zeichen des
Bronchialkatarrhes beschriinken. Ziemlich umfangreiche centrale
Pneumonien und solche, die sich an iltere Erkrankungsheerde an-
lehnen, an Carcinome, Echinococcen, Cavernen, Infarcte- oder Tu-

berkelinfiltration der Lunge kinnen nur bei genauer Verfolgung des.

Zustandes von Tag zn Tage mit Sicherheit nachgewiesen werden.

Folgende Punkte bediirfen noch einer hesondern Erwihnung :

2. An den von der Pneumonie nicht betroffenen
Lungentheilen gehen ohne Zweifele in jedem Falle wichtige
Aenderungen der Funktion von stat-
ten, sie werden stirker und hiufiger
ausgedehnt, die Circulation innerhalb
derselben erfolgt auf abnorme Weise,
wegen der vermehrten Zahl der Herzeon-
tractionen und der erschwerten Durch-
giingigkeit der innerhalb der Hepati-
sation gelegenen Pulmonalgefisse. So
entwickelt sich an den Rindern und
bei den Pnenmonien der untern Lap-
pen, an den Spitzen zuerst, ein acutes
vicariirendes Emphysem, dessen Hin-
fluss es wohl in vielen Fillen zuzu-
schreiben ist, dass die Herzdimpfung
trotz der erschwerten Entleerung des

J ~ rechten Ventrikels sich nicht vergros-
m’;:l;:;nti';”j:ﬁ“’:ﬂ';ff::::ﬂ La. sert. In einzelnen Fillen wird diese
pens und nach deren Lisung.  Behinderung durch voriibergehende

Fig. 24.
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Verstirkung des zweiten Pulmonaltones angezeigt, in anderen
kommt es zur dentlichen Vergrosserung, iiberwiegend Verbreiterung
der Herzdimpfung. Aunch an den gesunden Lungentheilen hirt
man verstirktes, raunhes Inspirationsgeriiusech und schon bei ge-
wohnlichem Athmen lautes Exspirationsgeriiusch. Frither bestan-
dener Katarrh steigert sich, oder es entwickelt sich ein acuter Ka-
tarrh der grossen, mittleren und feineren Bronchien und je aus-
gebreiteter die Hepatisation demnach die Storung des kleinen Kreis-
laufes , nm so leichter entsteht jene acuteste Form des Katarrhes
der Alveolen und feinsten Bronchien, die man dem serdssalzigen
Charakter ihres Produkts entsprechend als Lungenédem be-
zeichnet. So hért man denn iiber den nicht hepatisirtén Lungen-
theilen sehr hiiufig einfach katarrhalische Rasselgeritusche, und in
den schwersten Fillen als Zeichen eines nahen schlimmen Aus-
ganges Knisterrasseln, das jedoch nicht ganz gleichblasig erscheint,
bei tympanitischem Percussionsschalle. In diesem Falle steigert
sich die Athemnoth auf das Aeusserste, die Herzténe sind sechwach,
der Puls klein, das Gesicht livid.

b. So werthvoll auch die genannten physikalischen Erschei-
nungen fiir die Diagnose der Pnenmonie sein miissen, so unent-
behrlich sie zur Bestimmung des Sitzes und der Verbreitung der
Lungenerkrankung sind, dennoch kinnen sie bei einmaliger Unter-
suchung fiir sich die Diagnose dieser Krankheit nicht allein be-
griinden. Nur eine mehrtiigige Beobachtung ihres Verlaufes er-
moglicht die Unterscheidung von acuter Tuberkelinfiltration, hiimor-
rhagischem Infarcte und dhnlichen Zustinden. Stets ist es daher
riithlich, alle iibrigen Erscheinungen: den initialen Frost, das
intensive gleichmiissig andauernde Fieber, ausgespro-
chen durch eine vom Beginne bis zum Eintritte der Losung sich
fast gleichhleibeud'e Temperatursteigerung von 39,5—40,5 Graden,
die Sputa, die als blutige innig gemengte, safrangelbe, rost-
farbene bis Pflaumenbrithe-ihnliche mit croupésen Bronchial-
ahgiissen getroffen werden, endlich den eyclischen Verlanf der
Krankheit mit zu beriicksichtigen. Vom Beginne, dem Froste bis
sum Bintritte der Lisung umfasst letzterer im Mittel eine Woche,
kiirzestens 2 Tage, wiihrend seine lingste Dauer wegen des Ueber-
ganges in Nachkrankheiten sich nicht mehr genau bemessen lisst.

¢. Der hinfigste Ausgang ist der in Lisung; er
wird, so weit er die fieberhaften Erscheinungen der Pneumonie
betrifft, oft in weniger als 24 Stunden vollzogen (complete Krise),
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d. h. die Temperatur sinkt in kiirzerer Zeit von der wihrend etwa
einer Woche bestandenen pneumonischen Hohe auf normal oder
unter normal herab. Respiration, Puls und alle andern Fieber-
symptome gehen zuriick und dem Kranken eriibrigt nur noch, die
guriickgebliebenen Krankheitsprodukte zu resorbiren. Hiezu be-
darf er einer lingeren Zeit, stets mehrerer Tage, und in einer
geringen Zahl von Fillen hilt auch die Abnahme der allgemeinen
Krankheitszeichen gleichen Schritt mit jener der localen. Aber
zahlreiche Veriinderungen konnen, gleichgiiltig, ob der urspriing-
liche Temperaturabfall ein rapider und vollstindiger war oder
nicht, in den ndchsten Tagen, Wochen oder Monaten sich ent-
wickeln. Jener betrichtliche Verlust an Elasticitiit., der an der
hepatisirten Lunge iiberaus leicht sich nachweisen lisst, kann an-
dauvern, und in Folge dessen Em physem, von den urspriinglich
befallenen Theilen aus sich entwickeln. Umgekehrt kommt es zur
cirrhotischen Schrumpfung des befallenen Lungentheiles
mit Einsenkung der Seite, andauernder Dampfung des Percussions-
schalles, localisirtem Katarrhe und nachtriglichen Bronchektasien,
vielleicht anch Hochstand des Zwerchfelles, Verschiebung des Her-
zens in die leidende Seite und Emphysem der andern Seite wenn
das Infiltrat anstatt gelost zn werden, sich organisirt, verdichtet
und schrumpft, wenn die acute Pneumonie den Uebergang in
chronische macht. In den nichsten Tagen kann die Pleuritis,
welche als trockene, faserstoffige, jede Pneumonie begleitet, sich
selbststiindig weiter entwickeln, und fliissiges Exsudat abzusetzen
beginnen. Ebenso konnen die Ueberginge in Tuberculose
(fast jedesmal bei doppelseitiger Pneumonie der Spitzen) Abscess
oder Gangrin anstatt der normalen Losung sich einstellen,
und in weiterem Verlaufe die Zeichen der Cavernenbildung herbei-
fithren. - ' 4

d. Wihrend des Verlaufes der Pneumonie kinnen
durch andere, friiher schon bestandene, gleichzeitige oder hinzu-
tretende Erkrankungen alle Erscheinungen, selbst die physikalischen
wesentlich modificirt werden. So verhiilt es sich bei der Pneu-
monie kachektischer, tuberculdser und pyamischer Personen. Einige
Fille mbgen besondere Erwiihnung finden. Tritt die Pnenmonie
su Laryngostenose oder Tracheostenose hinzu, so kann
das Bronchialathmen sowohl als ‘die Bronchophonie vollstindig
mangeln. Auch die Rasselgeriusche fallen dann spiirlich aus, und
man wird oft nur durch die Percussionsdampfung, etwas Knistern
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oder unbestimmtes Rasseln, sowie durch die hihere Korpertempe-
ratur auf die eingetretene Weriinderung aufmerksam. Man hort
dann an den Erkrankungsstellen hiufig weder Vesiculir- noch
Bronchialathmen, sondern nur das fortgeleitete Laryngealathmen,
das auch aus dem Munde des Kranken auf die Entfernung gehort
wird. — Wo bronchektatische Cavernen inmitten des
Lungengewebes bestanden, liefern sie auch bei ziemlicher Grisse
hiinfig gar keine auffiilligen Zeichen. Erst wenn pneumonische
[nfiltration hinzutritt, und eine gut schallleitende Schicht zwischen
Oaverne und Brustwand liefert, findet sich inmitten villig dumpfen
und leeren Schalles an der betreffenden Stelle tympanitischer Schall
und zwar — darin liegt das Beweisende — tympanitischer Schall,
der beim Oeffnen und Schliessen des Mundes seine Hihe wechselt.
Bei geniigender Grosse der Caverne werden fiber derselben metall-
klingende Rasselgeriusche gehort. Mit der Lissung der Pnenmonie
verschwinden diese Phinomene. Sehr schwierige diagnostische
Verhiiltnisse gehen aus der Combination der Pleuritis mit
Pneumonie hervor, die gliicklicher Weise nur unter ganz be-
sonderen Bedingungen angetroffen wird: bisweilen als wirklich
gleichzeitige Entwickelung in Folge starker Traumata, oder puru-
lenter Metastasen, andere Male so, dass zu einem miissig grossen
Pleuraexsudate unerklirt die Pneumonie des angrénzenden Lungen-
theiles hinzutritt. Stets miissen in beiden Fiillen die Zeichen dev
Pleuritis: Erweiterung der Seite, Lihmung der Intercostalriume,
starke Leere des Schalles, geschwiichter Pectoralfremitus und ge-
schwiichtes Athmungsgeriiusch die vorwiegenden sein. Von den
Zeichen des comprimirten Lungengewebes iiber dem Exsudate,
differiren jene der Hepatisation nicht. Nur die starke Ausbreitung
der Diimpfung mit verstirkten Stimmvibrationen, die anomale mehr
nach oben vorragende Form der Dimpfung, oder die Lappenform
derselben, die Stiirke des Bronchialathmens und reichliches Kni-
sterrasseln sind unter den akustischen Zeichen fiir diesen Fall
maassgebend. Wichtiger freilich ist die plotzliche hohe und dauernde
Steigerung der Korperwiirme und das blutige Sputum.

In eimem Falle hauptsiichlich sind die akustischen Zeichen
allein von entscheidendem Werthe, dort, wo bei hochgradiger
Animie metastatische Pneumonien auftreten. Hier ist
oft der Stand der Korperwiirme nieder, ihr Gang unregelmiissig,
das Sputum wegen .der blutarmen (schon anfinglich grauen) He-
patisation von dem Aussehen eines einfach katarrhalischen.
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e. Die Unterscheidung pneumonischer Heerde von Krankheiten,
die-iihnliche physikalische Zeichen liern, fillt in der Regel nicht
schwer. Abgesehen von den Zeichen, die am Beginn der Krank-
heit der continuirlich fieberhafte Verlauf und die Sputa liefern,
sind es hauptsiichlich die Verhiltnisse der: Respiration und die
Ausbreitungsweise der Percussionsdimpfung, die zur Unterscheidung
benutzt werden. Bei Pleuritis wird die leidende Seite erweitert,
die Bewegung der angriinzenden Intercostalriume vermindert, Herz

und Leber verdringt, der Pectoralfremitus abgeschwicht kein

Knistern und nur schwaches Bronchialathmen gehort, hiufig Aego-
phonie, wiihrend bei der Pneumonie keine Erweiterung, keine Ver-
dringung, keine Storung der Bewegung der Intercostalmuskeln
stattfindet, Knistern, starkes Bronchialathmen, starke Bronchophonie,
und unter Umstiinden reichliches consonirendes Rasseln gehort
wird. Bei der Pneumonie ist der Pectoralfremitus (zwei bereits
besprochene Bedingungen ausgenommen) verstirkt, und es hat bei
derselben die Percussionsdimpfung eine vollig irreguliire, oder eine
dem Umfange der Lungenlappen folgende Form. Schliesslich
wird nach Pleuritis die leidende Seite verengt, wiihrend sie nach
Pneumonie ihre Form villig beibehiilt, ausser wenn ein anomaler
Ausgang stattfindet, z. B. chronische Pneumonie oder Abscess-
bildung den langsamen Uebergang zur Heilung begleitet. Anch
die Entstehung der Dampfung, rasch bei der Pnenmonie, langsam
Schritt fiir Schritt nach oben steigend bei der Pleuritis, ist eine
charakteristische. — Bei der Astelektase liegt allerdings das
wesentlichste Kriterium nicht in den physikalischen Erscheinungen,
sondern i den Temperaturverhiltnissen. " Doch mangeln fiir die-
selbe jene wichtigen Zeichen des ersten und dritten Stadiums der
Pneumonie, die wir als Knisterrasseln und tympanitischen Per-
cussionsschall kennen gelernt haben. Sie erlangt selten eine solche
Aushreitung, dass sie ganze Lappen betrifft, liefert selten starkes
Bronchialathmen und bedingt ungleich hiufiger als Pneumonie die
besprochenen compensatorischen Einziehungen. Thre Lieblingssitze
sind die Rinder der Lunge, und allerdings auch die untern Lappen
derselben. Neuerdings wies Ziemssen auf die ofters statt-
findende streifenformige Verbreitung derselben, am Riicken von
unten nach oben, hin, die er besonders bei Masernkranken heob-
achtete. :

d) Verdichtung der Lunge mit Schrumpfung
erfolgt bei Carcinomentwicklung, chronischer Pneumonie, bei Hei-
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lung von Lungenabscessen, jedoch weitaus am hiinfigsten bei der
verkiisenden Pnenmonie. Unter allen Lungenkrankhéiten eine der
hiinfigsten, hat die kisig zerfallende Pneumonie mit ganz beson-
derer Vorliebe , wenigstens dort, wo sie chronisch auftritt , die
Lungenspitzen znm Sitze; unter diesen hiiufiger die rechte, an der
sie dann auch, wenn sie auf die andere Seite iihergegangen ist,
in vorgeriickter Entwickelung getroffen wird.

Die frithesten Zeichen dieser verbreiteten Krankheit, diejemigen
ihres ersten Stadiums, des Stadiums der Infiltration, be-
ziehen sich nur anf die Verdichtung und Schrumpfung der Lungen-
spitze, und etwa noch auf die Verkleinerung der Lunge im Ganzen.
Man findet dann bei blasser Hautfarbe, Kurzathmigkeit und be-
triichtlich verminderter Capacitit der Lunge den Sternovertebral-
durchmesser kleiner, die Gruben iiber und unter dem Schliisselbeine
tief, die Bewegung beider obern Brusthiilften vermindert, und dabei
gewohnlich auf einer Seite, hiiufiger der rechten den Durchmesser
von vorn nach hinten kleiner, die genannten Gruben fiefer und
die Athembewegung beschriinkter. Namentlich findet sich oft das
Verhiiltniss, dass die Bewegung der Weichtheile und Schliisselbeine
nach vorne sehr gering ist im Vergleiche zu der eigentlichen
Hebung oder Bewegung nach oben.

Die Percussion erweist iiber oder unter dem Schliisselbeine oft
nur auf einer Seite den Schall hiher, leerer oder bereits tympa-
nitisch. Aber diese Percussionsdimpfung an der Lun-
genspitze darf nur mit grisster Vorsicht aufgenommen und
~ verwerthet werden. Sie kann bei jedem Gesunden durch Drehung
des Kopfes nach der andern Seite erzeugt werden, und es konnen
aus einer solchen Verwechslung die schwersten praktischen Irr-
thiimer hervorgehen. Wer immer sich die Mihe nimmt, bei einer
Anzahl Schwerkranker die Lungenspitzen genan zu untersuchen,
wird bei einigen derselben Dimpfung des Schalles auf der einen
oder andern Seite treffen, die bei der Seetion sich einfach durch
alte Bindegewebsknoten oder schieferige Induration erklirt. Is
finden sich also auch andere Schrumpfungen und Verdichtungen
der Lungenspitzen vor, die die gleichen physikalischen Zeichen
liefern miissen und nicht aus diesen, sondern nur aus dem Verlaufe
und andern funktionellen Symptomen erkannt und unterschieden
werden komnen. Bisweilen liegen die -ersten nachweisbaren In-
filtrationen mehr nach riickwiirts, und die Percussionsddmpfung
derselben kommt zuniichst an der Fossa supraspinata zum Vor-
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schein. Auch jenes Verhiiltniss wird oft getroffen, wo auf einer

Seite zuerst fiber dem Schliisselbeine, anf der andern iiber der

Spina scapulae die Dimpfung sich bemerklich macht (gekrenzte
Dimptung). Mehrmals schon fand ich bei Kranken mit Himopto#

Dimpfung an einer Lungenspitze, die im Laufe einiger Wochen

wieder schwand, und sowohl nach diesem Verlaufe, als nach den
iibrigen Zeichen der blutigen Infiltration des Lungengewebes zu-
suschreiben war. Die Percussion lisst dann ferner oft schon frith-
zeitig Hochstand des Zwerchfelles, und bei verbreiteter Pulsation
relativ grosse Herzdimpfung ergeben. Auch wird nach Seitz
die obere Lungengrinze an der erkrankten Lunge tiefer stehend
getroffen als die andere. Es unterliegt keinem Zweifel, dass ziem-
lich grosse kiisige Knoten mehr central im obern Lappen gelegen,
der Percussion villig entgehen kinnen, und dass auch doppelseitig
gleichmiissige Infiltration der Lungenspitzen leicht iibersehen wird.

Die Auscultation zeigt im ersten Stadium der Phthise
mancherlei Verfinderungen der Athmungsgeriusche. Nur sehr aus-
gebreitete Infiltration ist im Stande, jene physikalischen Bedingungen
herbeizufiihren, vermige deren an der®Brustwand das Athmungs-
gerdusch der Bronchien gehort wird. Bisweilen ist es nur
das Exspirationsgeriusch, das an einer oder der andern Stelle den
bronchialen Charakter gewonnen hat; gewGhnlich aber hat man
es in fritherer Zeit mit verschiedenen Veriinderungen des vesicu-
liren Athmens zuo thun, die weder zu allen Zeiten bel demselben
Kranken, und noch viel weniger bei allen Kranken gleichartig
getroffen werden. Verstirktes rauhes Vesiculiirathmen,
von einem verlingerten, gleichfalls rauhern Exspirationsgerfiusch
begleitet, ist eine der hiiufigsten Erscheinungen. Ausgebreitete
Infiltration mit Verschluss der zufithrenden Bronchien kann wohl
auch voriibergehend oder dauernd Schwiiche des Vesiculir-
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athmens herbeifilhren. In andern Fillen treten jene schon dem

Verlaufe des normalen Athmens nicht ganz fremden Absiitze stirker
hervor, und bedingen das sogenannte saccadirte Athmen,
oder es ist withrend lingerer Zeit das veriinderte oder normal be-
schaffene Vesiculirathmen von unbestimmten Rasselgeriiu-
schen begleitet. Diess hat insofern eine besondere Bedeutung,
als an der Lungenspitze allein localisirte Katarrhe nicht leicht aus
andern Griinden andauernd getroffen werden, als in Folge ver-
kiisender Pneumonie. Aus eben dieser Ursache entspringen auch
die meisten trocknen, mit Reibegeriusch verbundenen, linger
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bestehenden Pleuraentziindungen, daher auch ein solches andanernd
gehirtes Reibegeriiusch an der Lungenspitze mit Wahrscheinlichkeit
auf Phthise hinweist. HEs geht aus dem Gesagten hervor, dass
keine der bezeichnenden Auscultationserscheinungen abhingig ist
von tuberculisen Krkrankungen als solcher, vielmehr sind es Ver-
dichtungen des Gewebes, begleitender Katarrh und begleitende
Pleuritis, welchen alle auscultatorischen Symptome des ersten Sta-
diums der Phthise ihre Entstehung verdanken. Desshalb miissen
nothwendig viele andere Zeichen in Rechnung gezogen werden,
um eine nachgewiesene Verdichtung der Lungenspitze, auch wenn
sie von Katarrh oder Pleuritis begleitet ist, als kiisig pneumonische
zu kennzeichnen.

a. Hereditiire Anlage, Vorausgegangensein von Krankheiten,
die zu Scrophulose disponiren (Masern, Keuchhusten, Pleuritis),
oder von Zustiinden mangelhafter Ernihrung, oOftere Katarrhe,
phthisischer Habitus, verminderte vitale Capacitit der Lunge,
abendliches Fieber, blutig tingirte, spiiterhin rein blutige Sputa.
Schweisse, Diarrhten, Larynxgeschwiire sind die hauptsiichlichen
Erscheinungen die phthisische Lungenerkrankung begleiten.

b. Der weitere Verlauf der Phthise liefert nur theilweise noch
Zeichen von Verdichtung der Lunge. Man unterscheidet ein zweites
Stadium der Erweichung, und ein drittes der Cavernen-
bildung ; das letztere wird anderwirts seine Erledigung finden.
Das zweite ist charakterisirt durch aunsgebreitetere Entwicklung
und Confluenz lkiisiger Produkte und centrale Erweichung der-
selben, also bereits beginnende Cavernenbildung. Die physikalischen
Zeichen desselben sind die gleichen, wie diejenigen des ersten Sta-
diums, nur sind sie ausgesprochner und ausgebreiteter vorhanden.
Hiufig wird eine gleichzeitig an beiden Lungenspitzen verbreitete
Percussionsdimpfung so intensiv, dass man von vorn-
herein sagen kann, der normale Schall dieses Brustkorbes an den
Lungenspitzen miisste ein vollerer sein. Die Dimpfung verbreitet
sich nun oft schon bis zur zweiten, bis vierten Rippe nach ab-
wiirts, und am Riicken in die Gegend des Schulterblattes. Der
' Schall wird aus mannigfachen Griinden zugleich tympanitis ¢h
getroffen , theils wegen Bildung kleiner Cavernen, theils wegen
vicariirenden Emphysems, oder verbreiteter katarrhalischer K-
krankung. Die Auscultation zeigt bald noch rauhes Vesi-
culiirathmen, verlingerte Respiration, saccadirendes Athmen, bald
auch leises, entferntes Bronchialathmen , ausserdem reichlichere
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Rasselgeriiusche unbestimmten Charakters, und was besonders fiir
diesen Zeitraum bezeichnend ist, vereinzelte grossblasige trockene
Rasselgeriiusche (Knattern). :

¢. Selten schon im ersten Stadium, hiufiger im zweiten, findet
sich die Leber vergrissert bis gegen den Nabel hin, durch das
Tastgefithl erkennbar, aber weich, uachgiehig, flach und glatt (Fett-
leber) oder nebst der Milz vergrissert und hart (Amyloidentartung).
Auch die Herzdimpfung kann vergrissert erscheinen, wie jene der
Leber wegen des Hochstandes des Diaphragma's, wegen ausge-
breiteter Infiltration des linken obern Lappens, oder wegen Hydro-
kardie, die sich entwickelt. Hinige andere Erscheinungen am Ge-
fisssystem verdienen noch Erwihnung; die Pulsation des Herzens
ist gewbhnlich eine verbreitete und verstirkte, der zweite Pulmo-
nalton kann gefiihlt werden, der erste Pulmonalton seltener anch
der erste Mitralton wird von einem blasenden Gerdusch begleitet.
Bei manchen Phthisikern ist auf der vorwiegend ergriffenen Seite
der erste Ton der Subelavia hiinfig nur wihrend der Inspiration,
andere Male nur wihrend der Exspiration in ein blasendes Ge-
riiusch umgewandelt, oder von einem solchen begleitet. Das Venen-
rauschen kann namentlich in denjenigen Fillen, in welchen die
Phthise anfangs unter dem reinen Bilde der Animie auftritt, an
der rechten Jugularvene auch ohme erhebliche Drehung des Kopfes
gehirt werden.

VI. Cavernen.

Die normalen Hohlriinme, welche innerhalb der Brust ver-
laufen, Trachea, Bronchi und grissere Bronchien geben bei Ge-
sunden keinerlei physikalische Zeichen ab. Nur wenn das Lungen-
gewebe zwischen denselben und der Brustwand verdichtet wird,
konnen auf die ersten hbeiden Percussionserscheinungen auf alle
Auscultationserscheinungen bezogen werden. Auch krankhaft ent-
standene Hohlen grossern Umfanges konnen, wenn sie noch von
einer reichlichen Schicht Lungengewebes mach allen Seiten iiber-
deckt sind, sich ebenso verhalten. In der Regel miissen Cavernen,
die bestimmt nachweisbar sein sollen, neben oberflichlicher Lage-
rung eine Grisse, die mindestens der einer Wallnuss gleichkommt,
besitzen , mit verdichteten glatten Wiinden ausgestattet sein und
iiberwiegend Luft enthalten. Am giinstigsten sind darnach die
Bedingungen fiir den Nachweis von Cavernen an den Spitzen der
Lunge, wo eine dicke Ueberlagerung mit Lungengewebe aus
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riiumlichen Griinden nicht moglich ist, und das Seeret vermige
der Richtung der Bronchien sich leicht entleert. Die Form der
Brustwand, da wo Cavernen gelagert sind, ist gewdhnlich
eine eingezogene, wegen der Verlaufsweise derjenigen Verdichtungs-,
Neubildungs-, Entziindungs-Processe, welche der Cavernenbildung
vorausgehen. Freilich kann anch die Brustwand iiber sehr diinn-
wandigen Cavernen ihre normale Wolbung beibehalten, oder selbst
etwas convexer erscheinen. Die Respirationsbewe gungen
sind fiberall dort, wo die Brustwand eingezogen ist, gleichzeitig
vermindert, andernfalls konnen sie ergiebig fortbestehen. Die auf-
gelegte Hand fithlt den Pectoralfremitus verstirkt und nimmt bis-
weilen Erschiitterangen wahr, die von Rasselgeriiuschen innerhalb
Cavernen herrithren. Unter Umstinden konnen solche Rassel-
gerdusche auch auf die Entfernung, namentlich bei getffuetem
Munde der Kranken gehort, und selbst als klingende unterschieden
werden.

Bei der Percussion erscheint der Schall je nach der
Dicke der Cavernenwand in verschiedenem, meist jedoch geringem
Grade gedimpft, und je nach dem Luftgehalte derselben hoch oder
tief. Bel der erwiihnten Grisse ist derselbe jedoch immer tympa-
nitiseh, und je grisser die Caverne, um so tiefer wird auch der
tympanitische Schall gehort. Nach der schénen Entdeckung von
Wintrich lisst sich dieser tympanitische Schall der Ca-
vernen von jedem nicht durch Hohlriume bedingten tympaniti-
schen Schall dadurch unterscheiden, dass er bei gedffnetem
Munde hoher, bei geschlossenem tiefer, und wenn
man auch diess untersuchen will, bei geschlossener Nase noch tiefer
schallt. Bei etwas grissern Cavernen kann man auch bemerken,
dass thr Schall im Aufsitzen hoher oder tiefer wird als
beim Niederliegen. Verkiirzung des lingsten fiir die Schallleitung
maassgebenden Durchmessers der Cavernen verursacht diese Er-
scheinung. Ist dieser .z. B. von vorne nach riickwirts gerichtet,
so wird der Schall im Liegen hoher werden als beim Sitzen, um-
gekehrt, wenn der lingste Durchmesser von oben nach unten
verlduft. Ist die Thoraxwand diinn, biegsam, und kann demnach
die Caverne durch starken Peﬁ:uasiﬂnsschlag leicht erschiittert und
comprimirt werden, so liefert sie auch das Geridusch des ge-
sprungenen Topfes. Doch ist auf dieses kein grosses Ge-
wicht zu legen, indem es bei Kindern und einigen Erwachsenen
am mnormalen Brustkorbe, hiinfig auch iiber Verdichtungen der

Gerhardt, Auscaltation, 2te Auf, ' 17
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Lunge sich findet, die noech von einer Schicht lufthaltigen Gewebes
bedeckt sind. Sehr grosse Cavernen, solche von dem Umfange
eines Hithnereies und dariiber, geben bei glatter Beschaffenheit und
regelmiissiger Form ihrer Wandungen percutorischen Metall-
klang.

Bei der Auscultation hirt man Bronchophonie, Bronchial-
athmen und klingendes Rasseln. Das Bromchialathmen
ist gewohnlich nicht sehr hell und hoch, das consonirende Rasseln =
orossblasig, reichlich und feucht. Bei sehr bedeutender Reichlich-
keit des letzteren kann das Bronchialathmen mangeln. Eine villig ]
leere Caverne wird natiirlich nur Bronchialathmen und keine Ras- =
selgeriusche horen lassen. Bei entsprechender Grisse sind die
Rasselgeriiusche hie und da von Metallklang begleitet ; dieser zeigt
sich auch mit dem Athmungsgeriusch oder es kann dieses ampho-
rischen Wiederhall erkennen lassen. FEin besonderes zuverlissiges
Auscultationszeichen der Cavernen beschreibt Seitz unter dem
Namen des metamorphosirenden Athmens. Dasselbe soll
nur diesem Zustande zukommen und durch anfingliche Enge des
sufiihrenden Bronchus bedingt sein, der wihrend der Inspiration
ausgeweitet wird. Es wird beschrieben als ein dem scharfen Ve-
sienliirathmen dhnliches Zischen, ein Stenosengeriusch, das wihrend
der Inspiration, etwa nach einem Diittel derselben versehwindet,
und einem andern gewohnlichen Geriinsche, z. B. dem Bronehial-
oder Vesiculirathmen Platz macht. Sehr selten ist in sehr grossen
Cavernen die Fliissigkeit leicht beweglich, und verursacht beim -
Schiitteln des Kranken das Succussionsgeriiusch.  Noch seltener
diirfte, wie in einem Falle yon Cejka und in einem von mir, itber
Cavernen ein systolisches hohes, fast pfeifendes Gerdusch gehort
werden. Tch konnte einen erweiterten Pulmonalarterienast, der '
dureh die Caverne verlief, hei der Section als wahrscheinliche
Entstehungsstelle nachweisen. Dem Herzen nahegelegene grosse
Cavernen lassen hiufig herzsystolische Rasselgeriiusche oder klin-
gende, ja metallklingende Herztone horen. Merkwiirdig sind die
wenigen beschriebenen Fille (auch ich habe deren einen beob-
achtet), in welehen herzsystolische Rasselgeriiusche sich so durch
Resonanz verstirkten, dass sie auf die Entfernung mehrerer Schritte
gehort werden konnten. '

Betrachtet man kritisch die einzelnen physikalischen Zeichen
der Cavernen, so ergibt sich, dass deren Nachweis ein keineswegs
sehr sicherer ist. Das Gerimsch des gesprungenen Topfes darf von
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vornherein als werthlos bezeichnet werden. Bronchialathmen findet
sich bei fast allen ausgebreiteten Verdichtungen der Lunge in
gleicher Weise. Die Rasselgeriiusche kommen allerdings den Ca-
vernen mit besonderer Reichlichkeit zn, und ihre grossblasige Be-
schaffenheit weist schon fiir manche Orte, wo nur kleine Bron-
chien verlanfen, z. B. die Lungenspitze, die Annahme ihrer Ent-
stehung in normalen Bronchien zuriick. Allein bei dem Vergleiche
des klimischen und des anatomischen Befundes von vielen Phthisi-
schen wird man ofter ‘an Orten, wo sehr reichliche und gross-
blasige Rasselgeriiusche wahrgenommen werden, vergeblich Ca-
vernen suchen. Der amphorische Wiederhall ist wenigstens fiir die
Intrascapulargegend nicht beweisend, wo er bisweilen auch bei
Gesunden getroffen wird. Als sicherste Zeichen bleiben demnach
der Hohenwechsel des tympanitischen Schalles und der Metallklang
itbrig. Nun findet sich aber der Hohenwechsel des tympanitischen
Schalles anch dann, wenn durch verdichtetes Lungengewebe hin-
durch grosse Bronchien pereutirt werden kénnen. Metallklang
allerdings wird nur bei Pneumothorax oder Cavernen getroffen,
aber er setzt auch schon eine betriichtliche Griosse der Cavernen
voraus. :

Die Grossenbestimmung der Cavernen wird ermdg-
licht durch die Anwendung von Resonatoren. Wechselt der tym-
panitische Schall der Caverne beim Oeffnen und Schliessen des
Mundes seine Hohe, so hiilt man vor den weit getffneten Mund
des Kranken der Reihe nach verschiedene Resonatoren, wihrend
iiber der Caverne percutirt wird. Ein Resonatéor oder eine kleine
Reihe anfeinanderfolgender Resonatoren zeigt auffillige Verstirkung
des Percussionsschalles, die nicht nur fiir den, der das Ohr dem
Resonator nihert, sondern auch noch fiir die Umstehenden bemerk-
lich wird. Der Mund muss dabei soweit gedffnet sein, dass er
nicht selbst als kugelig gestalteter Resonator wirkt. Fiir ziemlich
grosse Hohlriume kommt auch der Fall in Betracht, dass die Ver-
bindung von Caverne und Bronchus unterbrochen oder aufgehoben
ist. Man setzt dann den Resonator in nichster Nihe der percu-
tirten Stelle auf die Brustwand auf. Cavernen, fiir die nur ein
Resonator passt, sind glattwandige und regelmissig gestaltete.
(avernen, fiir die gleichzeitig mehrere Resonatoren passen, sind
buchtige, unregelmissig gestaltete. Da man nur den Luftraum der
 (Caverne bestimmen kapn, muss man sie in moglichst leerem Zu-

stande »n untersuchen trachten und von mehreren zu verschiedenen
17t
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kimnen in der Regel eher als bronchektatische betrachtet werden,
ebenso solche Cavernen, die nur in einer geschrumpften Lunge
zerstrent gefunden werden, wihrend die andere Lunge villig nor-
male Verhiiltnisse, oder emphysematiisen Zustand erkennen lisst.
Cavernen, die rasch ihren Fiillangszustand iindern, einmal Bron-
chialathmen, consonirendes Rasseln, tympanitischen Schall, ver-
stiirkte S‘q_immvihmtinnem ein ander Mal leeren Schall, abge-
schwiichte Stimmvibrationen, kein Athmungsgeriusch oder nur
feuchte Rasselgeriiusche ergeben, werden selten andere als bron-
chektatische sein. '‘Auch die Cavernen, die man erst withrend des
Bestehens einer Pneumonie zu entdecken im Stande ist, ebenso
solche, welche man Jahre lang ohne Zeichen fortschreitender Er-
krankung beobachtet, gehiren in die gleiche Kategorie.

In Bezug auf den Auswurf erinnern wir kurz daran, dass
der missfarbige, fusserst iibelriechende Auswurf bei Lungengangriin
hauptsichlich durch die darin enthaltenen Biudegewehsfetzén cha-
rakterisirt wird, aber wenig oder keine elastischen Fasern fiihrt,
die hinwieder in den miinzenformigen, fast gernchlosen Sputis der
Tuberculosen reichlich getroffen werden, dass der missfarbige iibel-
riechende, in einzelnen reichlichen Entleerungen herausbeforderte
Auswurf der Bronchektatiker weder Bindegewebe noch elastische
Fasern, hiinfig aber einige Blutkorperchen fiihrt. Endlich der rein-
eitrige, diinnfliissige, reichlich hervorquellende Auswurf bei Lungen-
abscessbillung hat an sich am wenigsten besondere (Charaktere.
Von den Bronchektasien ist noch besonders hervorzuheben, dass
man sich durch die Qualitit des Auswurfes weder allein noch iiber-
wiegend zu deren Annahme bestimmen lassen darf; dieselbe Form
des Auswurfes kann durch einfachen Katarrh geliefert werden, und
wir kennen Bronchektasien mit #usserst ausgebreiteten Cavernen,
die einfachen, katarrhalischen Auswurf liefern und solche, die Mo-
nate lang fast gar keinen Auswurf lieferten. Man wird in der
Regel die stinkende, brodsuppeniihnliche Beschaffenheit des Aus-
wurfes bei jenen bronchektatischen Cavernen vermissen, die gut-
geniihrten Individuen angehiren und bei der Untersuchung eine
weite Communikation mit der Trachea aus bedeutendem Hohen-
wechsel des tympanitischen Schalles erschliessen lassen.

VII. Emphysem,

Das substantive Emphysem findet seinen wesentlichen Charak-
ter in dem Elastizititsverluste der Lunge, doch kann es nicht ein-



922

fach diesem gleichgesetzt werden, da andere Abnormititen hinzu-
treten. Alle Zeichen des Emphysems lassen sich unmittelbar aus
den anatomischen und functionellen Stérungen ableiten,

Der Elasticititsverlust, der Lunge hat zur Folge, dass der
atmosphiirische Druck, der auf der Innenseite der Brustwand lastet,
eine geringere Verminderung erleidet, als diess unter normalen
Verhiiltnissen durch den Zug der Lunge geschieht; daher erweitert
sich der Brustkorb, nimmt eine mehr inspiratorische Stellung an,
daher werden die Intercostalrinme flacher, die Schliisselbeingruben
verstrichen. Noch mehr macht sich diess an dem Zwerchfell gel-
tend, dessen Wolbung sich vermindert, dessen Complementirrinme
sich 6ffnen. So sinkt die untere Grenze der Lunge, also die obere
Grenze der Leber- und Milzdimpfung tiefer herab. Das auf dem
Centrum tendineum aufruhende Herz nimmt dabel eine mehr nach
riickwiirts geneigte Lage ein, kommt im Ganzen tiefer zu stehen,
beriihrt mit einem kleinern Theile seiner Fliche die Brustwand
und wird dafiir von Lunge iiberlagert, ja in extremen Fillen voll-
stindig verdeckt. Diesen Veréinderungen entsprechend findet sich
der Herzstoss tieferstehend, sehr schwach (weil er durch eine
Schicht ‘von Lunge wahrgenommen wird), der rechte Ventrikel zum
Theil zwischen den Rippenbogen der Banchwand angelagert, so
dass stiirker als der Herzstoss dessen Pulsation im Epigastrium ge-
fithlt wird. Die Herzdimpfung ist tiefstehend und klein,
iibrigens aber nach innen vom linken Sternalrand begriinzt, nach
unten in jene des linken Leberlappens iibergehend. Die Herz-
dimpfung erreicht nicht entfernt die Stelle des Spitzenstosses, es
ist nicht selten die linke Grenze derselben mehr als einen Zoll von
der Stelle des Herzstosses entfernt. In extremen Fillen kommt es
zum volligen Verschwinden der Herzdimpfung, wobei allerdings
nicht allein die Grosse des Emphysems, sondern noch spezielle, die
Abflachung der Kuppel des Zwerchfelles begiinstigende Umstinde
von Bedeutung sind. Ist die Basis des Herzens von der Brust-
wand entfernt, die Spitze desselben von Lunge iiberlagert, so miissen
natiirlich die Herztone an allen diesen Stellen abgeschwiicht
zur Wahrnehmung kommen. Da der Thorax fortwihrend in emer
Stellang verharrt, die einer gewdhnlichen Inspiration gleichkommt
oder eine solehe noch an Erweiterung iiberbietet, bedarf es hiu-
figer und intensiver Anstrengung der Respirationsmuskeln,
auch der auxiliiven, um den Thorax noch zu erweitern, so wie um
ihn wieder zu verengen, kurz um einen geniigenden Luftwechsel

-
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o Stande zu bringen. Man sieht daher die Rinder der Hals-
muskeln dieser Kranken stark hervorspringen, ihre Respirations-
bewegung frequent, die Inspiration durch die Schultermuskeln, die
iiberwiegend erschwerte und verlangsamte Ixspiration durch die
Bauchpresse unterstiitzt , und dennoch filllt der Erfolg dieser
' Muskelanstrengung, die wirkliche Formverindernng des Brustkorbes
sehr gering aus. Diese Athemnoth steigert sich in Anfillen, und
pamentlich wiihrend solcher asthmatischer Anfille findet inspira-
torische Einziehung der Brustwand lings der Diaphragmainsertion
ganz in derselben Weise statt, wie wir sie fiir die Laryngo- und
Tracheostenose, ferner fiir die Atelektase als wichtiges Zeichen
kennen gelernt haben. Auch hier ist es eine compensatorische
Finziehung, wie sie dort bei der Verengerung der Trachea oder
des Larynx wegen ungeniigenden Lufteintrittes in den sich erwei-
ternden Brustkorb stattfindet; so entsteht sie bei den Emphysema-
tikern dann, wenn die Verstopfung zahlreicher Bronchien durch
katarrhalisches Secret den Tufteintritt unmoglich macht. Dass man
hier kein Binsinken der oberen Intercostalriiume und Schliisselbein-
gruben beobachtet, findet in der bekannten Thatsache seine ein-
fache Erklirung, dass hauptsiichlich die untern Lappen Sitz der
katarrhalischen Verstopfung der Brofchien werden.

Die pathologische Anatomie zeigt die Alveolen der emphyse-
matésen Lunge nicht allein vergrissert im Verhiiltnisse zu der Er-
weiterung der gauzeﬁ Lunge, sondern durch Schwinden ihrer
Scheidewiinde zu grossen, oft den Umfang einer Haselnuss erreichen-
den Luftriiumen zusammengeflossen. Mit den Alveolenwiinden gehen
auch zahlreiche Gefiisse unter. Der daraus resultirenden Vermin-
dernng des (Querschnittes der Capillarbahn der Lunge entspricht
eine betrichtliche Blutstauung in der Pulmonalarterie, dem rechten
Herzen und den Korpervenen. Daher verstirkter zweiter Pulmo-
nalton, Erweiterung und Hypertrophie des rechten Ventrikels, die
freilich gerade wegen des Emphysems der Lunge gewthnlich durch
die Percussion nicht nachgewiesen werden kann, jedoch durch die
verstiirkte Pulsation im Epigastrinum sich kundgibt, cyanotisches
Aussehen der Kranken, nach lingerem Bestande der Kranlkheit
Oedeme, Vergrosserung der fiefstehenden Leber, Hiirte des fiihl-
baren Leberrandes, leicht icterisches Aussehen neben der Cyanose
der Kranken. Wiihrend in den riickwiirts von den Lungencapillaren
gelegenen Theilen, der Arterie, dem Conus arteriosus, dem rechten
Herzen und Vorhofe und den Korpervenen das Blut sich anhiuft,
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findet eine um so schwiichere F'Lillung in den Lungenvenen, dem
linken Vorhofe und Ventrikel und den Korperarterien statt. Hie-
von geben Kunde das dhnlich wie hei manchen Lungenembolien
entstehende systolische Mitralgeriinsch (ein Zeichen localer Aniimie),
die Schwiiche und Kleinheit des Arterienpulses, die trockene kiihle
Haut und die verminderte Harnabsondernng.

Entsprechend dem geringen Luftwechsel in der Lunge, der oe-
ringen Ausdehnung des Lungengewebes bei der Einathmung findet
sich schwaches Vesiculdrathmen, ausserdem, da die meisten Emphy-
seme von chronischen Katarrhen-herrithren oder von solchen be-
gleitet sind, Rasselgeriiusche, namentlich trockene grossblasige
Rasselgeriiusche, Pfeifen und Schnurren, und zwar regelmissig
diese Erscheinungen an den untern Lappen allein oder -doch am
reichlichsten vorfindlich. An letzteren beobachtet man auch, dass
ahnlich wie bei der Percussion der volle Schall, bei der Auscul-
tation das Vesiculirathmen in grosserer Ausdehnung gehort wird.

Ueberblicken wir nochmals diese Zeichen in der Reihenfolge,
in der sie bei der Untersuchung wahrgenommen werden, so finden
wir cyanotisches Aussehen, geschwollene, namentlich bei den Hust-
bewegungen sich stark erweiternde Halsvenen, weiten fassformigen
Brustkorb mit bedeutendem Stérnovertebraldurchmesser, angestrengte
hiiufige, aber wenig erfolgreiche Respirationsbewegung speziell die
Exspiration verlingert und durch Muskelhiilfe vollzogen, den Herz-
stoss schwach im sechsten oder siebenten Intercostalraum, dafiir
den rechten Ventrikel stark im Epigastrium pulsirend, wo er hiufig
durch eine auf- und absteigende Querfurche (Diaphragma) von der
stiirker vorgewtlbten Leber abgegrenzt erscheint. Die Percussion
zeigt tiberall hellen vollen, zuweilen auffallend vollen nichttym-
panitischen Percussionsschall, der bis zur siebenten oder achten
Rippe in der Papillarlinie herabreicht. Die Herzdimpfung ist
klein und beginnt erst an der fiinften oder sechsten Rippe, und
reicht nicht bis zur Stelle des Herzstosses nach aussen. Die Leber-
dampfung ist tiefstehend, aber gross. Man hort schwaches Vesi-
culirathmen, an den unteren Lappen viele Rasselgeriiusche, am
Herzen in inconstanter Weise Verstirkung des zweiten Pulmonal-
tones und den ersten Mitralton von einem blasenden Geriiusche
begleitet. Die Tone der grossen Arterien sind schwach, weil diese
Gefisse von der Brustwand abgeriickt liegen. v. Dusch hat
darauf hingewiesen, dass man unter diesen Verhiltnissen die Tone
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der Mitralklappe oft deutlicher iiber dem linken Leberlappen als
an der Stelle der Herzspitze hore.

a) Die differentielle Diagnose des Emphysems unterliegt auch
nicht den mindesten Schwierigkeiten. Verwechslungen desselben
mit Pnenmothorax, mit Tuberculose gehtren fast zu den Unmig-
lichkeiten. Pneumothorax unterscheidet der Metallklang, die Sue- -
cussion , das amphorische Athmen, welche dieser Affection an-
gehiren, Tuberculose die KErweiterung des - Brustkorbes beim
Emphysem, wihrend dort Schrumpfung in jeder Richtung beob-
achtet wird.

b) Partielles Emphysem von einiger Ausdehnung wird in mehr-
facher Weise beobachtet. Wiihrend manche Formen des Emphy-
sems z B. beim Keuchhusten an den Lungenspitzen beginnen,
unterliegt es keinem Zweifel, dass in vielen Fillen die ganze Lunge
von der Spitze bis zur Basis beiderseits Sitz der Erkrankung sei.
Ja es kommt auch Emphysem der untern Theie allein vor, nament-
lich in den Fillen, in welchen chronische, zum Stillstand gekom-
mene Verdichtungsprocesse die Spitzen oder den griisseren Theil
der oberen Lappen zur Verodung und Schrumpfung brachten, so
- bei chronischer Pneumonie und Phthise, die Stillstand machte
oder zur Heilung gelangte. Hier kann die Betrachtung des Brust-
korbes eingesunkene Schliisselbeingruben, geringen Sternovertebral-
durchmesser, stark concave Intercostalriiume an der oberen Brust-
hiilfte ergeben, withrend die untere Brusthiilfte erweitert ist, ge-
ringe Tiefe der Intercostalriume zeigt, und aus den Percussions-
resultaten Tiefstand der unteren Lungengrenze und Ueberlagerung
des Herzens von Lunge erkennen liisst. Partielles halbseitiges
Emphysem entsteht hauptsiichlich in vicariirender Weise nach
Schrumpfung einer Lunge, sei es, dass diese von geheiltem Pneu-
- mothorax, Empyem oder von chronischer Pneumonie ausgegangen
- sei. In solchen Fillen erweist die Messung und Betrachtung des
Brustkorbes wesentliche Unterschiede in dem Umfange sowohl, als
~ in der Bewegungsfihigkeit seiner beiden Hiilften. Hiufig gewinnt
es bei dem ersten Anblicke den Anschein, als ob die Brust im
Ganzen sich bei jeder Inspiration nach der gesunden Seite hin ver-
schiebe. Das Herz findet sich betriichtlich in die kranke Seite
herein dislocirt, woriiber sowohl Beobachtung des Herzstosses, als
auch die Percussion der Herzdimpfung Aufschluss geben. Das
Diaphragma ist auf der Seite des entwickelten Emphysems nicht
allein tieferstehender als auf der geschrumpften Seite, sondern iiber-
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rohre durch Kropfknoten u. dergl. bedingt werden. In letzterer
Weise wirken sehr intensive hiinfige Hustbewegungen, wie sie in
acuterer Weise beim Keuchhusten, in mehr chronischer bei vielen
Katarrhen heobachtet werden. Man hat mit Recht daranf hinge-
wiesen, dass durch Husten hauptsichlich die nicht von Exspira-
toren ¢omprimirte Parthie der Lunge in der Ausdehnung der vier
ersten Rippen emphysematis werde, weil sie, withrend die iibrige
Lunge bei geschlossener Stimmyitze comprimirt wird, eine stirkere
Ausdehnung erfihrt. Gerade daraus muss man, das wichtige Mo-
ment des exspiratorischen Druckes vollstiindig zugestanden, folgern,
dass die Inspiration nicht minder, wo sie dauernd verstirkt ist,
Emphysem bewirkt — gestiitzt auf die zahlreichen Fille, in wel-
chen auch die unteren Theile der Lunge, die durch die complexe
Exspiration eomprimirt und leicht ausgedehnt werden, in hohem
Grade emphysematds getroffen werden. Die Lunge verhilt sich
eben hierin wie jedes andere elastische Gefvebe, sie biisst durch
jeden hiufigen iibermiissigen Zug an Elastizitit ein. Zu diesem
Hauptmomente treten die wichtigen Einfliisse der Erblichkeit, die
hier in hohem Grade sich nachweisen lisst, der vorausgegangenen
Lungenentziindungen, die einen bedentenden, zum Theil voriiber-
gehenden, zum Theil andauernden Elastizititsverlust des Lungen-
gewebes bewirken, der an manchen Orten bestehenden endemischen
Verbreitung der Struma u. A. mehr hinzu, und machen die miissigen
Grade des Emphysems zu einer der hiinfigsten Krankheiten.

¢) Das systolische Mitralgeriuseh, das bei vielen
Emphysematikern gehort wird, hiilt man ziemlich allgemein fiir ein
accidentelles. Auch ich bin dieser Ansicht, und zwar rechne ich
dasselbe unter die durch Aniimie- bedingten Geriiusche. Es hat auf
den ersten Blick etwas Befremdendes, bei diesen iiber und iiber
eyanotischen Kranken von Aniimie zu sprechen, dennoch ist diese
Annahme véllig begriindet. Die Blutstauung bei den Emphysema-
tikern beginnt erst bei den Pulmonalcapillaren und verbreitet sich
von da auf die Pulmonalarterie, den rechten Ventrikel und Vor-
hof und auf die Kiérpervenen riickwirts. Der linke Vorhof und
die Tungenvenen sind frei davon, sie erhalten sogar wegen der
Verddung vieler Pulmonaleapillaren abnorm wenig Blut. Ganz
dasselbe Geriiusch sieht man acut entstehen bei grober Embolie
der Pulmonalarterie. s sind Erniihrungs- und Contractionssto-
rungen des Herzmuskels in Folge mangelhafter Speisung mit arte-
riellem Blute, die diesem systolischen Geriiusche zu Grunde liegen.
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Die geringe Fiillang des linken Vorhofes erklirt es mit, dass beim
Emphysem das Herz so stark riickwirts zu sinken, d. h. sich von
der Brustwand zu entfernen im Stande ist.

VIIL Flissigkeit im Herzbentel

Man unterscheidet serdse, sertsfaserstoffige, eitrige, jauchige
Fliissigkeit und Bluterguss in dem Herzbeutel. Die physikalischen
Zeichen aller sind der Hauptsache nach die gleichen. Wird der
Herzbeutel ausgedelint von einem solchen Ergusse, so nimmt das
Herz die tiefste Stelle ein, die Fliissigkeit sammelt sich hauptsiich-
lich in den obern Theilen des Cavum pericardii an, und verdringt
die Lunge in der Umgebung der grossen Gefisse von der Brust-
wand. Dadurch entsteht eine Vergrisserung der Herzdim-
pfung nach oben, die obere Grenze wird dadurch nach dem drit-
ten , zweiten , selbst® ersten linken Intercostalraume verschoben.
Anfangs bleibt die inhere Grenze an den linken Sternalrand ange-
lehnt, spiiter verschiebt sie sich mit ihrem untern Theile nach
rechts, und kann sich hier schrig nach abwiirts bis iiber die rechte
Papillarlinie hinaus erstrecken; die linke Grenze wird wenig nach
aussen geriickt, und nach unten verlingert. Ist die Flissiglkeits-
ansammlung so reichlich geworden, dass diese abgestumpft drei-
eckige Herzdimpfung sich iiber den rechten Sternalrand hinaus
verbreitert, so verfehlt sie anch nicht auf das Verhalten des Herz-
stosses Hinfluss zu iiben. Derselbe wird tiefer gestellt, weiter
nach aussen geriickt und abgeschwiicht; da die Fliigsigkeit von
den Herzcontractionen in Bewegung gesetzt wird, so findet sich
hiufig anstatt eines umschriebenen Herzstosses an bestimmter Stelle
nur verbreitete schwache Undulation in vielen Intercostalriiumen
vor. Bei sehr massenhafter Ansammlung von Fliissigkeit geht der
Herzstoss ganz verloren, oder er wird wenigstens withrend der
Riickenlage unfiihlbar. Ist der Herzstoss wahrnehmbar, so liegt
ein wichtiges Zeichen darin, dass die Herzdiimpfung weiter nach
links und aussen reicht, als die Pulsation des Herzens. Wiihrend
beim Emphysem der Herzstoss an einer Stelle gefiihlt wird, die
noch den Schall der Lunge liefert, reicht hier der dumpfe Schall
des Herzbeutelinhaltes weiter nach aussen, als die Pulsation des
Herzens, die Herztone werden schwach, frequent und undentlich
gehiort. Tch habe gefunden, dass die Regel, dass die Herzddmpfung
im Stehen und Liegen gleich bleibe, bei Perikardialergiissen eine
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wichtige Ausnahme erfihrt. Die im
Liegen schon vergrisserte Herzdiimpfung
gewinnt beim Stehen um Ys— s an
Umfang. Ist die Brustwand nachgiebig,
so erleidet sie durch den Druck der
sich ansammelnden Fliissigkeit eine
Vorwolbung. Der gleiche Druck be-
dingt Tiefstand des Herzstosses und Tief-
stand des linken Leberlappens. Durch
die Wirkung des Druckes nach riick-
wiirts wird der linke untere Lungen-

lappen theilweise in Verdichtung ver-
~ setzt, wodurch gediimpfter Schall édhn-
lich dem eines Pleuraexsudates, jedoch Fig. 25. Hersddmpfung lei Perikar-
Gt ke (o T o ey Al S BLevein b e
selbst entsteht. Dieser Druck kann auch auf das Herz selbst sich
geltend machen, und neben Kurzathmiglkeit und verschiedenen an-
dern Beschwerden hochgradige Cyanose bedingen; er kann ferner,
die Lungenriinder comprimiren und so die Ausdehnung der Herz-
dimpfung noch grisser erschemen lassen, als sie der Wirklichlkeit
nach ist. Das constanteste unter diesen Zeichen des Ergusses in
das Perikard ist die dreieckformige Vergrosserung der Herzdim-
pfung. Sie fehlt nur in zwei Fillen: némlich bet Verwachsung
und dadurch bedingter Unbeweglichkeit der das Herz nmgebenden
Lungenrinder und bei hochgradigem Emphysem.

a) Welcher Art eine Flissigkeitsansammlung im Herzbeutel
sei, ist grossentheils nach der Anamnese, und den Allgemein-
erscheinungen zu beuvtheilen, doch kann das schon frither erwéhnte
Perikardialgerdusch als wesentliches Beweismittel in dieser
‘Richtung dienen. Wo es dem Ergusse vorausging, nachfolgt oder
wihrend desselben noch bei einer oder der andern Korperstellung
gehort werden kann, wird es fiir die entziindliche und speziell die
servsfaserstoffige Art des Ergusses sprechen, seinem Fehlen dagegen
ist keinerlei besondere Beweiskraft beizumessen.

b) Die beschriebene Form der Herzdimpfung ist unter
allen Zeichen dieses Zustandes das charakteristischste. Wiihrend
sie nur bei Verwachsung der Lungenréinder oder emphysematosem
Zustand derselben fehlt, erleidet sie nur durch partielle Verwach-
sungen des Herzbeutels oder der Lungenrinder Formverinderung,
die sie zu einer unregelmissigen, zackig ausgebuchteten machen,
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Ist in irgend einem Falle Fliissigkeitsansammlung im Herzbeutel
wahrscheinlich geworden, die Herzdimpfung jedoch nicht nach
oben vergrissert, so kann man durch Priifung der Verschiebungs-
fiihigkeit der Herzdimpfung, resp. der Lungenriinder erfahren, ob
die Herzdimpfung iiberhanpt sich vergrissern konnte oder daran
verhindert war. Nichst der Herzdampfung ist das Verhalten des
Herzstosses an und fiir sich, und namentlich im Zusammenhalte mit
dem Befunde der Herzdiimpfung am meisten beweisend. Man kann
ziemlich unbedenklich in jedem Falle, in welchem die Herzdim-
pfung weiter nach aussen reicht, als der Herzstoss, dieser aber
schwach bei starkem Radialpulse getroffen wird, das Vorhandensein
eines Perikardialergusses annehmen. Die Schwiiche der Herztine
hat geringere Bedentung und ist ebenso, wie die Vorwélbung der
Brustwand, ein vieldeutiges Zeichen.' Bisweilen tritt zu den vor-
erwithnten Krscheinungen noch eine weitere hinzu, nimlich diffuse
Diimpfung des Schalles links hinten unten bei erhaltenen oder ver-
stirkten Stimmvibrationen, bedingt durch Compression der Lunge
,durch den ausgedehnten Herzbeutel.

¢) Solche Compressions-Erscheinungen kénnen wohl
auch noch andere benachharte Brustorgane betreffen. Doch geben
sowohl die Erscheinungen am Lebenden, als auch die Sections-
resultate wenig bestimmte Aufschliisse hieriiber. Nur die Cyanose,
die starke Amnschwellung und Undulation der Jugularvenen, die zu
miissigen Fliissigkeitsabsetzungen im Herzbeutel hinzutreten, kin-
nen in reinen Fillen mit Sicherheit anf Druck aunf den rechten
Vorhof und die Vena cava innerhalb des Perikards bhezogen wer-
den. Wenn der Puls wiithrend eines solchen Zustandes dusserst
klein, frequent und unregelmiissig wird, und schwiichern Herzeon-
tractionen nach dem Resultate der Vergleichung zwischen Auscul-
tation am Herzen und Palpation der Radialarterie keine Pulswelle
mehr entspricht, so darf mit einigem Rechte an Druckwirkung auf
die Aorta adscendens gedacht werden. Auch fiir den linken Bron-
chus, Oesophagus, Nervus recurrens ete. ist solches schon anato-
miseh constatirt worden.

d) Vergrisserung des Herzens selbst liefert niemals die gleiche
Form der Herzdimpfung. Auf ganz einzelne Theile der
Lungenriinder beschriinkte Infiltration, die die Form der perikar-
ditischen Herzdimpfung nachtiiuschen konnte, wiirde sich dureh
die ihr zukommenden Auscultations-Erscheinungen und durch
die Verstirkung des Pectoralfremitus zu erkennen geben. Media-
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stinalgeschwiilste oberhalb des Herzens und Aneurysmen des Ur-
sprunges der Aorta oder Pulmonalarterie iiben stirkere und viel
amschriebenere Druckwirkung anf die Brustwand sowohl, als auf
die benachbarten iibrigen Brustorgane aus. Die Aneurysmen ver-
drsachen zudem pulsirende und hiufig auch schwirrende Vorwol-
bungen der Brustwand.

Anhang.
Verwachsung des Perikards.

Obliteration des Perikards nennt man die Verklebung beider
Bliitter dieser serdsen Membran mit einander durch Ueberreste
stattgehabter Entziindung. Dieselbe kann eine totale oder partielle
sein, mit Vergrosserung des Herzens, Verkleinerung desselben oder
Degeneration seiner Muskulatur einhergehen, durch dicke, festweiche
Exsudatschichten verursacht oder mit Neubildungen vermischt sein
(Tuberkeln), oder selbst Cysten abgesackten Exsudates einschliessen.
Alle diese Verhiiltnisse konnen, so wie auch jene der benachbarten
Pleura und Lunge das Resultat der physikalischen Untersuchung
wesentlich beeinflussen. Es geht daraus hervor, dass die Herzdim-
pfung vergrissert oder verkleinert oder von normalem Umfange
sein kann, dass die Herzgegend eine verstirkte Wolbung nur 11
wenigen Fiillen darbietet.

Die wichtigsten Zeichen werden der systolischen Be-
wegung der Brustwand entnommen. An der Stelle der
Herzspitze findet systolisches Hinsinken anstatt Vorwilbung sich
vor. Bs ist"dieses Einsinken der Stelle des Spitzenstosses nicht
zu verwechseln mit dem Einsinken benachbarter, mehr nach rechts
oder oben gelegener pulsivender Stellen der Herzgegend. Wiihrend
eine Beobachtung von Traube zeigh, dass schon miissig ausge-
breitete Adhiisionen zwischen beiden Bliittern des Perikards in der
Aortengegend dieses systolische Einsinken zur Folge haben kon-
nen, zeigen aunch einige andere Fille, dass dasselbe ohne jede Spur
von Verwachsung des Herzbeutels za Stande kommen kann. Hs
st demnach keineswegs ein beweisendes Zeichen, wohl aber ist es
beweisend, wenn die Brustwand in grosserer Ausdehnung mit der
Systole eingezogen wird, mit dem Eintritte der Diastole rasch
wieder ihre frithere Form annimmt. Das Zustandekommen dieses
Zeichens ist abhingig von der Moglichkeit kriiftiger Herzeontrac-
fionen, nnd wird begiinstigt durch Verwachsung des Herzbeutels
gegen die Wirbelsiinle zu (Skoda), aber es kommt auch ohne
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diese weitere Fixation des Herzens vor (F riedreich). Bei ver-
hinderter Bewegung des Herzens nach links und abwiirts bewirkt
die systolische Verkiirzung seines Lingendurchmessers die Ein-
zichung der Brustwand. Friedreich hat gezelgt, dass das dia-
stolische Zuriickschnellen der Brustwand einen dem zweiten Herz-
ton folgenden Ton und rasche Entleerung der vorher gefiillten -
Halsvenen bewirken konne.

Die Percussion kann die Herzdimpfung vergrossert, ver-
klemert oder normal zeigen. Ist gleichzeitig mit der Verwachsung
des Perikards Fixation der benachbarten Lungenriinder vorhanden,
so indert die Herzdimpfung ihre Grijsse weder bei tiefem Athmen,
noch bei Seitenlage, doch kann diese Unbeweglichkeit derselben
natiirlich auch bei blosser Verwachsung der Lungenriinder vorhan-
den sein, und die Herzdimpfung kann sehr frei beweglich sein trotz
allseitiger Verklebung beider Blitter des Perikards. Die Herztine
sind, sofern keine Klappenfehler gleichzeitig vorhanden sind, rein
und unverindert. Aus den geschilderten Zeichen kann keineswegs

in jedem Falle die Diagnose der Herzbeutelverwachsung gestellt |

werden, es gibt Fille, in denen alle Zeichen mangeln, und alle
Zeichen sind wiederum unsicher mit Ausnahme starker Einziehung
eines grosseren Theiles der Brustwand. Fiir die bisherigen Behelfe
absolut unzugiingig sind jene Fille, in welchen der Herzbeutel
ganz oder fast vollstindig von der eniphysamatﬁsen Lunge iiber-
lagert wird.

IX. Luft im Herzbeutel.

Pneumoperikardie entsteht dureh Perforation - aus lufthaltigen
Organen in den Herzbeutel, so von der Lunge, Oesophagus oder
~ Magen aus, z B. vom Oesophagus her in einem Falle von Walshe
nach dem Verschlucken eines Messers, vom Magen aus in einem
Falle von Mac Dowel durch doppelte Perforation eines Leber-
abscesses, durch Perforation einer tuberculisen Caverne’ in den
Herzbeutel in einem Falle Niemeyers Sie entsteht zweitens
durch perforirende Wunden der Brastwand (Feine), und drittens
durch spontane Gasentwicklung aus jauchigen Perikardialexsudaten
(Stokes, Friedreich).

Wenige Zustiinde liefern so sinnenfiillige, ja fiir den Beobach-
ter geradezu iiberraschende Symptome als dieser. Das Verhalten
des Herzstosses ist verschieden, er kann fehlen oder durch
eine auf mehrere Intercostalriume ausgebreitete Pulsation ersetzt

-
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sein: daneben fiihlt die aufgelegte Hand das Knattern zahlreicher
grossblasiger Rasselgeriiusche, die mit der Herzbewegung synchro-
nisch auftreten. Die Brustwand zeigt, wenn sie nachgiebig 1st,
betrichtliche Vorwolbung in der Herzgegend. Die Percussion lie-
fert an Stelle der Herzdimpfung oder @ines Theiles der Herz-
dimpfung deutlichen, und zwar entsprechend der Kleinheit des
Raumes hohen Metallklang. Ich konnte mich in einem Falle iiber-
zeugen, dass dieser bei raschem, andauerndem Percutiren einer
Stelle fortwiithrend entsprechend dem Rhythmus der Herzbewegung
hioher und tiefer wurde, was sich aus der bestindigen Formver-
inderung des im Herzbeutel vorhandenen Luftraumes leicht erllirt.
Da in allen Fillen neben der Luft Fliissigkeit im Herzbeutel ent-
halten ist, findet sich der Metallklang des Luftraumes begrenzt
durch den dumpfen Schall der Fliissigkeit. Diese Grenze
wechselt auffillig mit jeder Lageverinderung des
Kranken. Bei vollig horizontaler Lage des Kranken, die jedoch
der Dyspnoé halber nicht leicht stattfinden kann, wiirde die Luft
allein zunichst der Brustwand liegen und percutirt werden, bei-
Knieellenbogenlage die Fliissigkeit allein; beim Stehen und Sitzen
pimmt der Luftraum den obern, die Fliissigkeit den untern Theil
des Cavum pericardii ein. Bei der Auseultation hort man neben
den Herztonen ein fortwihrendes metallklingendes Plét-
schern oder Rasseln, das mit der Herzbewegung stirker und
schwiicher wird, oder derartiges Rasseln, das wihrend der Herz-
pausen gleichfalls pausirt. Das Geriiusch ist hiufig so laut, dass
es auf einige Entfernung gehort werden kann und dem Kranken
selbst wahrnehmbar wird. Von einem Kranken wird erzihlt, dass
ihn diess Geriiuseh, das er dem Plitschern eines Mihlenrades ver-
glich, am Schlafe storte. Ausser demselben kinnen noch sigende,
schabende, perikarditische Reibegeriusche wahrgenommen werden.

Bei der Diagnose dieser Krankheit hat man Folgendes zu be-
riicksichtigen : In manchen Fillen starker Gasauftreibung des
Magens erregt die Herzbewegung durch eine Art von innerer Per-
cussion dieses Organes systolischen Metallklang, oder selbst metfall-
klingende Rasselgeriiusche in demselben. Bei sehr ungeschickter
Percussion konnte der percutorische Klang des ausgedehnten Ma-
gens, der sich iiber einen grossen Theil der linken Seite herauf-
erstreckt, mit den erwilhnten Rasselgeriiuschen zusammen zur tilseh-
lichen Annahme der Pneumoperikardie verleiten, aber es sind dann
die Zeichen der Gasauftreibung des Magens unverkennbar durch

Gerhardt, Aoscultation. £ Aufl. 18
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die Percussion und Palpation nachzuweisen. I11e Verhiiltnisse des
Herzstosses sind nicht geiindert oder er steht etwas hiher, bei
leiser Percussion konnen die normalen Umrisse der Herzdimpfung
anfgefunden werden, die Herztone sind deuntlich, das metallklingende
Rasseln erscheint selten.” Aehnliche Erscheinungen kiinnen auch
durch Cavernen in der Niihe der Herzspitze erzeugt werden; man
muss eben dann die normale oder dislocirte Herzdiimpfung von dem
Metallklange der Caverne zu trennen wissen, und aus dem gleich-
zeitigen respiratorischen Rasselgeriusche der Caverne ihre Zusam-
mengehirigkeit mit den Respirationswegen entnehmen; zudem wird
hier der Hohenwechsel des Metallklanges iiber eine fortdauernde
Communikation mit den Bronchien Aufschluss geben, die bei Pneu-
moperikardie sich nicht leicht findet. Die grisste Aehnlichkeit
bietet neben dem Herzen liegender abgesackter Pneumothorax.
Doch bleibt hier immer die Herzbewegung und Dimpfung. wenn
auch in veriinderter' Lage, deutlich nachweisbar.

X. Herzh ypertrophie.

Vergrosserung des Herzens ist gewdhnlich durch Hypertrophie
seiner Wiinde und Erweiterung seiner Hihlen gleichzeitig bedingt.
Wir sehen desshalb hier ab von den selteneren reinen Dilatationen
des Herzens und den sogar bestrittenen, doch sicher bei einzelnen
Combinationen von Klappenfehlern, z. B. Stenose des linken arte-
riellenr und vendsen Ostinms vorkommenden concentrischen Hyper-
trophien. So finden wir denn bei der Vergrosserung des Herzens
in dem Maasse den Herzstoss verstitkt, in dem Hypertrophie,
und in dem Maasse denselben nach aunssen und unten dislocirt, in
dem Erweitertng vorhanden ist. Die Brustwand wird hiufig
in der Herzgegend vorgewolbt, vorziglich bet diimner nach-
giebiger Beschaffenheit, bei hohem (irade und langer Dauer der
Hypertrophie. Die Pulsation des Herzens findet sich in mehreren
Intercostalriiumen mit grosserer Stirke und grosserer Breitenaus-
dehnung. Die Percussion zeigt bei normaler oder wenig (hiich-
stens den Raum einer Rippe und eines Intercostalranmes) nach oben
geriickter oberer Grenze der Herzdimpfung. deren seitliche Aus-
‘dehnung nach rechts und nach links hin, unter Umstinden nach
beiden Richtungen gleichmiissig oder uaeh einer mehr erweitert.
Die untere Grenze der Herzdimpfung steht nun nicht mehr in
gleicher Hiohe mit dem rechten untern Lungenrande, sondern, wie
aus der "vmblemhuug des Herzstosses entnommen wird und bis-
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weilen direct nachgewiesen werden kann, wenn die Herzdimpfung
nach aussen zu den linken Leberlappen iiberragt, tiefer, als das
Diaphragma in einiger Entfernung davon getroffen wird. Das
Verhalten der Herzttne wechselt sehr, sie konnen sehr stark,
der erste an der Herzspitze von einem klirrenden Geriinsche be-
gleitet getroffen werden, durch Klappengeriiusche vollig verdeckt
sein, oder bei gesunkener Innervation des Herzens auch dumpf und
schwach gehort werden,

a) Das Vorhandensein von Herzhypertrophie lisst sich leicht
constatiren, wenn die Herzdimpfung nach oben nicht oder wenig-
stens nicht in Dreieckform vergrossert ist, nach links so weit reicht
als der Herzstoss. Schon durch diesen Befund sind alle Verwechs-
lungen ansgeschlossen, namentlich wenn eine gewisse regelmissige
Form der Herzdimpfung noch dabei vorhanden ist. Aber das
Herz kann sich um ein Betriichtliches vergrissern, ohne dass die
Herzdiimpfung umfangreicher wiirde; jede Section eines Emphy-
semkranken gibt hiefiir den Beleg ab; anch Verwachsung der Lun-
cenriinder mit der Pleura parietalis omd dem Herzbeutel kimnen es
verhindern, dass das hypertrophirende Herz anch eine entsprechend
grissere unbedeckte Fliche bietet. In diesen Fiillen kann man
Aufschluss erhalten durch genane Beobachtung der Lage des Herz-
stosses, der ausserhalb der Grenzen der Herzdimpfung getroffen
wird, ferner durch eine miglichst genaue Abgrenzung des leereren
die ‘Herzdimpfung umgebenden Schalles, auch durch den Versuch
die wahre Grosse des Herzens zu percutiren. Dass das Resultat
dieses Versnches kein exactes sei. wurde bereits frither erwiesen.

b) Die Frage, welcher Theil des Herzens iiberwiegend ver-
grossert worden sei, bezieht sich zuniichst auf rechts oder links
und zwar links nur duf den Ventrikel, rechts anf Ventrikel und
Vorhof, aus dem einfachen Grunde, weil der linke Vorhof so ent-
fernt von der vorderen Brustwand abliegt, dass von einer Grossen-
bestimmung desselben gar nicht die Rede seir~ kann. Der linke

- Ventrikel vergrossert sich bei manchen Ernihrungsstirungen

nnd uniichten Massenzunahmen, die das ganze Herz betreffen, bei,
Hindernissen im Stromgebiete der Korperarterien, so hei Stenose
des linken arteriellen Ostinms, bei Verengerung der Aorta an ihrem
Bogen, bei allgemeiner Enge des Aortensystems, Aortenaneurysmen,
bei Atherom der Korperarterien, endlich bei Nierenkrankheiten, die

- zur Schrumpfung der Niere und znm Verluste eines grossen Theiles

|

der renalen Capillarbahn fiithren (Tranbe), aber aunch bei paren-
: 18 *
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gleichfalls Verschiebung des Herzstosses nach unten und aussen,
jedoch in weit geringerem Masse als jene des linken. Der Herz-
stoss wird verstiirkt, aber nicht leicht vom rechten Ventrikel allein
aus hebend , die Verstirkung desselben ist eine geringere als im
vorigen Falle. Der Spitzenstoss ist schwer von der Pulsation be-
nachbarter Intercostalriume zu unterscheiden, er geht unmittelbar
in dieselbe iiber. Diese Pulsation ist gewdhnlich eine sowohl nach
oben als nach dem Sternum zu’sehr verbreitete. Nehmen Conus
arteriosus und Arteria pulmonalis an der Vergrosserung Antheil,
so kann der zweite Pulmonalton an der entsprechenden Stelle der
Brustwand gefiihlt werden. Die Herzdimpfung ist entsprechend
vergrossert, aber weniger nach links zu als nach rechts hin, nach
oben gar nicht oder wenig. Der (uerdurchmesser derselben, der
senkrecht auf den Lingsdurchmesser gestellt wird, ist fiberwiegend
vergrossert, der Arterienpuls zeigt die gewdhnlichen Verhiltnisse
seiner Volle oder er ist abnorm klein. Die Korpervenen sind stark
gefiillt. In manchen Fillen ist exquisite Cyanose vorhanden. —
Solche Hypertrophie des rechten Ventrikels erfolgt bei Stenose und
Insufficienz der Mitralklappe, namentlich der erstern, bei Stenose
dJer Pulmonalarterie oder des Conus arteriosus, bei Insufficienz der
Pulmonalarterie, endlich noch bei Schrumpfung der Lunge in der
Weise, dass zahlreiche Lungenarterieniiste verengt werden oder
obliteriren. Ausserdem findet sie sich bei allgemeinen #chten oder
degenerativen Hypertrophien des Herzens.

d) Die Vergriosserung des rechten Vorhotes allein
hat man sehr selten (relegenheit zu beobachten, sie wiirde z. B.
bei isolirter Stenose des rechten vendsen Ostiums nothwendig zu
Stande kommen miissen. Wohl aber kann man hiiufig eimen grossern
oder geringern Antheil einer nach rechts ausgebreiteten Herzdim-
pfung als dem rechten Vorhof angehorig bezeichnen. Die Griinde,
welche hiezu berechtigen , liegen in der Grosse und Hohenausdeh-
nung der rechtsseitigen Herzdimpfung an sich, dann-in den Ver-

hiiltnissen der rechts vom Sternum wahrnehmbaren Pulsation. Pul-

sirt mimlich von einer ausgebreiteten rechtsseitigen Herzdiimpfung
nur ein kleiner unterer und innerer Abschnitt in deutlich fithlbarer
Weise, so darf dieser als Antheil des rechten Ventrikels, der da-
neben und nach aussen gelegene Theil der rechtsseitigen Herzdim-
pfung als dem Vorhofe angehorig betrachtet werden, Bisweilen

wird diese Anschanungsweise unterstiitzt dureh das Vorhandensein

giner kleinen Binkerbung am fussern Rande der rechtsseitigen Herz-
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Plothora bestehe, Entziindungen und Katarrhe einen hartnilckigen
Verlauf nihmen, hauptsiichlich aber auf das Resultat zahlreicher
anatomischer Untersuchungen hin, die an achtzig Herzen von
Puerperen vorgenommen wurden und von Duerest nach Messungen
an hundert Herzen bestiitigh ‘wurden, wird die Lehre von der Herz-
hypertrophie der Sehwangern begriindet, die nach vielen rasch ge-
folgten Schwangerschaften eine bleibende werden soll. Sonderbarer
Weise fand dagegen W. Bauer unter seinen achtzehn Fiillen von
sreiner« Herzhypertrophie nur sechs bei Weibern und sogar nur
swei bei Weibern iiber zwanzig Jahre. Sowohl die Vergleichung
der Maassangaben Larcher’s und Ducres t's mit den Normal-
massen des linken Ventrikels, die von Bizot, Ranking, Pea-

‘co0ck ermittelt worden sind, als auch die Untersuchung einiger

Herzen von Puerperen, die ich secirte, zeigten mir, dass die Maasse
derselben noch innerhalb der normalen Grenzen, die die letztge-
nannten Forscher ermittelten, gelegen sind. Die Untersuchung an
Lebenden aber ergiebt im Durchschnitt von fiinfzig Messungen eine
geringe Vergrosserung der Herzdimpfung, wie sie aus der Herauf-
dringung des Diaphragmas oder wenigstens seines Centrum tendi-
neum sich leieht erklirt. Die untere Grenze desselben misst 734,
die innere 6Ye Centimeter im Mittel. Wo wirkliche Vergrosserung
des Herzens bei Schwangern getroffen wird, ist sie nicht anf die
voriibergehende Erweiterung der Uterinarterien, die mit Aneurys-
men gar nichts gemein hat, -sondern auf Morbus Brightii oder chlo-
rotische Zustinde zu beziehen.

Verhiiltnissmiissige Grosse der Herzdimpfung und wirk-
liche Grosse des Herzens ist schon mehrfach als bhei Kindern
vorkommend , hervorgehoben worden. So sagt z. B. Hope, dass
bei diesen das Herz meist relativ grosser als beil Erwachsenen sel,
<0 dass erst zur Zeit der Pubertit sich das richtige Verhiltniss
wieder herstelle. Anatomische Messungen haben mir nun gezeigt,
dass dieses Missverhiiltniss einer bedentenden Dicke des linken Ven-
trikels nur eben in dem Maasse besteht, in dem die Aorta an der
Einmiindungsstelle des Ductus arteriosus Botalli eine verengte Stelle
zeigt. Dem entsprechend fand ich bei zwolf gesunden Kindern
swischen drittem und achtem Lebensjahre den Herzstoss im- fiinften
Intercostalraume elfmal nach aussen die Papillarlinie iiberragend
and nur einmal in dieser gelegen. Als weiteren Beweis stelle ich
hier einige Angaben iiber die Grenzen der Herzdiimpfung  zu-
sammen :
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1) Bei gesunden jungen Minnern im Mittel ein Drittel der
Liinge des Brustheins niimlich 5'/4 Centimeter ist gleich 17 114/ par.
Liinge, sowohl der inneren als der unteren Greuze.

2) Bei Franen zwischen 20 und 40 Jahren innere Grenze 5,
untere 6 Ctm. im Mittel. -

3) Bei Kindern zwischen 3 und 8 Jahren mittlere Liinge des
inneren Randes 4'fs, dés untern Randes 5 Ctm. bei 8 Ctm. mitt-
lerer Liinge des Sternums. Demnach die Liinge der Herzdimpfung
etwa die halbe Liinge des Sternums betragend. In der That stand
auch der obere Rand der Herzdimpfung in der Hilfte der Fille
an der dritten Rippe und mnoch in einem Viertel derselben am
obern Rande der vierten Rippe. Ich glaube nicht, dass diess als
eine normale Hypertrophie bei Kindern, sondern einfach als eine
bedeutendere Grisse des Herzens zumal des linken Ventrikels zu
betrachten ist. Vorziiglich geht aus diesen Untersuchungen hervor,
dass der normale Stand des Herzstosses bei Kindern des erwiihnten
Alters ausserhalb, nicht innerhalb der Papillarlinie zu suchen sei.

f) Voribergehende Vergriosserung des Her-
zens in Krankheiten ist mehrfach beohachtet worden. Zu-
niichst sind Heilongen von Klappenfehlern, wenn auch keineswegs
ein Ding der Unmiglichkéit, so doch selten genug sicher zu con-
statiren. Jaksch hat einige solche Heilungsfille nachgewiesen
und gezeigt, dass sie in stirkerer Ausdehnung der noch funetions-
fihig gebliebenen Klappentheile ihre Begriindung finden. Auch
mir sind einige Fille vorgekommen, in welchen sicher ohne Ent-
wicklung von Lungenemphysem bei jugendlichen, kriftigen, schwere
Arbeit verrichtenden Individuen alle Zeichen von Insufficienzen der
Mitralis oder Aorta verschwanden, die unter meinen Augen ent-
standen waren, somit auch die Zeichen der durch jene Klappen-
fehler bedingt gewesenen Hypertrophie. Ferner kann erkannte
Herzhypertrophie, welche einen einfachen Klappenfehler begleitet,
dadurch, dass derselbe ein complicirter wird, vermindert werden,
so beim Hinzutreten von Mitralstenose zur schon bestandenen
Aorteninsufficienz. Haufiger hat man Gelegenheit in andern Krank-
heiten voriibergehende Vergrosserung des Herzens zu heobachten,
die hauptsiichlich auf Atonie seiner Museulatur beruhen. Solche
sind von Stokes fiir das Fleckfieber, aber auch von Fried-
reich in sehr iiberzeugender Weise fiir einzelne Fille von Ileo-
typhus und Pneumonie nachgewiesen worden. Withrend des Wechsel-
fieberanfalles hat man gleichfalls Verbreiterung der Herzdimpfung
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beobachtet, doch hat mir deren Nachweisung, so oft ich auch dar-
nach suchte, noch niemals gelingen wollen. Endlich sind in meiner
Klinik von Th. S tark durch genane Messung der . Herzdamptung
hei Chlorotischen sehr bedeutende Verbreiterungen namentlich nach
rechts hin nachgewiesen worden, die mit der Heilung der Krank-
heit spurlos wieder verschwanden. Nach reichlichen Blutungen
aus Unterleibsorganen findet man die Herzdimpfung vergrissert,
die Milzddmpfung verkleinert. Mit dem Wiederersatze der Blut-
masse erlangen beide die normalen Grenzen wieder.

g) Von den Vergriosserungen des Herzens durch uniichte Hy-
pertrophie seiner Wandungen ist am genauesten die fettige Dege-
neration bekannt. Ihre physikalischen Zeichen jedoch reduciren
sich anf nach aussen geriickten schwachen, unregelmissigen, fre-
quenten, seltener verlangsamten Herzstoss, bedeutende Verbreiterung
der Herzdimpfung , Schwiiche der Herzttme und im Verhiiltniss
zum Herzstoss noch sehwiicheren Radialpuls. Alle anderen Symp-
tome dieses Zustandes sind theils der Anamnese entnommene, theils
subjective, so namentlich die Schwindelanfille und die dyspnoischen
Anfiille, unter welchen diese Kranken leiden. Die genaue Ver-
folgung der Percussionsverhiiltnisse des Herzens wihrend seiner
acuten fettigen Degeneration, wie sie bei Phosphorvergiftung und
bei der sogenannten acuten gelben Lebertrophie beobachtet wird,
hat bis jetzt keine Umfangsverinderung gezeigt. -

XI. Klappenfehler,

Wir werden uns unter ausdriicklichem Hinweise auf die ge-
nauere Beschreibung dieser Zustinde in den neueren Lehrbiichern
der Herzkrankheiten mit einer kurzen Schilderung ihrer physika-
lisch-diagnostischen Symptome begniigen.

1) Insufficienz der Mitralklappe: leichte Cyanose
des Gesichtes, der Schleimhiiute, etwas stirkere Fiillung und Un-
dulation der Halsvenen, verstirkter nach aussen von der Pa-
pillarlinie, jedoch in der Regel noch weit vor der Axillarlinie ge-
lagerter Herzstoss, unter Umstiinden systolisches Schwirren an der
Herzspitze und tastbarer diastolischer Stoss der Pulmonalklappen,
Verbreiterung der Herzdimpfung vorziglich nach rechts, systoli-.
sches blasendes Geriiusch an der Herzspitze mit oder nach dem
ersten Tone oder anstatt desselben, hiufig der erste Pulmonal-
arterienton von einem ehenso lanten Geriiusch begleitet, ziemlich
constant der zweite Pulmonalton verstirkt und accentuirt, der Ra-

%
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dialpuls von mittlerer Ville. Bei sehr bedeutender Insufficienz oder
nach lingerem Bestand derselben nachdem Fettdegeneration des
Herzmuskels hinzngetreten ist : stiirkere Cyanose, Anschwellung der
Leber, Bronehialkatarrh, Oedem der untern Extremititen, Vermin-
derang der Harnmenge, unter Umstiinden auch Ascites, Hydro-
thorax, Oedema pulmonum und himorrhagischer Infaret.

Dieser Klappenféhler findet sich unter allen am héanfigsten,
wird besonders als Resultat der Endokarditis, und bei weiblichen
~ und jugendlichen Individuen mehr angetroffen, als bei bejahrten
Minnern, er ist selten ganz rein, hiiufig mit missiger Stenose com-
plicirt. Niichst der Endokarditis liefert das Atherom das stirkste
Contingent der Erkrankten. Seltener sind es bei starken Korper-
anstrengungen entstandene Zerreissungen der Sehnenfiiden, myokar-
ditische Loswithlungen der Insertion, Fettentartung der Papillar-
muskeln . die die ‘Schlussunfihigkeit der Klappe bedingen. Bei
Erschlaffung des Herzmuskels in schweren Krankheiten kann un-
senfigende Contraction der Papillarmukeln temporiire Insufficienz
bewirken. Bbenso ist wenigstens in vielen Fillen von Aniimie das
systolische Geriiusch an der Herzspitze zu deuten. Das systolische
Mitralgeriiusch kann fehlen oder verschwinden, am begreiflichsten
dann, wenn der Blutdruck des linken Ventrikels sehr vermindert
wird oder wenn die Insufficienz eine sehr bedeutende wird.

Die Mechanik dieses Klappenfehlers ist eine sehr einfache und
besteht hauptsiichlich in einer riickwarts vorschreitenden Dilatation.
Bei jeder Systole fliesst Blut aus dem linken Ventrikel in den
linken Vorhof zuriick nnd erzeugt dabei das systolische (veriinseh,
indem der anomale Blutstrom durch den engen Spalt der insuffi-
cienten Klappe sich hindurchdriingt. Bel bedéutender Insufficienz
gelangt die Klappe desshalb micht zum Ténen, +weil sie bei der
leichten Entleerung des Blutes aus dem linken Ventrikel nicht die
geniigende Spannung erlangt. Der Vorhof erhilt withrend seiner
Diastole Blut aus den Lungenvenen und aus dem linken Ventrikel
und wird dadurch erweitert. Diese Erweiterung macht jedoch
wegen der Lagerungsverhiiltnisse des Vorhofes keinerlei Symptome.
Die Entleerung des Blutes aus den Lungenvenen in den iiberfillten
Vorhof wird ersehwert und so pflanzt sich diese Stanung und mit
hr die Gefisserweiterung auf den gesammten kleinen Kreislauf, auf
den Stamm der Pulmonalarterie fort und bewirkt hier die Ver-
stirkung des zweiten Pulmonaltones, ferner auf den Conus arteriosus,
den rechten Ventrikel, daher die Ausbreitung der Herzdiimpfung
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nnd ausgedehnte Pulsation, endlich auf den Vorhof und die Kor-
pervenen , daher die Sehwellong der Halsvenen, die Cyanose, die
Vergrosserung der Leber und die Functionsstorung der Nieren, die
anderseits noch begrimdet wird durech den verminderten arteriellen
Druck. Der riickliinfige Blutstrahl erzeugt in der Blutmasse des
linken Vorhofes das systolisehe Geriinsch; durch das linke Herzohr
wird dieses nach der Aussenseite der Pulmonalarterie fortgeleitet
und im 2ten und 3ten linken Intercostalraum um so besser gehbrt,
je weiter das linke Herzohr an die Brustwand hinreicht. (Nau-
nyn.) '

2) Stenose des linken venbsen Ostiums (kurzweg
Mitralstenose) bewirkt gleichfalls schwachen, mitunter sehr schwa-
chen aber verbreiteten Herzstoss, hiiufig systolisches, diastolisches
oder systolisches und diastolisches Schwirren an der Herzspitze,
sowie tastbaren Klappenschluss der Pulmonalarterie. Die Per-
cussion erweist die Herzddmpfung vergriossert besonders im Quer-
durchmesser, es wird niimlich eine umfangreiche theils dem Ven-
trikel theils dem Vorhof angehirige rechtsseitige Herzdimpfung
beobachtet. Die Auscultation zeigt in manchen Fiillen ein lautes
nur’ diastolisches, schabendes, blasendes oder siigendes Geriinsch ;
in andern systolisches und diastolisches dieser Art, am hiufigsten
systolisehes Geriiusch, das schon vor dem ersten Tone (somit durch
ein diastolisches Gerdusch) eingeleitet wird, also ein Geriiusch, das
am Schlusse der Diastole beginnt, sich continuirlich iiber den
ersten Ton und durch einen Theil der Systole hinzieht. Manchmal
ist auch einzig und allein systolisches Geriiusch vorhanden oder
es findet sich in der Ruhe ein systolisches und nach Korperbewe-
gung auch ein diastolisches Geriiuseh. Diese Verhiiltnisse begreifen
sich leicht, wenn man beriicksichtigt , dass eine Stendse ohne
oleichzeitige Insufficienz an der Mitralklappe nur #usserst selten
zu Stande kommen kann, ferner dass der Blutstrom aus dem Vor-
hote in den Ventrikel, der das diastolische Geriiusch erzeugt, ein
weit schwiicherer sein muss, als der systolische anomale Blutstrom
aus dem Ventrikel in den Vorhof, dem dasjenige Geriiusch seine
Entstehung verdankt, das der Insufficiens angehtvt. Zundem setzt
die beginuende Insufficienz einen engen Spalt, der in einen weiten
Raum (den Vorhof) fiihrt, die beginnende Stenose eine geringe Hin-
schuiirung des Kanales. KEs ist als ob im einen Falle durch das
Sehliisselloch in ein Zimmer, im andern durch die halb geiffnete
Thiire des Zimmers geblasen wiirde. Dass das Gerfiwseh am hiiu-
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latation des Vorhofes und der Retrodilatation bis zn den Korper-
venen hin Platz greifen. Der linke Ventrikel aber empfingt wenig
Blut und hat wenig Arbeit zu leisten, er wird eng und seine Wand
diinn , die Arterien werden wenig gefiillt und empfangen eine
schwache Pulswelle. Daher die Schwiiche des Herzstosses, die zu-
dem dadurch noch erhtht wird, dass der Spitzenstoss ausschliess-
lich vom rechten Ventrikel ausgeht, daher die Kleinheit des Ar-
terienpulses. Wie gering oft die Blutbewegung im linken Vorhofe
ausfillt, zeigen am deutlichsten die bet Mitralstenose in den abge-
legensten Theilen desselben nicht selten entstehenden spontanen
Blutgerinnungen, deren eine sogar, aus dem linken Herzohr sich
loslosend, plotzlich den iibrig gebliebenen Rest von Ostium ver-
stopfte und die Bluthewegung im Herzen und mit ihr das Leben
des Kranken augenblicklich aufhob. Auch auf das ganze Atrium
bis auf schmale Bahnen zwischen Pulmonalvenen und Ostium kann
sich diese Gerinnselbildung aunsdehnen.

Gelegentlich sei hier ein Zeichen erwihnt, das weder Mitral-
stenosen allein, noch auch jeder Mitralstenose zukommt, wohl aber
das Maass arterieller Aniimie des Korpers anzeigt. Bs ist dies die
gegen Ende der Inspiration eintretende Pupillenerweiterung, der
im Laufe der Exspiration die Wiederverengerung folgt. Sie ent-
steht dadurch, dass die Inspiration den ohnehin schwachen Aorten-
strom mnoch mehr absehwicht, so dass am Schlusse der Inspiration
die Hirnaniimie bis zum Grade der Pupillenerweiterung ansteigt.

3)Insufficienz der Aortenklappen: entsteht durch
endokarditische Zerstorung oder verkiirzende Auflagerung, durch
atheromatose Erkrankung, selten durch Zerreissung, Fensterung der
Aortenklappen oder myokarditische Loswithlung derselben und ge-
stattet withrend der Diastole dem aus dem linken Ventrikel in
die Aorta gelangten Blute den Riickfluss in den linken Ventrikel.

Die Herzgegend findet sich vorgewdlbt, der Herzstoss hebend,
weit nach unten und aussen geriickt, gewdhnlich nicht von Schwir-
ren begleitet. Ausser einer verschieden starken Pulsation der
michsten Intercostalriume, beobachtet man hiufie auch Pulsation
am Sternalrande des zweiten oder dritten rechten Intercostalranmes,
und in diesen Fillen wird hier gewdhnlich diastolisches sehr deut-
lich in der Richtung nach abwirts sich verbreitendes Schwirren
gefiihlt, oder es findet sich an dieser Stelle systolisches und diasto-
lisches Schwirren. Die Herzdiimpfung ist sehr betriichtlich ver-
grossert und zwar hauptsichlich i threm Liingsdurchmesser. ' Die
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Spannungsverhiiltnissen derselben abgeleitet zu werden pflegt. An
der Pulmonalis wird das systolische und diastolische Aortengeriusch
fortgeleitet gehort neben deren Tomen. Der zweite Pulmoenalton
ist nicht verstiirkt, wenn die Mitralklappe sufficient ist und die
Stauung im linken Ventrikel noch durch fortschreitende Hyper-
trophie und Dilatation desselben compensirt werden kann. Wird
der rechte Ventrikel durch das sich hiniiberwilbende Septum ver-
engt und der linke Ventrikel unvermigend durch weitere Hyper-
trophie die ihm obliegende Arbeitslast zn bewiltigen, so wird auch
der zweite Pulmonalton verstirkt, die Kranken werden cyanotisch,
wiithrend sie vorher ein normales Colorit boten, und alle Beschwer-
den der Herzkrankheit brechen dann iiber sie herein.

Eine besondere Bedeutung besitzt bei der Aorteninsufficienz der
Arterienpuls. Die Kirperarterien sind erweitert, verlingert und
zeigen daher oft emen oberflichlichen geschlingelten Verlaaf, der
besonders an der Brachialarterie und Radialis sehr deuntlich be-
merkt wird. Kleine, sonst unfiithlbare Arterien, die Coronaria labii,
die Fingerarterien, Arteria dorsalis pedis und #hnliche pulsiren
deutlich. Ueber den mittleren Arterien wird bei der Auscultation
ein dumpfer, einem Geriiusch sich nihernder Ton beobachtet (ab-
normes Tonen der Arterien). Kommt recht ausgebildete reine
Aorteninsufficienz bei kriftigen jugendlichen Personen zur Beob-
achtung, so findet man noch einige weitere Erscheinungen an der
Curalarterie (D uroziez), seltener an der Axillararterie (Frie d-
reich). Der erste Ton ist gespalten. "Ihess kommt auch bei
Bleikolik ete. vor. Man hirt einen zweiten Ton laut und deutlich,
oft sellst stirker als den ersten. - Diess diastolische Tonen wvom
Herzen entfernter Arterien rithrt von rascher Abspannung ihrer
Wand her. Durch Druck mit dem Stethoskop kann rickliunfiges,
diastolisches Gieriiusch an der Cruralarterie erzeugt wegden. Der
Radialpnls ist aunffallend gross aber schnell.

Die Aorteninsufficienz bewirkt namentlich, wenn sie mit einem
miissigen Grade von Stenose gepaart ist, lange Zeit unter allen
Klappenfehlern des Herzens die geringsten Beschwerden. Sie ist
in ihren hihern Graden sehr deutlich charakterisirt durch die co-
lossale Hypertrophie des Herzens, durch den hebenden Herzstoss,
der oft schon durch die Kleidungsstiicke hindurch wahrgenommen
werden kann, durch das diastolische Schwirren in der Aortengegend,
‘das eigenthiimliche Geriunseh und die erwiihnten Verhiiltnisse des

 Pulses. Der Mechanismus derselben ist fiusserst einfach: wihrend
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jeder Diastole Fiillung des linken Ventrikels nicht allein vom Vor-
hofe sondern gleichzeitig durch den regurgitirenden Blutstrom aus
der Aorta, dadurch Dilatation des linken Ventrikels und Hyper-
trophie desselben, dadurch vermehrtes Kinstromen des Blutes in
die Korperarterien unter stirkerem Drucke, grossere Pulswelle,
Erweiterung der Korperarterien. Die iiberwiegende Debnung des
linken Ventrikels in die Liinge, welche man anatomisch musﬁatirt,
und welche der starken Dislocation des Herzstosses nach abwiirts
zu Grunde liegt, wird am besten erklirt durch den verstirkten
Riickstoss des Blutes gegen die Herzspitze zu. Von der erhthten
Druckkraft des Blutes in den Korperarterien zeugen ausser der
gleichmiissigen Erweiterung derselben hilufig sackformige Aneurys-
men, die an kleinern Arterien entstehen, in andern Fillen Arterien-
rupturen, die Himorrhagien herbeifiihren.

Fig. 26.

Fir. 26, Pulseurve der Aorteninsufflcienz nach Wolff.
=

Auffillig erscheint es, dass die Mitralklappe die Kreislaufs-
storung vollstiindig abschliesst, dass dieselbe sich demnach weder
auf den linken Vorhof noch auch in dem klappenlosen Gebiete des
kleinen Kreislanfes nach riickwiirts verbreitet, sondern gesetzmissig
wenigstens fiir ein langdauerndes erstes Stadium der Krankheit aut
den linken Ventrikel und die Korperarterien beschriinkt bleibt. Bei
den Mitralkrankheiten bietet die Tricuspidalklappe nicht in ihn-
licher Weise fiir den rechten’ Vorhof und die Korpervenen Schutz
gegen Regurgitation.

Die sphygmographische Untersuchung, die sich von Anfang an
mit besonderem Interesse der Aorteninsufficienz zuwandte, zeigt fir
den Radialpuls bedeutende Hohe der Wellen, hohe Lage, spitze
Winkel und. bedeutende Hihe der ersten secundiiren Ascension,
wihrend die zweite niederer ist und stumpfe Winkel hat, sehr
spitzen Gipfel der Ascensionslinie dagegen stumpfwinkelig gebogene
Grossincisur. Wolff hat erwiesen, dass diese Curvenform niecht.
Eigenthiimlichkeit der Aorteninsufficienz, sondern Folge der Hyper-
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trophie des linken Ventrikels ist, somit auch dem Aortenaneurysma,
dem Arterienatherom, anderweiten Hypertrophien des linken Ven-
trikels in gleichem Maasse zukomimnt.

Die von Marey hergestellte Curve des Herzstosses zeigt man-
cherlei interessante Abweichungen, namentlich bestitigt sie die
Annahme betriichtlicher Drucksteigerung im Ventrikel schon vor
der Systole (durch den regurgitirenden Blutstrom). Eine Annahme,
die anch von Traube aufgestellt wurde, um das hiufige Aus-
fallen des ersten Tones der Mitralklappe aus ungeniigendem Span-
nungszuwachs bei der Systole zu erkliren.

4) Stenose der Aorta in der Klappengegend oder des
Ostium arteriosum sinistrum findet sich im untergeordneten Grade
neben den meisten Insufficienzen derselben vor. Sie kann dann
nur aus der geringen Ville des Pulses und auffilligen Stirke
des systolischen Geriiusches an der Aorta erschlossen werden.
Reine oder iiberwiegende Stenose gehort zu den seltneren Formen
der Klappenfehler. Sie bedingt die gleichen Zeichen der Hyper-
trophie des linken Ventrikels, nur in etwas geringerem Maasse,
‘also hebenden nach aussen und unten stark dislocirten Herzstoss
und im Lingendurchmesser vergrisserte Herzdimpfung. Pulsation
der Aorta im zweiten oder dritten rechten Intercostalraume wird
seltener wahrgenommen, wohl aber hiiufig systolisches Schwirren
an dieser Stelle. Ebenso an den Halsarterien. Die Auscultation
zeigh in den ausgesprochenen Fillen dieser Krankheit ein einziges
langgezogenes blasendes, ‘sausendes oder hauchendes Geriiusch, das
mit der Systole beginnt, und sich continuirlich bis weit in die
Diastole hineinzieht, um wieder kurz vor der Systole zu enden.
Es ist nicht selten, dass alle Herztone durch dieses Geriusch com-
plet verdeckt sind, oder in einer spiten Periode der Krankheit,
wenn Storung des kleinen Kreislaufes und Ueberfiillung der Kor-
pervenen bereits hereingebrochen sind, hort man von allen Tinen
nur den einzigen verstirkten zweiten Pulmonalton. Der Radialpuls
ist klein, oft verschwindend klein, langgezogen und sehr hiinfig
unregelmissig. Hirte des Pulses neben seiner Kleinheit spricht
eher fiir Aortenstenose, als fiir Mitralstenose. Sie ist von der
Hypertrophie des linken Ventrikels abzuleiten. Hiiufig kommt der
Puls verspitet, was sich namentlich bei gleichzeitigem Befiihlen
des Radialpulses und des Herzstosses leicht bemerklich macht.
Die Blutarmuth der Korperarterien kann am Gehirn, das am fein-
sten anf solche Zustiinde reagirt, sich durch Zufiille von Bewusst-

Gerhardt, Auscultation. 2te Aufl. 19
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losigkeit und Kriimpfen bemerklich machen. Die Anhiinfung des
Blutes. das nicht in die Koérperarterien gelangt, findet zuniichst n
dem kleinen Kreislaufe statt, daher die Hiufigkeit des Blutspeiens
bei dieser Krankheit. Das (eriusch, das am Herzen bei Aorten-
stenose entsteht, gehirt zu den stirksten und lautesten, die man
kennt. s kann manchmal an dem Kopfe der Kranken, ja an der
Lehne des Stuhles, auf dem sie sitzen, gehort werden.

5) Insufficienz der Tricuspidalklappe, emn Klap-
penfehler, der rein ohne Complicationen sogut wie unbekannt ist,
daher sich seine wesentlichen Zeichen auf die Erkennung desselben
neben anderen Klappenfehlern, namentlich neben jenen der Mitralis
beziehen, Solcher Zeichen sind drei zu hesprechen : a) der Venen-
puls, b) das systolische Geriiusch an der Stelle der Tricuspidal-

klappe, ¢) die Schwiiche des zweiten Pulmonaltones.

Fig. 27.

Fig. 27 u. 28, Venenpulscurven nach Bamberger.
a. Der Venenpuls ist genau genommen ein Zeichen der

Blutstauung in den Venen und der Insufficienz der Jugularvenen-
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klappen. Diese beiden Bedingungen werden am hiufigsten bei
Tricuspidalinsufficienz erfiillt. Fiir diesen Herzfehler ist jedoch der
Venenpuls nicht pathognomisch; er kommt, wiewohl sehr selten,
aunch bei gesunder Tricuspidalklappe vor. Abgesehen von letzteren
Fillen entsteht er durch das systolische Regurgitiren des Blutes
aus dem rechten Ventrikel durch die insufficiente Klappe, durch
die Hohlvene, Anonyma, die gleichfalls insufficient gewordenen
Klappen der Vena jugularis communis in der Weise,
dass diese dauernd erweitert und zugleich mit jeder Systole von
unten her geschwellt und von einer lucLluuﬁgen Blutwelle durch-
laufen wird. Sie gerith dabei hiinfig in systolisches Ténen oder
Schwirren, und sie gibt, wie Bamberger nachwies, eine ana-
dikrote Pulscurve mit einer ersten priisystolischen und einer zweiten
systolischen hoheren Ascension. Gewdhnlich zuerst rechts auftre-
tend, wird er spiiter doppelseitig, und kann sich sowohl auf die
Vena jugularis externa, als auch auf die kleineren Venen
des Halses, des Oberarmes, ja der obern Brusthiilfte aunsbreiten.
Der Puls der Vena cava inferior und der Lebervenen zeigt
sich rechts von der Mittellinie, kann die ganze Leber in eine Art
pulsirender Geschwulst verwandeln, wird jedoch weit seltener und
noch am ersten nach Punctionen des Unterleibes wegen Ascites
beobachtet. An der Vena jugularis interna kann der unterste
Abschnitt bei abnorm hoher, oder in die Hiohe gedriingter Lage
der Klappen pulsiren, ohne dass die Klappen durchbrochen worden
sind (Pulsation des Bulbus). Wie der Venenpuls von der blossen
Undulation und von mitgetheilter Pulsation unterschieden werde,
wurde schon friiher ausfiihrlich besprochen (pag. 64).

b. Systolische Geriiusche an der Tricuspidal-
klappe werden hiinfig beobachtet. Aber es ist denselben nur in
einer Minderzahl von Fillen die Bedeutung eines eigentlichen Klap-
pengeriiusches beizumessen. Nicht einmal auf blosse Rauhigkeit
der Klappe kionnen dieselben mit einiger Hiufigkeit bezogen werden,
sondern sie sind theils accidentell, theils fortgeleitet.

Da die accidentellen weit schwieriger an diesem Orte als an
der Mitralis und Pulmonalis zu Stande kommen, so trifft man sie
nur bei hochgradigen aniimischen oder Fieherzustiinden, deren Unter-
scheidung von den mit recht hochgradiger Cyanose verbundenen
Tricuspidalinsufficienzen jederzeit leicht fillt. Schwieriger ist die
Unterscheidung der fortgeleiteten Geriiusche, wie sie sich ziemlich

gewOhnlich bei Mitral- oder Aortenkrankheiten vorfinden. Die
LY*
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Qualitit der Gerilusche muss eine sehr differente sein, um dieselben
auf verschiedene Ursprungsstellen zu beziehen. Diess findet sich
hiinfig fir die Aorta vor, weniger fiir die Mitralis; der gleich-
artigere Bau letzterer Klappen mag daran Schuld sein. Aber sehr
oft gelingt es, kleine, jedoch deutliche Unterschiede in der Zeit-
dauer der gleichzeitig vorhandenen Mitral- und Tricuspidalge-
riusche aufzufinden, und diese sind dann absolut beweisend. So
beobachtet man z B. an der Mitralis, wo die Lusufficienzen hohern
Grades sehr gewbhnlich von Stenose begleitet sind, viel hiiufiger
als bei den meist reinen Tricuspidalinsufficienzen, dass das systo-
lische Gieriiusch bereits vor dem ersten Tone beginnt; endlich ist
das Verhalten der Tricuspidalténe zu Rathe zu ziehen, die man
oft noch weiter nach rechts und aussen rein und frei von den
fortgeleiteten Geriiuschen wahrnehmen kann. Sollte das systo-
lische Gerdusch an der Tricuspidalis von Schwirren begleitet sein,
jenes an der Herzspitze aber nicht, so wirde diess natiirlich auch
fir das Vorhandensein der Tricuspidalinsufficienz einen sichern
Beweis liefern. Das Schwirren miisste dann rechts yom Sternum
auf dem fiinften und sechsten Rippenknorpel getroffen werden.

¢. Die von Mithlhiuser zuerst als diagnostisches Zeichen
sur Geltung gebrachte Schwiiche des Pulmonaltons beruht
darauf, dass dem bei Mitralkrankheiten im kleinen Kreislanfe im
rechten Ventrikel angehiiuften und unter stirkerer Spannung yer-
setzten Blute durch das Insufficientwerden der Tricuspidalklappe
ein Abzugsweg nach dem rechten Vorhofe und den Korpervenen
hin erdffnet wird. Deshalb werden nach dem Eintritte der Tri-
cuspidalinsufficienz die Pulmonalarterienklappen in jeder Diastole
mit geringerer Kraft zur Spannung und zum Tonen gebracht, als
suvor. Freilich ist nicht selten die Spannung immerhin noch so
bedeutend , dass der zweite Pulmonalton auch noch als verstirkt
erklirt werden muss. Aus dieser Betrachtung ergibt sich auch,
dass nur, wo der zweite Pulmonalton vorher verstiikt, und spiiter
schwach gehort wird, der Schluss anf Tricuspidalinsufficienz ge-
rechtfertigt werden kimne, nicht aber daraus allein, dass derselbe
schwach getroffen wird.

d. Die iibrigen Verhiiltnisse der Kranken mit Tricuspidal-
insufficienz ergeben sich leicht aus der Betrachtung der Mechanik
Jicses Zustandes. Der rechte Vorhof wird stark ausgedehnt und

natiirlich im Verhiltnisse dazu und zu der Yerschigbbarkeii? des
" rechten Lungenrandes an die Brustwand angedringt, sodass eine
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betrichtliche rechtsseitige Herzdimpfung beobachtet
wird. Der rechte Ventrikel wiirde bei reiner Tricuspidalinsuffi-
cienz eher kleiner erscheinen wegen der erleichterten Entleerung
seines Blutes nach der Pulmonalbahn und dem rechten Vorhofe
zugleich , allein sowohl eine stiirkere Anfiillung vom Vorhofe her,
als auch die gleichzeitigen linksseitigen Klappenfehler bedingen es,
dass er gewbhnlich nicht wenig zu dem Umfange der rechtsseitigen
Herzdimpfung beitriigt und eine rechts von dem Sternum vor-
handene Pulsation des fiinften, sechsten, vielleicht auch siebten
und vierten Intercostalraumes bewirkt. In Folge der Regurgitation
findet hochgradige Anhiufung des Blutes in den Venen
statt, Cyanose, Oedem und hiiufig auch Ergiisse in die serisen
Siicke, namentlich Ascites resultiren daher. Der Radialpuls pflegt
wegen der Anhidnfung des Blutes in den Venen klein und weich,
und gewdhnlich aunch sehr unregelmiissig zu sein. Alle von den
Venen aus bedingten Folgen der Klappenfehler entwickeln smh
hier rasch und erreichen eine bedeutende Hihe.

6) Auch Tricuspidalstenose (Stenose des rechten vendsen
Ostiums) kommt, wo sie erworben ist, meistens mit anderen Klap-
penfehlern zusammen vor. Von ihr sind ausser diastolischem iiber
der Tricuspidalis hirbarem und wie sich aus der Gesammtheit der
Verhiiltnisse ergeben mmuss, sicher an ihr entstandenem Geriinsche
keine zuverlissigen Zeichen bekannt. Ein derartiger Fall, ‘den ich
beobachtete, zeichnete sich durch eine sehr auffillige und gleich-
m‘ai.ssige'(}yanose aus bei missig starker Fillung der Halsvenen,
und iiberhaupt der grisseren Venenstimme. Obwohl nun in zwei
anderen, gleichfalls sehr huchgr'ud]gen Fillen dieses Zeichen fehlte,
so diirfte es vielleicht doch, wenn Pulmonalstenose ausgeschlossen
werden kann, fiir die Annahme der Tricuspidalstenose von einiger

" Bedeutung sein. Uebrigens muss dieser Klappenfehler noch mehr

als der zuvor besprochene abschwiichend auf die Stirke des zweiten
Pulmonaltones wirken, die Hypertrophie des rechten Ventrikels ver-
mindern, dagegen die Blutstauung in den Korpervenen steigern.
Mehr als allen anderen Klappenfehlern kommt diesem die Wirkung
zu, Blutgerinnungen im lebenden Herzen zu begiinstigen. Er wirkt
der durch andere Klappenfehler angebahnten Neigung zur Herz-
hypertrophie unter Umstiinden sehr kriiftiz entgegen, was um so
wichtiger ist, als er fast stets bei sehr complicirten Klappenleiden
mit eintritt. Der ofter ausgesprochene Satz: bei Stenose dreier
Ostien hypertrophire das Herz nicht, diirfte sich grosstentheils
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darauf beziehen, dass Tricuspidalstenose drei Héhlen des Herzens
blutarm und desshalb zur Dilatation und Hypertrophie ungeeignet
macht. In den reineren angeborenen Formen, deren Schipmann
eine Anzahl zusammengestellt und analysirt hat, ist neben starker
Cyanose das Fehlen rechtsseitiger Herzdiimpfung und ein diasto-
lisches Geeriiusch iiber dem 4ten und 5ten linken Rippenknorpel be-
zeichnend.

7) Pulmonalstenose: Dieselbe findet sich weit hiiufiger
angeboren als erworben. Es ist ein charakteristischer Zug, dass

die fotale Endokarditis hiinfiger rechts als links, und wiedernm

hiufiger an der arteriellen als an der vendsen Klappe sich findet.
die Stenose des Conus arteriosns (Dittrieh's wahre Herz-
stenose) liefert die gleichen Zeichen, wie die Stenose der Pul-
monalarterie. Diese bernhen auf betriichtlicher Vergriisserung des
rechten Ventrikels, daher bedingter Verstirkung und Ausbreitung
der Pulsation des Herzens bel undeutlichem Herzstosse, Vergros-
serung der Herzdimpfung besonders nach rechts hiniiber und
einem systolischen, mit Pulsation und Schwirren verbundenen Ge-
riiusche im zweiten, dritten linken Intercostalraume, dabei Klein-
heit des Arterienpulses, dunkelblaue Firbung der Haut, Kurzathmig-
keit und Schwiiche der Ernihrung. Die gewdhnlich mit vorhan-
denen anatomischen Stérungen: anomale Ursprungsstelle der Aorta,
Offenstehen des Septum atriorum und Septum ventriculorum, sel-
tener auch des Ductus arteriosus, sowie die Erweiterung der Bron-
chialarterien tragen, soviel bekannt, zu den am Lebenden beob-

achteten Symptomen nicht bei. In einem Falle konnte ich den

Klappenstoss der Pulmonalarterie bei offenbar vorhandener con-
genitaler Stenose derselben deutlich fithlen. Hierans diirfte ge-
folgert werden, dass eigentlich nicht die Pulmonalarterie, sondern
der Conus arteriosus Sitz der Stenose war. Die im Extrauterin-
leben in Folge von Endokarditis sich entwickelnde Pulmonalstenose
liefert die gleichen Zeichen, wie die congenitale, nar pflegt die
Cyanose wenig entwickelt zu sein. Unter allen angebornen krank-
haften Zustinden am Herzen ist die Pulmonalstenose am besten

gekannt. Als eine hiufige Complication sind kiisig zerfallende In-

filtrate der Lunge aufzufiithren, die wie auch beim Diabetes mel-
litus und insipidus (Leyden) ihre Entstehung der mangelhaften
Zufuhr an Erniihrungsmaterial und Fliissigkeit verdanken.

8) Insufficienz der Pulmonalarterienklappen
zeigt hochgradige Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventri-

-
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kels, systolische Pulsation und diastolisches Schwirren im zweiten
oder dritten linken Imtercostalraume, starken Spitzenstoss und
epigastrischen Stoss, umfangreiche rechtsseitige Diimpfung, diasto-
lisches und systolisches Gerfiusch an der Pulmonalarterie am lau-
testen, das sich nach den benachbarten Ostien fortpflanzt, hoch-
gradige Stanung im kleinen Kreislaufe und Stauung in den Korper-
venen. In einem Falle der Art beobachtete Bamberger, dass
an dem im Epigastrium tastbaren rechten Ventrikel systolisches
Schwirren entstand, wenn mit dem Finger ein Druck auf den-
selben ausgeiibt wurde.

9) Complicirte Klappenfehler, gleichzeitige Erkran-
kungen mehrerer Herzklappen, liefern im Allgemeinen das Bild
schwererer Herzkrankheit, bedeutender Staunng in den Korpervenen
und im kleinen Kreislanfe, dann die physikalischen Zeichen einer
sehr betriichtlichen Hypertrophie entweder des rechten Ventrikels
allein oder beider Ventrikel. Hiufig finden sich die Herztone
vollstindig durch Geriusche ersetzt, oder so unregelmissig und
frequent, dass eine genaue Feststellung des Zeitmomentes der vor-
handenen Geriiusche erst nach wiederholter Beobachtung, oder
nach kiinstlicher Verlangsamung der Herztine durch Medicamente
moglich wird. Obwohl fiir den einzelnen Fall keine ganz be-
stimmten Regeln sich aufstellen lassen, darf man doch stets die
charakteristischen Zeichen der einzelnen vorhandenen Klappen-
fehler und nur geringe Modifikationen in ihren Erfolgen fiir den
Kreislauf zn finden erwarten. Beziiglich der Gerinsche wird man
gut thun, stets die diastolischen zum Ausgangspunkte der Diagnose
zu nehmen, da die systolischen oft nur auf functionellen Stirungen
beruhen. Stirke, Zeitdauer, Schalltimbre, und Continuitit der
(reriiusche an verschiedenen Orten muss deren Entstehungsart ken-
nen und unterscheiden lehren. Bei der gewohnlichen Form von
Combination einer Mitral- und Tricuspidalkrankheit liefert erstere
ihre gewohnlichen und nothwendigen Zeichen, nur das Verhalten
des zweiten Pulmonaltones kann durch die Tricuspidalinsufficienz
in entgegengesetzter Weise wie beim Mitralfehler beeinflusst wer-
den. Das Hinzutreten des Venenpulses oder eines eigenen systo-
lischen Geriiusches kennzeichnet die Tricuspidal-Erkrankung. Bei
Combination von Fehlern der Mitralis und Aorta ist je nach dem
Ueberwiegen des einen oder andern die Hypertrophie und Dila-
fation des rechten oder linken Ventrikels mehr ausgesprochen, der
zweite Pulmonalton verstirkt, aber neben dem Geriiusche an der
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Mitralis noch ein anderes in die Halsarterien sich gut fortleitendes
an der Aorta vorhanden. Wegen der Aorteninsufficienz ist der
Puls gross und schlendernd, anch die Folgen fiir den kleinen Kreis-
lanf pflegen sehr stiirmisch und ungiinstig auszufallen. Bei Er-
krankung dreier Klappen liefern hiiufig nur zwei derselben charak-
teristische Zeichen. Uebrigens macht bei allen complicirten Klap-
penfehlern ein eingehendes Studium des Einzelfalles alle allgemeinen
Regeln dariiber werthlos.

Die allerergiebigste Entstehungsquelle der Klappenfehler ist die Endo-
karditis. Diese betrifft fast immer die Klappen, hochst selten die griissere
iibrige, der Herzwand anliegende Ausbreitung des Endokard’s. Schon
dieser Umstand weist entschieden auf die hohe Bedeutung der mecha-
nischen Reizung, Reibung u. dergl. filr die Erkrankung hin. An den
Klappen sind es die Riinder, oder richtiger die Schliessungsspuren, die
am meisten von Endokarditis betroffen werden, unter den Klappen ist im
extrauterinen Leben die V. mitralis am meisten befallen, deren Schliessung
unter dem stirkstén Drucke erfolgt. Fine Anzahl von EKrankheiten, an
deren Spitze vielfache acute Gelenkentziindungen (nicht allein acute Ge-
lenkrheumatismen) stehen, erzeugt durch functionelle Reizung des Herz-
muskels, oder durch chemische Reizung des Endokard’s Neigung zu Endo-
karditis. TIch lege namentlich um desswillen Gewicht auf die chemische
Reizung, weil jene Eigenschaft auch den ulcerirenden Carcinomen, na-
mentlich jenen des Magens und Uterns zukommt. Ausser meinen eigenen
Aufzeichnungen finde ich eine Bestitigung hiefir z. B. in Wagner's
Angaben iiber die Hiufigkeit der Endokarditis beim Carcinoma uteri. Wo
solche allgemeine Ursachen Endokarditis erzeugen, nimmt dieselbe fast
stets ihren Ausgangspunkt an der Klappe, die unter dem stiirksten Drucke
steht, also im Extrauterinleben an der Mitralis. FErzeugt die Insufficienz
oder Stenose dieser eine betriichtliche Hypertrophie des rechten Ventri-
kels, so #ndert sich, falls aufs neue Endokarditis sich einstellt, das Ver-
hiiltniss. Die Mitralis selbst wird durch ihren Klappenfehler vor starkem
Drucke behiitet, denn der linke Ventrikel wird atrophisch, oder er driickt
machtlos anf die durchlicherte Klappe. Dagegen ist nun die Tricuspi-
dalis dem Drucke des hypertrophischen rechten Ventrikels ausgesetzt, also
in der zum Erkranken giinstigen Disposition. So erzeugt die spitere
Endokarditis nicht eine Steigerung des Mitralklappenfehlers, sondern als
hiinfigste Complication desselben die Tricuspidalinsufficienz. Wenn bei
Jemanden durch Fortpflanzung des atheromatisen Prozesses oder auns-
nahmsweise Localisation der Endokarditis die Aortenklappen erkrankt sind
und derselbe darnach von Endokarditis betroffen wird, sind es in der
Regel weder die Aortenklappen, noch die Zipfel der Tricuspidalis, die
nun erkranken, sondern die Mitralklappe wird ergriffen, da sie die stirkste
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Spannung und Reibung erleidet. Hierin findet das anerkannt hiufige
Hinzutreten von Mitralklappenfehlern zu jenen der Aorta seine Erklirung.
Nicht allein Klappenfehler, auch sonstige Circulationsanomalien wirken
so; in Filllen des Offenstehens des Ductus arteriosus Botalli fand man
die Klappen der Pulmonalarterie mit endokarditischen Excrescenzen be-
setzt. Durch das hier entwickelte Gesetz der Klappenerkrankungen
finden auch jene Iille ihre Erklirung, die vor einigen Jahren von Neu-
mann als »cyanotische Endokarditis« geschildert wurden, d. h. als Endo-
karditis entstanden durch Blutstauung.

Die Folgen eines Klappenfehlers werden in gewissem Maasse aus-
geglichen, die durch denselben entstandenen Circulationshindernisse iiber-
wunden duorch die erfolgende Hypertrophie eines Ventrikels. s wird
durch die-Hypertrophie des linken Ventrikels bei Aortenfehlern, durch
die des rechten bei Mitralfehlern eine Compensation geleistet. DMan un-
terscheidet desshalb noch nicht compensirte, compensirte und nicht mehr
compensirte Klappenfehler. Es liegeﬁ in dieser Anschauung wesentliche
prognostische und therapeutische Anhaltspunkte. Sollen Klappeninsuffi-
cienzen in der Weise, wie es von Jacksch geschildert wurde, heilen, so
geschieht diess im Zeitraume der vollen Compensation. Diese wird be-
giinstigt durch Oftere voribergehende Steigerung der Arbeitsleistung des
Herzens, z. B. durch kirperliche Anstrengung. In der That fanden sich
die wenigen Heilungsfille von Klappenfehlern (zwei der Mitralis, einer
der Aorta), die ich durch Jahre lange Beobachtung constatiren konnte,
gerade bei solchen Leuten, die bald nach der Erkrankung wieder an-
strengender Kirperarbeit oblagen.

XII. Lageveriinderung des Herzens.

Die angeborene Rechtslagerung des Herzens (Dexiokardie)
bildet einen Theil der Lageverwechslung aller Organe (Hetero-
taxie nach B. 8. Schultze), oder nur der Brustorgane, oder
es findet sich noch eine Form, die wir hier gleich miterwihnen
wollen: normale Lagerung der Brustorgane, also auch des Her-
zens bei verkehrter der Bauchorgane. An dem in der rechten
Brusthiilfte mit der Spitze nach rechts hin gelagerten Herzen ent-
springt aus dem rechten durch einé Valvula mitralis sich abschliessen-
den Ventrikel die Aorta, ans dem linken mit Tricuspidalklappe die
Lungenarterie, bildet der linke Vorhof den Hohlvenensack u. s. w.
Der Truncus anonymus entspringt links, um den Arcus aortae
schlingt sich der rechte N. recurrens; die linke Lunge hat drei,
die rechte zwei Lappen u. s. w.

Diesen Verhiiltnissen entsprechénd findet man in den betref-
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fenden Fiillen den Spitzenstoss des Herzens in der rechten Para-
sternal- bis Papillarlinie, die Herzdimpfung zwischen rechter 4ter
und 6ter Rippe, bei Stauung im kleinen Kreislaufe den 2ten Ton
am Ende des 2ten rechten Intercostalranmes verstirkt, Jbei Atherom
am Ende des 2ten linken Intercostalraumes, die Stimmvibration
linkerseits stirker als rechts, auch die geringen Modificationen,
welche das Vesiculirathmen beider vorderen Brusthiilften bietet,
umgetauscht (Seitz). Ob die Heterotaxie auch das normale Ver-
hiiltniss des grosseren Umfanges der rechten Seite umkehre, scheint
mir unentschieden, da der Fall von Seitz dafir, jener von B. S.
Schultze, ebenso ein jetzt mir vorliegender, dagegen spricht.

Bei der Heterotaxie der Unterleibsorgane findet sich die Leber,
der Pylorus, das Coecum an der entsprechenden linksseitigen Kor-
perstelle gelagert, Milz, Fundus, Colon descendens rechts. Ks
leuchtet von selbst ein, in welcher Weise die Zeichen der Per-
cussion und Palpation dadurch abgeindert werden. Die Aorta
pulsirt rechts von der Wirbelsiule, die Niere reicht linkerseits
weiter herab. Die Erkenntniss dieser Zustinde ist nicht unwichtig.
Als Student sah ich die linksgelagerte Leber als typhosen Milz-
tumor eines Pneumoniekranken percutiren.

Die erworbenen seitlichen Lage-
verinderungen des Herzens wer-
den, soweit sie bleibende sind, vorziiglich
durch Lungenschrumpfung nach Lungen-
oder Rippenfellentziindungen herbeigefiihrt.
Die Dislocation nach links macht sich in
entscheidender Weise bemerklich dadurch,
dass der innere (rethte) Rand der Herz-
dimpfung anstatt an den linken Sternal-
rand sich anzulehnen, durch einen manch-
mal gegen 2 breiten Streif hellen vollen
Schalles von dem Brustbeine getrennt ist.
Im Uebrigen kann die nach links verriickte
Herzdiimpfung von normaler oder veriin-
derter Form sein. Ersteres war bei dem
heistehend abgebildeten Kranken der Fall,
dessen Cyrtometercurve bereits frither
Fig. 29. Schrumpfung der lin-  (Fig. 23) mitgetheilt wuarde, Der Herz-
ken Lunge mit Dislocation des e fnan Eiﬁh o linlken unteren Ende

Herzens und Hochstand  des 3 ; S
Zwerchfelles. der Herzdimpfung, die Tricuspidaltone

Fig. 29,
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sind neben dem linken Sternalrande aufzusuchen. Die erworbene
Dexiokardie zeigt den grossten Theil oder die ganze Herzdimpfung
nach rechts vom Brustbeine heriibergeriickt, dabei zumeist, da die
Herzspitze hinter dem Brustbeine oder dem engsten Theile der
Intercostalrinme liegt, zwar eine in der Ausdehmung der Herz-
dimpfung verbreitete schwache Pulsation. aber keinen entschiedenen
Spitzenstoss des Herzens.

XIII, Krankheiten der Aorta.

1) Aneurysma. Die traumatischen sowohl als die spon-
tanen Aneurysmen, welche iiberhaupt Symptome machen, pflegen
schon eine betriichtliche Grisse erlangt zu haben, und gehdren ge-
wohnlich unter die sackformigen und unter die uniichten Aneurys-
men. Sie liefern, indem der Blutstrom beim Eindringen in die
erweiterte Stelle des Gefiisses unregelmiissig wird, ein systolisches
Gerdiusch an der Stelle der Brustwand (oder Bauchwand), der sie
am nichsten gelagert sind. Je umfangreicher der Sack im Ver-
gleich zum zufiihrenden Rohr, je glatter die Wand um so leichter
kann das Geriiusch fehlen. Die Aneurysmen der Aorta adscendens
finden sich hiufig ohne Geriusch vor und liefern nur einen Dop-
pelton, wiihrend andere Aortenaneurysmen ausser dem systolischen
sehr oft noch ein diastolisches Geriinsch erkennen lassen, das in
Folge einer riicklinfig in den Sack einstromenden Blutwelle ent-
steht. Der erste Ton aneurysmatischer Sicke entsteht, wenn
iiberhaupt ein soleher gehort wird, in Folge der Anspannung ihrer
Hinte, der zweite gewdhnlich durch Fortleitung des zweiten Tones
der Aortenklappen; doch reicht diese Erklirung nicht fiir alle
Fille, namentlich nicht fiir die Aneurysmen des untern Theiles der
Aorta thoracica descendens aus. Hier diirfte der hie und da vor-
kommende zweite Ton nach Art des zweiten Cruralarterientones
bei Aorteninsufficienz zu erkliren sein. Driingen sich die Aneu-
rysmen an die Brostwand, so bilden sie pulsirende, nach allen :
Seiten sich ausdehnende Geschwiilste, an welchen ein doppelter
Schlag, entsprechend ihrem Doppelton, gefithlt wird, hinfig auch
Schwirren, sowohl systolisch als auch diastolisch. Der Percussions-
schall einer solehen Stelle ist dumpf, und die Form einer solehen
Dimpfung ragt hervor aus der Herzdimpfung in der Gegend der
zweiten und dritten rechten Rippe, oder sie ist vollig von ihr ge-
trennt. Der Blutstrom wird innerhalb des Sackes abgeschwiicht,
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ebenso die Pulswelle, die zugleich ver-
langsamt wird. Der Puls aller jenseits
enfspringenden Arterien erscheint des-
halb spiiter; er ist bei Aneurysmen des
Aortenbogens gewthnlich ungleich fiir
beide Kiorperhilften beziiglich seiner
Grosse und der Zeit seines Anlangens,
weil die aus dem Aneurysma abgehen-
den Arterien verengt und spaltformig
verzogen sind. Die Abschwichung der
Pulswelle macht sich hiufig desshalb
nicht bemerklich, weil compensirende
Hypertrophie des linken Ventrikels ein-
Fig. 0. Herzhypertrophie und Anen- bl i Druckwirkuugen EIEI‘ Sack
r;fsx.'nm ;u-r;a.e :;s;eenﬂgntia. n. Herz- rysmen auf den Desnphagus, die Luft-
diimpfung, b. Diimpfang der erweiter- rghre, die Lungenvenen und Hohlvenen,

: L b die Nervi vagi, phrenici und inter-
costales, ihre Perforationserscheinungen und die Embolie aus den-
selben konnen in unvollstiindig charakterisirten Fillen der Beweis-
kraft der physikalischen Zeichen zu Hiilfe kommen.

2) Verengung der Aorta in der Nihe der Einmiindungs-
stelle des Ductus arteriosus Botalli charakterisirt sich {iureh‘j}[yper-
trophie des linken Ventrikels, durch systolisches Gerfiusch an der
Herzbasis, hauptsiichlich aber durch auffillige Kleinheit des Pulses
an den Arterien der untern Kérperhiilfte im Vergleiche zu jenen
der obern, und dureh zahlreiche, erweiterte, schwirrende, sichtbare
und tasthare gewundene Arterien an der Brustwand; sie ist stets
in friither Kindheit entstanden, wird aber hie und da noch im
spiitern Mannesalter beobachtet. Durch die erwiihnten, von Op-
polzer zuerst aufgefundenen Zeichen, ist ihre Diagnose leicht und
sicher "gewordeén.

3) Aneurysma varicosum, fistulose Communication
zwischen erweiterter Aorta und Vena cava superior bedingt rasch
eintretende Cyanose der obern Korperhilfte, hiufig auch Oedem
und Hiamorrhagien derselben, Pulsation der Halsvenen und ein an
der Stelle der Aorta hirbares andauerndes, mit jeder Systole sich
verstirkendes Geriusch. Bs bedarf kaum der Erwiihnung, dass
dieser Zustand nur hichst selten getroffen wird, und dass die
gleichfalls zu den seltensten Befunden gehorende Verschlies-
sung der Vena cava superior in dhnlicher Weise Cyanose
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und Oedem der obern Korperhiilfte bewirkt, ausserdem collaterale
Erweitefung subcutaner Venen am Brustkorh und Bauch, die ihr
Blut dem Stromgebiete der Vena cava inferior zufiithren, pighds aler
jenes systolisch sich verstiirkende Gerilusch nn#der Aortengegend

und ebensowenig den Venenpuls.
Aortenaneurysmen,. die sich nacighmks hin vor die Pulmonal-

arterie oder um den hintern Umfang dewselben bis nach aussen
von ihr zur Brustwand ausdehnen, kﬁmeu die gleichen Zeichen
liefern, wie die wenigen seither ‘beobachteten Fillle von Aneu--
rysmen der Pulmonglarterie, nimlich Vorwolbung, Pul-
safion, systolisches Schavirren und umschriebene Percussionsdim-
pfung am Sternalende des zweiten und dritten linken Intercostal-
raumes, und im entsprechenden Theile der Sternalgegend, ferner
langgezogenes systolisches Geriiusch an dieser Stelle. Aber die
Geriinsche der Aortenaneurysmen leiten in die Halsarterien sich
gut fort, jene der Pulmonalarterie nicht; letzteren fehlt jeder Hin-
fluss auf das Verhalten des Pulses der Kérperarterien, der fiir die
Aortenaneurysmen so charakteristisch ist.

Etwas htinfizer noch als das Aneurysma der Pulmonalarterie ist das
Offenstehen des Ductus arteriosus Botalli beobachtet worden. Diese
Krankheit bewirkt erst im Laufe der Jahre geringe, nach und nach sich
steigernde Cyanose, zuletzt alle Beschwerden der Herzkvankheiten. Sie
bewirkt Hypertrophie des rechten Ventrikels, dem entsprechendes Ver-
halten des Herzstosses und der Dimpfung, jedoch mit der Modification,
dass die Herzdidmpfung zwischen vierter und zweiter rechter Kippe neben
dem Brustbeinrande in Form eines schmalen Viereck’s nach aufwiirts ver-
langert ist. An der gleichen Stelle ist bei geringer Yorwilbung Pulsation
und systolisches Schwirren zu fithlen. Man hort an der Pulmohnalarterie
in manchen Fillen continuirliches, mit der Systole sich verstirvkendes, in
andern rein systolisches Gerdiusch, das in die linke Carotis und die Aorta
descendens sich gut fortleitet. Die ibrigen Herztone sind rein.

XIV, Luft im Bauchfellsacke.

Freier Meteorismus, Tympanites peritonaei entsteht nach Per-
foration des Magens oder Darmkanals oder durch Perforation des
Diaphragma’s von der Lunge oder von dem lufthiltigen Pleura-
sacke her. Wihrend penetrirende Wunden der Brustwand fast
nothwendig Pneumothorax zur Folge haben, werden Wunden der
Bauchwand nur hochst ausnahmsweise Lufteintritt zur Folge haben,
niimlich da, wo der Magen und Darm so collabirt sind, dass ein

-
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negativer Druck in der Bauchhthle mit concaver Spannung der
Bauchdecken wie bei manchen Hirnkranken obwaltet. Der Luft-
erguss kann in seiner urspriinglichen unvermengten Form mehrere
Tage bestehen, anch wo er aus einer kleinen bald wieder verkleben-
den Oeffnung hervorging, spurlos zur Resorption gelangen. Nach
kurzer Zeit seines Bestehens‘oder von Anfang an treten entziind-
liche Erscheinungen hinzu. Der Peritonealranm enthilt dann Luft
und Fliissigkeit zugleich. So auch in jenen Fillen in welchen
Luft aus jauchigem Peritonealexsudate smh spontan entwickelt
(Pneumoperitonitis).

Die vordere Banchwand wird in hohem Grade vorgewdlbt und
gespannt. Sie bietet ein gleichformiges, kugliches Aussehen dar,
und es fehlt jene Abzeichnung einelner Wiilste und fortschreitender
Bewegung, die bei Gasansammlung im Magen oder Darme sich
findet. Die Respirationshewegung ist auf die obern Brusthilften
beschriinkt, frequent und oberflichlich, die Bauchdecken bleiben
regungslos, Veriinderte Korperlage hat keinen erheblichen Einfluss
auf die Form des Unterleibes. Die Pereunssion ergibt Hochstand
des Diaphragma’s und der Herzdimpfung, dem entsprechend wird
der Herzstoss im dritten oder vierten Intercostalranme getroffen.
Die Percussion zeigt ferner iiberall an dem ausgedehnten Unter-
leibe verbreiteten, gleichmiissig hellen und sehr vollen Schall von
tympanitischer Beschatfenheit, oder von Metallklang begleitet. Die
Diimpfung der Leber und Milz ist verschwunden, sofern diese Or-
gane nicht durch Vclwa.chsuugen in ihrer Lage erhalten werden,
oder sofern micht der Lufterguss in den Bauchfellsack von zu ge-
ringem Umfange und in dem untern Theile der Bauchihle loealisirt
ist. Hs fillt hiufig sehr schwer, den hellen vollen, nichttympa-
nitischen Schall der Lunge von dem tympanitisechen Schalle des
Unterleibes iiberhaupt noch abzugrinzen, also namentlich in der
Lebergegend die unteré Lungengriinze zu bestimmen. In frischen,
- reinen Fillen von Lufterguss in das Cavam peritonaei erweist sich
die Luftblase, welche sich bildet, ungemein leicht beweglich. In
der Riickenlage findet sich ihr heller tympanitischer Schall in der
Gegend des Schwertfortsatzes, in der Bauchlage ersetat er den hin-
teren medialen Theil der Leberdimpfung, in der linken Seitenlage
den lateralen Theil derselben, in der rechten Seitenlage ein Stiick
Milzdimpfung.

Soviel mir bekannt, ist bei diesem Zustande durch die A us-
eultation noch kein peritoniales Reibegeriusch beobachtet wor-
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den, obwohl hiiufig die Bedingungen dazu gegeben sein migen.
Dagegen finden sich zwei andere wichtige Auscultationserschei-
nungen vor: metallklingender Aortenton, der iibrigens aunch bei
starker Gasausdehnung des Magens vorkommen kann, und Suc-
cussionsgeriiusch. Das Letztere, ein lantes metallklingendes Plit-
schern, entsteht beim Schiitteln des Rumpfes des Kranken. Hs ist
constanter, lauter und tiefer als das entfernt iihnliche, bisweilen im
Magen entstehende Geriiusch, und kann auch mit jenem nicht leicht
verwechselt werden, das in lufthiltigen Ovarientumoren oder Echi-
nokockussiicken entsteht. Ist die tropfbare Flissigkeit reichlich, so
kann sie an den tiefgelegenen Stellen des Perifoniialsackes Dim-
pfung durch den horizontalen Fliissigkeitsspiegel begriinzt, liefern,
deren Niveau bei verschiedener Kirperlage des Kranken rasch und
leicht seine Form wechselt. Die Zeichen dieses Zustandes kinnen
unvollstindig vorhanden sein, wenn peritoniale Verwachsungen
oder Verklebungen die Ausbreitung des Luftergusses beschriinken,
die Form des Unterleibes unregelmiissig, und die Dislocation der
Leber und Milz unmiglich machen. Verwechslungen kinnen na-
mentlich vorkommen mit dem alsbald zu besprechenden Meteorismus
der Gedirme, starker Auftreibung des Magens, mit vom Anfang
lufthiiltigen, oder erst spiiter lufthiltig gewordenen Geschwiilsten,
endlich sind solche anch moglich bei sehr rapid verlaufenden For-
men der acuten gelben Leberatrophie, die gleichfalls zom Ver-
sehwinden der Leberdimpfung fiithren.

Schliesslich mag hier noch der Hinweis darauf gestattet sein, dass
die Luftergiisse in die serisen Sicke wenigstens diejenigen in die Pleura- .
hohle, das Perikard und den Bauchfellsack Zeichen liefern, welche unter
sich in vielen Punkten iibereinstimmen. Die Vorwolbung der iiusseren
Wand fiillt am stirksten ans am Unterleibe wegen der grisseren Nach-
giebiglkeit der Bauchwand, am geringsten am Herzen, wegen der starren
Wand und der Kleinheit des Raumes. Die Percussion zeigt fiir alle Fille
Metallklang, der an die Stelle des normalen Schalles der betreffenden
Organe, im einen Falle der Lunge, Tm andern des Herzens, im dritten
der Leber und Milz tritt, Die Anseultation zeigt gleichfalls Metallklang,
im einen Falle hervorgerufen durch die Athmungsgeriusche und das
Sehiitteln, im zweiten durch die Herzbewegung, im dritten durch Schiitteln
oder den Ton der Bauchaorta. Die functionelle Stiorung sowohl als der
Schmerz fallen fir das Perikard am geringsten aus.
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XV. Flissigkeit im Bauchfellsacke

findet sich sowohl m Folge von Circulations- und einfachen Hr-
niihrungsstorungen als Transsudat, wie auch bei den seris-faser-
stoffigen, eitrigen und jauchigen Formen der Peritonitis als ent-
ziindliche Ausschwitzung vor. Dieselbe bedingt eine entsprechende
Vermehrung des Unterleibsumfanges. Sie nimmt stets die tiefge-
legensten Stellen des Peritonidalsackes ein, demnach bei der Riicken-
lage die hintere, bei der Knieellenbogenlage die vordere Bauch-
wand, bei aufrechtem Stehen hauptsichlich die Beckenhthle. Die
Form des Unterleibes ist nicht im gleichen Maasse kuglich
bei dieser Krankheit, wie wir sie bei freiem Meteorismus trafen.
Bei der Riickenlage namentlich iibt die Fliissigkeit einen stiirkeren
seitlichen Druck aus, sodass der Unterleib zwischen Hypochondrien
und Darmbeinen mehr vorgewdlbt, an der vorderen Fliche, na-
mentlich in der Umgebung des Nabels mehr abgeplattet erscheint.
Die Form des Unterleibes wechselt entsprechend der freien Beweg-
lichkeit der Fliissigkeit, welche die nachgiebige Bauchwand und
die ' lufthaltigen Unterleibsorgane gestatten; bei jeder Seitenlage
findet stirkere Wolbung auf der gleichnamigen, Abflachung auf
der entgegengesetzten Seite statt; wiihrend des Wechsels der Lage
gerathen hiinfig die Bauchdecken in von der Fliissigkeit mitge-
theilte Wellenbewegung. Noch deutlicher kann diese Wellen-
bewegung gefiihlt, oft auch gesehen werden bei kurzem Anschlage
des Fingers an den untern, mit der Fliissigkeit in Beriihrung
stehenden Theil der Bauchwand. Dieses Fluctuationsgefithl wird
bei rechter Seitenlage in der rechten, bei linker in der linken Regio
iliaca dentlicher erscheinen.

Die Percussion ergibt, je massenhafter die Fliissigkeits-
ansammlung , desto dentlicher Hochstand des Diaphragma’s bei
entsprechendem Hochstande des Herzstosses und der Herzdiimpfung.
Es war mir oft in solchen Fillen unerwartet, dass den theorefischen
Voraussetzungen entgegen, die Herzddmpfung keine erhebliche
Vergrosserung wahrnehmen liess. Diess ist wohl bei linger dau-
ernder Banchwassersucht durch die dabei stattfindende Erweiterung
des unteren Thoraxumfanges erklirlich. Im Uebrigen werden bei
massigem Ergusse die Leber- und Milzdimpfung hochstehend und
klein getroffen, entsprechend der Verdriingung dieser Organe unter
die Wolbung des Diaphragma’s. Der Theil der Bauchwand zwischen
Nabel und ScHwertfortsatz, oder wenigstens in der Nihe des
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letztern liefert stets in der Riickenlage oder im Stehen den hellen
| tympanitischen Schall der lofthaltigen Unterleibsorgane, die anf
| dem Ergusse schwimmen; bald schon in der Nabelgegend bald in
verschiedener Entfernung zwischen dieser und der Symphyse trifft
man bei senkrechter Percussion nach abwiirts auf die Dimpfung
der der Bauchwand anliegenden Fliissigkeit. Die Form dieser
Diimpfung ist charakteristisch fiir den Zustand; sie bietet bei der
Riickenlage mit Erhthung des Oberkjrpers, wie sie diese Patienten
gewohnlich einhalten, eine halbmondférmige nach oben econcave
Begrenzungslinie, entsprechend einem vollig horizontal durch die
vordere Bauchwand gefithrten Schnitte. Diese Grenze -wechselt
nach der Lage des Kranken. Legt sich derselbe auf die rechte
Schulter, so geniigt eine kurze Zeit, nm die Fliissigkeit vollig nach
- dieser Seite heriibersinken zu lassen und die lufthalticen auf der
Fliissiglkeit schwimmenden Gediirme nach der hochliegenden Seite
‘zu dislociren; bei volliger und horizontaler Seitenlage wiirde dann
die Grenze der Fliissigkeit iiber oder unter der Linea alba genan
parallel mit dieser verlaufen und so durch die Percussion getroffen
werden miissen. Die Auscultation ergibt fiir gewohnlich keinerlei
charakteristische Merkmale. Die der Hauptsache nach horizontale
Begrenzungslinie zeigt iibrigens bei genauer Anzeichnung einen
etwas unebenen Verlauf, der von dem Hereinragen der Fliissigkeit
zwischen die Darmschlingen herriihrt (Breslau).
a) Findet sich gewihnlich die Leber- und Milzdimpfung ver-
kleinert, so ist doech dabei ein hiufiger Befund, dass die Milz-
dimpfung wegen des vollig dumpfen Schalles der sie allseitig um-
gebenden Fliissigkeit gar nicht nachgewiesen werden kann. Von
der Leber haben wir mehrfach das Umgekehrte bemerkt, némlich
volliges Verschwinden ihrer Dimpfung, wenn das rechte Hypo-
chondrium, der betreffende Theil der vorderen Bauchwand so sehr
gehoben wurde, dass Iufthaltige Darmschlingen zwischen sie und
die Leber hineingedringt werden konnten, oder wenn das ohnehin
kleine Organ, z. B. bei Cirrhosis hepatis, vollstiindig unter die
Wolbung des Diaphragma’s verdringt werden konnte. In diesen
Fillen markirte allein der Uebergang des nichttympanitischen
.Sechalles der Lunge in den tympanitischen des Darmes den Stand
des Diaphragma’s. Um sich von diesem scheinbaren Verschwinden
der Milz- und Leherdimpfung zu iiberzengen, gibt es kaum irgend
ein geeigneteres Mittel, als die dftere Untersuchung vor und nach
der Punction des Ascites.

Gerhardt, Auscultation. 2te Aufl. : 20
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b) Nach Punctionen kann man sich zuniichst hiufig iiber-
zeugen, wie die Leberdiimpfung und der Herzstoss um zwei - bis
drei Fingerbreiten herabsteigen, der Umfang der untern Thorax-
apertur sich vermindert, die Leberdimpfang tiefer zu stehen kommt,
grosser wird und die Untersuchung durch Betastung leicht und
erfolgreich gemacht wird. Es ist dringend zu rathen, nachdem
vor der Punction die Dimpfungsgrenzen angezeichnet worden waren,
sofort nach derselben eine genaue Palpation und Percussion folgen
zu lassen, indem hiinfigz schon bis zum andern Tage die Fliissig-
keit sich soweit wieder angesammelt hat, dass die Untersnchung
unmbglich oder wenigstens in ihren Resultaten weit weniger erfolg-
reich wird. Besonders zwei Zeichen treten oft nach Punetionen
mnerwartet hervor. Bei Tricuspidalinsufficienz der Puls der Vena
cava inferior und bei rauher Beschaffenheit des Peritondums das
peritoniiale Reibegeriiusch, das namentlich iiber der Teber oder
Milz als rhythmisches durch die Respiration angeregtes horbar und
fithlbar aunftreten kann.

¢) Die Zeichen eines solchen Hliissigkeifsergusses konnen voll-
stiindig zweideutig werden, wenn gleichzeitig ein abgesackter Fliis-
sigkeit haltiger Tumor vorhanden ist, oder wenn einzelne peri-
tonsiale Adhiisionen die Form des Unterleibes und die Grenzen
der Percussionsdimpfung unregelmiissigc machen und an ihrer freien
fiir die Percussion so bedeatungsvollen Bewegung hindern. Die
Diagnose kann aber auch schwer sein, einfach wegen zu massen-
hafter Ansammlung der Fliissigkeit zur Zeit der ersten Untersuchung.
Fast die ganze Bauchwand gibt dann den dumpfen leeren Schall
der Fliissigkeit, auch die comprimirten und mit Koth gefiillten
Gediirme liefern denselben , der Bamch wird mehr kuglich vor-
gewdlbt, verliert seine in der Mitte abgeplattete Form; von freier
Bewegung der Fliissigkeit sind keine Zeichen mehr wahrzunehmen.
Hier kann dann manchmal noch der gegen die Lendengegend hin
wahrnehmbare Schall des Colons die Erkennung der einfachen und
diinnwandigen Ovariencysten sichern. Jedenfalls aber kinnen nach’
der Punction die Verhiltnisse richtig beurtheilt werden.

d) Diinnwandige schlaffe, aber umfangreiche Ovarien-
cysten nehmen sich am meisten #hnlich mit dem in Rede stehen--
den Zustande aus. Auch sie sind einer Lageveriinderung, eines
Hiniibersinkens fihig, platten sich an der Oberfliche ab und geben
sogar, wenn sie in einer bestimmten Art theilweise von Darm-
schlingen iiberlagert sind, nicht die ihnen gewGhnlich zukommende
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nach oben convexe, sondern eine anscheinend nach oben conecave
| Form der Percussionsdiimpfung, die jedoch immerhin eine schiirfere,
nicht durch Ausbuchtungen unterbrochene Grenzlinie, verglichen
mit den freien Fliissigkeitsergiissen zeigt. Hier entscheidet genaue
Berﬁnksichtiguﬁg der Entstehungsweise der Unterleibsanschwellung,
Untersnchung per vaginam und mikroskopische Betrachtung und
chemische Analyse der entleerten Fliissigkeit.
e) Viele entziindliche Fliissigkeitsergiisse weichen
~vermoge ihrer abgesackten Lage und ziheren Consistenz wesent-
lich von den Transsudaten ab, so dass sie nicht allein aus dem
fieberhaften Verlanfe, der Schmerzhaftigkeit, den heftigeren Funk-
tionsstorungen des Magens und Darmes erkannt werden, sondern
iiberwiegend nach ihren physikalischen Zeichen, denen zufolge sie
weit mehr unregelmiissig begrenzte, in ihrem Wachsthum stark
schwankungsfilhige Geschwiilste darstellen als Fliissigkeitsergiisse.
Die Stelle, an der sie der Bauchwand anliegen, zeigt meistens
ganz umschriebene Vorwilbung, ungleich dumpferen Schall als die
Umgebung . starke Resistenz, auf- und absteigendes oder dem
vealculara.thmen ahnliches Reibegeriiusch , mitunter undeuntliche
Fluctuation.

XVI. Meteorismus intestinorum.

Gasanhinfung im Darmkanal entsteht sowohl, wenn Hinder-
nisse der Ficalbewegung entgegenstehen als auch bei paralytischem
Zustande der Bauchdecken und der Darmmuscularis selbst. Sie
wird begiinstigt, manchmal auch hervorgerufen durch den Genuss
zur Gasentwickelung besonders geeigneter Speisen.” Bei Hemi-
plegischen hat man zuweilen Gelegenheit halbseitigen Meteorismus
zu beobachten, entsprechend der halbseitigen Lihmung der Bauch-
muskeln. Lisst man in solchen Fillen pressen, so verzieht sich
der Nabel nach der gesunden Seite. Der Unterleib wird im Ganzen
kugelig vorgewilbt, das Diaphragma ebenso wie bei den beiden
vorher besprochenen Zustinden nach oben verdriingt, der Herz-
stoss und die Herzdiimpfung nach anfwiirts verschoben, bei lingerer
Daver und hohem Grade selbst die untere Thoraxapertur erweitert.
Aber die Bauchwand ist micht glatt, sondern die Darmwiilste sind
an ihr ausgepriigt, und bei Darmstenosen sieht man dieselben in
lebhafter peristaltischer Bewegung begriffen.

Der Percussionsschall ist nicht fiberall gleichmiissig voll,

sondern entsprechend der verschiedenen Weite der Darmschlingen
20 *
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an einzelnen Stellen hoher oder tiefer. Unter Umstéinden kann
man auch eine Abweichung von der sonst regelmiissigen Kugelform
des Unterleibes wahrnehmen. So wird bei Verengerung des Colon
adscendens oder der Flexura hepatica der Unterleib rechts unten
etwas stiirker als links ausgedehnt erscheinen. Je hioher oben am
Diinndarme die Verengerung liegt, um so geringer der Meteorismus,
der in diesem Falle mehr die muttleren, oberen Theile des Unter-
leibes zu befallen pflegt. (Ist gleichzeitig Fliis&igke_it ergossen,
so sieht man mit jeder Inspiration die Furchen zwischen den
Darmwiilsten etwas tiefer werden.) Die obigen Angaben iiber die
verschiedene Ville des tympanitischen Schalles kiénnen bei Darm-
stenose eine wesentliche Aenderung dadurch erfahren, dass allent-
halben die der Bauchwand anliegenden Darmschlingen mit luft-
haltigem fliissigem Kothe gleichmiissig erfiillt sind und desshalb
einen gleichmiissig hohen tympanitischen Schall liefern. Ks findet
hier eine innige Vermengung der Luft mit dem fliissigen Kothe
statt und die neuerdings mehr in Aufnahme gekommene Entero-
tomie zeigt oft in iiberraschender Weise, dass keineswegs allein
Luft, sondern ein dichter Schaum von Koth die Dirme erfiillte.
Unter diesen Verhiiltnissen begreift sich leicht der allenthalben
gleichmiissig hohe tympanitische Schall. Die Auscultation
zeigt nur hinfige und zahlreiche Rasselgeriusche, die sehr gross-
blasig und klingend sind, das sogenannte Gurren oder Poltern im
Unterleibe. Am Herzen zeigt die Auscultation bisweilen ein sy-
stolisches Geriiusch in der Gegend der Herzspitze, das sich am
besten aus dem Drucke des Diaphragma’s auf den rechten Ventrikel
erkliirt. Diese Erscheinungen komnen rein fiir sich oder gemengt
mit jenen eines Flissigkeitsergusses oder Tumors in der Bauch-
hithle vorhanden sein.
XVII, Unterleibsgeschwilste,

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, die einzelnen Formen
der Geschwulstbildung in dem Unterleibsraume ausfithrlich zu be-
sprechen. Wir konnen uns nur mit der Beschaffenheit grosser,
mittlerer und kleiner Anschwellung des Unterleibes ihren allge-
meinsten Erscheinungen nach bekannt machen. Jede grosse Unter-
leibsanschwellung, die lingere Zeit besteht, bringt nicht nur eine

verstiirkte Wolbung der vorderen Bauchwand, sondern auch glattes

glinzendes Aussehen der Bauchhaut und stiirkere Entwickelung
von Venennetzen an derselben zu Stande. Diese letzteren sind von
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jener bestimmten Form pyramidaler mit ihrer Basis nach dem
Nabel hin gerichteter Venen wohl zu unterscheiden, welche man

| als Caput Medusae bezeichnet, und von der . Communication des
Pfortadergebietes mit den Bauchdeckenvenen entweder durch die
wieder wegsam gewordene und erweiterte Vena umbilicalis (R o-
kitansky) oder durch accessorische neugebildete Pfortaderiiste
(Sappey) ableitet.

Bei jeder Geschwulstbildung innerhalb des Unterleibsraumes
geben die allgemeinen Umrisse der Untferleibsformen be-
stimmte Anhaltspunkte. So findet sich in einer Anzahl von Fillen
der Raum zwischen Nabel und Symphyse besonders stark ausge-
dehnt, der Nabel nach oben geriickt, die untere Thoraxapertur
verhiiltnissmiisig wenig erweitert. Wiedernm in andern Fiillen ist
der Nabel vom Processus xiphoideus weiter entfernt und die Tho-
raxbasis stark erweitert. Man hat unter den erst angegebenen
Verhiltnissen aus dem Becken aufsteigende Geschwiilste vor sich,
namentlich Uterustumoren, Ovarientumoren oder dem Uterus ad-
nexe Greschiviilste. In der zweiten Reihe von Fillen sind es die
oheren Bauchorgane, Leber, Magen, Milz, vielleicht auch Retro-
peritoniialdriisen oder Nieren, welche die Anschwellung bedingen.
Ferner sind seitliche Verschiebungen der Mittellinie und nament-
lich des Nabels, umschriebene seitliche Ausdehnungen des Bauch-
raumes besonders zu beriicksichtigen, wie sie einerseits durch die
Leber nnd Tleocbealgesehwiilste, anderseits durch jene der Milz be-
dingt werden, ferner durch einseitige Anschwellungen der Niere,

~ des Ovariums und anderer paarig vorhandener Organe.

"Hat man durch das Befiihlen des Unterleibes, durch sichtbare
Vorwolbung oder durch umschriebene Percussionsdiimpfung , die
Anwesenheit von Unterleibsgeschwiilsten erkannt, so ist nichst
deren Lage ihre Beweglichkeit, Grosse und Hirte zu beriick-
sichtigen. Geschwiilste, die stark und deutlich mit der Respiration
herah- und heraufsteigen, stehen mit dem Diaphragma in unmittel-
barer Verbindung und gehioren daher gewohnlich der Leber oder
Milz an, doch konnen auch die an dem Diaphragma adhiirent ge-
wordenen (reschwiilste des Magens, des Netzes, der Retroperitoniial-
driisen oder gemischte Geschwiilste die oben gedachte eigenthiim-
liche Bewegung zeigen. Fiir die Geschwiilste des Uterus und der
ihm annexen Organe ist es charakteristisch, dass ihre Bewegung
der Vaginalportion sich mittheilt und somit durch die combinirte
(innere und iussere) Untersuchung wahrgenommen werden kann,
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Hiilse von geringer Spannung namentlich Markschwiimme ofter als

fluctairend mit Unrecht betrachtet, ja selbst von dieser Voraus-
setzung aus der Puanction unterworfen. Uebung des Tastsinnes
und sorgfiltige Untersuchung des Einzelfalles sichern allein in
dieser Richtung. — | :

Die Percussion der Unterleibsgeschwiilste liefert
wohl in der enormen Mehrzahl der Wille den dumpfen leeren
Sehall fester oder fliissiger Gebilde, doch sind uns mehrfache Aus-
nahmen von dieser Regel vorgekommen. Sie betreffen Luftaustritt
in zuvor gebildete abgesatkte peritonitische Heerde, wie diess na-
mentlich bei Perityphlitis perforativa in der Neoedcalgegend heob-
achtet wird: ferner durch Communieation mit dem Magen oder
Darmkanal oder durch spontane Zersetzung jauchigen Inhalts luft-
haltig gewordener perinephritischer Abscesse , Leherechinokocken,

. Ovarientumoren u. d. m. In allen diesen Fillen findet sich tym-
panitischer oder Metallklang fiber der Geschwulst. Die Percussion
an sich entscheidet nur daritber, ob eine solche (reschwulst luft-
haltig sei oder nicht: ob sie fest oder fliissig sei, lehrt die bei der
Palpation wahrgenommene Resistenz. und Fluctuation derselben.
Die Percussion liefert ferner im Vereine mit der Palpation den
genauen Umriss der Form einer solehén Geschwulst und lidsst da-
durch deren Ursprung von dem einen oder anderen Organe er-
rathen, sofern sie dessen bekannte Form in vergrissertem Maass-
stabe wieder gibt. So gehoren birnformige Geschwiilste fiber der
Symphyse gewohnlich der Blase, keilformige eher dem Uterus an, -
sackformige nach oben convexe Geschwiilste, seitlich vom Becken
_aufsteigend sind mehr auf die Ovarien zu beziehen, birnformige
dem Leberrande sich anschliessend auf die Gallenblase, walzen- -
formige vom linken' Hypochondrium ausgegangene mit einer Kerbe
an dem vorderen Rande gehoren eher der Milz an u. s. w.

Die Auscultation der Unterleibsgeschwiilste ergibt nicht
gerade hiiufig Anhaltspunkte iiber ihre Natur, aber es kinnen diese
um so wichtiger sein. Rauhighkeit der Oberflichen bedingt auch °
bei ruhenden Organen ein Reibegeriiusch, das durch Verschiebung
hervorgerufen wird, an der Leber oder Milz oder sonstigen dem
Diaphragma annexen Theilen ein rhythmisches Reibegeriiusch. Ab-
wechselnder Druck auf die mit Gallensteinen gefiillte Gallenblase
kann das Klirren der Gallensteine erkennen lassen. Aehnlicher
Druck auf den Magen oder die Ileociicalgegend liefert bisweilen
gurrende Rasselgeriiusche. Von der allergrossten Bedeutung fiiv die

s
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die Form des gesammten Unterleibes und besonders auf die epi-
gastrische Gegend ihren Einfluss aus. Letztere zeigh anstatt der
seichten Vertiefung zwischen Nabel, Schwertfortsatz und Rippen-
hogen eine ausgebreitete hauptsichlich in die Quere sich aus-
dehnende Vorwilbung , die der rechten sowohl als der linken
Seite angehtrt und ihre untere Grenze bald noch oberhalb, bald
verschieden weit unterhalb des Nabels durch eine seichte Quer-
furche findet. Hilufig lisst der ungerade nach rechts etwas auf-
steigende Verlauf der letzteren sie als grosse Curvatur erkennen.
Gerade in den Fillen, in denen Pylorusverengerung der Magen-
werte zu Grunde liegt, contrastirt das Aussehen der aunfgeblihten
Magengegend wesentlich mit jenem des eingesunkenen iibrigen
Unterleibes. Bei der Betastung erweist sich die vorgewdlbte Par-
thie zwar gespannt, doch immer nachgiebig, von luftkissenartiger
Resistenz.

Die Percussion zeigt je nach dem Inhalte des Magens in
verschiedener Ausdehnung Metallklang oder dumpfen leeren Schall.
Ist in der ausgedehnten Magenhihle iiberwiegend Luft angesammelt,
so wird tympanitischer Schall mit Metallklang angetroffen, der des
grossen Luftraumes halber sehr tief und der diinnen Bauchdecken
halber sehr hell und laut gehort wird. Die Ausdehnung desselben
iibertrifft weitaus jeme des normalen Magens, erstreckt sich nach
unten oft weiter als der Nabel, nach rechts bis zu den letzten
Rippen. Die Unterscheidung dieses Metallklanges oder unter Um-
stinden tympanitischen Schalles von dem Schalle der unterhalb
des Magens gelegenen Gediirme stiitzt sich hauptsichlich auf seine
Tiefe, die eine bedeutende ist und in grosser Ausdehmung die
gleiche. Wo an den untersten Theilen des Magenraumes der
Fliissigkeitsspiegel seines Inhaltes als Percussionsgrenze nachge-
wiesen werden kann, indert der dumpfe Schall rasch mit jeder
Kirperbewegung seine Lage. Man kann sich leicht von dem Ein-
flusse der Nahrungsaufnahme einerseits, andererseits des Erbrechens
auf die Hiohe und Begrenzung des Percussionsschalles der Magen-
gegend iiberzeugen. Auch die Respiration indert etwas die Di-
mension der Magenhdhle durch den Druck des Diaphragma’s und
gewinnt dadurch einigen Einfluss auf die Hohe seines Schalles.
Bei starker Percussion erhilt man bisweilen, wenn eine diinne
Luftschicht zuniichst unter den Bauchdecken gelagert ist, das Ge-
riiusch des gesprungenen Topfes, hiufiger noch klingende Rassel-
gerfinsche, die sehr grossblasig neben dem Percussionsschalle zu
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ration die Leberdimpfung kleiner wird. Die Verkleinerung der
Leber hat gewhnlich auf die Form® des Rippenbogens keinen ex-
heblichen Einfluss, wohl aber wiirde stiirkere Einsenkung der zu-
niichst an den Rippenbogen sich anschliessenden Weichtheile ge-
sehen werden kinnen, wenn nicht in den meisten Fiillen Ascites
mit Meteorismus in entgegengesetzter Richtung wirkten.

Die Percussion zeigt die Leberdimpfung an der normalen
Linie, oder je nach Umstinden tiefer oder hoher beginnend und
von betriichtlich verminderter Hohe. Gewdhnlich beginnt die Ver-
kleinerung am liuken Lappen, daher dieser geringere Hohe und
Breite seiner Diampfung erkennen lisst, und zugleich einen in sol-
chem Maasse tympanitischen Schall liefert, dass darans auch auf
Verdiinnung dieses Theiles der Leber geschlossen werden kann.
Dann wird auch der Schall des rechten Lappens tympanitisch neben
seiner dumpfen Beschaffenheit und zugleich auf einen schmalen
Streif redueirt. Nur bei sehr unregelmiissiger Verkleinerung fehlt
die Leberdimpfung an einzelnen Stellen z. B. in der Axillargegend
in einiger Breite. Sind die Bauchdecken schlaff und diinn, so
kann man oft noch den Leberrand erveichen und z. B. bei Cir-
rhose als harten, zugeschiirften oder hickerigen erkennen. Yon
besonderem Werthe ist es fiir die Diagnose der Verkleinerung
der Leber, wenn zu verschiedenen Zeiten, unter gleichen Spannungs-
verhiltnissen der Bauchdecken, bei gleich hohem Stande des Iha-
phragma’s ibre Hihe als abnehmende, ihr unterer Rand dem obern
niher stehend getroffen wird. Es darf niimlich als Regel betrachtet
werden, dass die fortschreitende Verkleinerung der Leber sich durch
- Hinaufiiicken des untern Randes zu erkennen gibt, da sie ihre
Fixation am Diaphragma besitzt. Nur bei sehr rasch eintretender
bedentender Verkleinerung, oder bei gleichzeitiger Entwicklung von
Emphysem riickt auch der obere Rand herab.

Die schnellste und bedeutendste Verkleinerung dieses Orgaves
findet bei der acuten gelben Atrophie statt, einer Wirkung hochst
_intensiver septischer Intoxication mit fettiger Entartung der Leber,
des Herzens und der Nieren. Hier kann oft im Laufe emes oder
weniger Tage vollstiindiges Verschwinden der Leberdinipfung nach-
gewiesen werden, indem das Organ zugleich schlaff wird, gegen
die Wirbelsiiule zuriicksinkt und- von Darmsehlingen iiberlagert
wird. Zwei Vorgiinge kbnnen zu einer bedeutenden Unterschiitzung
der Grisse der Leber fithren, niimlich bedeutende Erweiterung der
untern Thoraxapertur, sodass die convexe Fliche der Leber von
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winnt, oder wenn der Inhalt der Unterleibshohle ohnehin vermehrt
ist, driingt die vergrosserte Leber das Diaphragma nach oben und
findet demmach auch Vergrisserung der Leberdimpfung nach auf-
wirts statt. Die untere Grimze wird also fiir gewbhnlich allein
_verschoben, sie erreicht den Nabel, iiberschreitet denselben und
kann selbst bis gegen die Symphyse hin sich ausdehnen. Ausser-
dem breitet sich der linke Leberlappen entsprechend gegen die
Milz hin aus, sodass er diese berithrt, oder selbst nach oben ver-
schiebt und onmittelbar an das linke Hypochondrinm sich an-
stemmt. Der rechte Leberlappen kann sich natiirlich nicht weiter
gegen die Rippenwand hin ansdehnen, wohl aber diese vorwdiben,
oder selbst umstiilpen. Bei solchen grossen Lebertumoren finden
sich Leberdimpfungen, die den grossten Theil der vordern Bauch-
wand einnehmen, den Magen vollstindig iiberlagern und nament-
lich bei Hinzukommen von Ascites oder Milztumor allenthalben
dumpfen Schall an der vorderen Bauchwand bedingen. In diesen
Fiillen kann dann auch das Diaphragma betriichtlich selbst bis zur
dritten oder vierten Rippe nach aufwiirts verschoben werden. Bei
der Palpation fiihlt man die glatte ebene, oder mit einigen Hockern
oder Greschwiilsten besetzte Leberoberfliiche, sofern es gelingt, die
Bauchwand geniigend zur Erschlaffung zu bringen. Besonders
wichtig ist die Unterscheidung des bald zugeschiirften sehnig schnei-
denden, bald abgerundeten oder hockrigen
Leberrandes, der durch die Incisura pro Ve~
sica fellea, dann durch seine respiratorische
Bewegung charakterisirt wird. Gelingt es
die untere Fliche zu erreichen, so sind an
dieser die beiden Lingseinschnitte wahrzu-
nehmen. '

Greschwiilste der Leber werden haupt-
gichlich durch Carcinom, Abscess und Echi-
nokocken dargestellt. Sie kinnen bei mehr
centraler Lage sich allein durch eine Ver-
grosserung des gesammten Organes kund
geben in der Art, dass dessen regelmissige
Form ziemlich bewahrt bleibt, hiiufiger ragen Fig- 5t Leberdimplung
i g : 2 bei Echinocooeus hepatis.
gie an einer der heiden Fliichen oder am  puerhalb der punlctirten
Rande der Leber vor. . Thre tasthare Form Linien woar die _La'l.ulr van

: g - . Darmschlingen iiberlagert,
sowohl als ihre Permlssmnsﬂ.a.mpfm}g schliesst  emmach nur #u filhlen,
sich unmittelbar an jene der Leber am, zwi- yloht:Am:pgealitiven:
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kann earcinomattse Entartung der Gallenblasenwiinde zu Grunde
liegen. Manche andere Entstehungsweisen derselben ergeben sich
nur aus der speciellen Analyse des einzelnen Falles.

Mit der Leber verwachsende, unter ihr entstandene, nnd nach
unten sich ausbreitende Geschwiilste des Netzes, Magens, des
Pankreas und der retroperitoniialen Lymphdriisen bedingen gleich-
falls Vorwolbung des gesammten Unterleibes, besonders seines
oberen Theiles, Brweiterung der Thoraxbasis, unter Umstinden
selbst stiirkere Wolbung des rechten Hypochondriums. Ihre Dim-
pfung schliesst sich so unmittelbar an die Leberdimptung an, dass
sie durch die blosse Percussion nicht von ihr unterschieden werden
kann, ja es reicht manchmal die sorgfiltigste Palpation nicht aus,
um den auf die Geschwulst aufgeklebten, unbeweglich gewordenen,
oder unmerklich mit der Respiration auf und ab gleitenden Rand
der Leber von ihr zu unterscheiden. In der Mehrzahl der Fiille
freilich gelingt es, wenn der Tumor nicht adhiirent ist, die be-
wegliche Griinzlinie des unteren Leberrandes an den Bauchdecken
zu sehen, andernfalls dessen Contouren durch die Betastung zu
unterscheiden. :

XXL Geschwiilste der Milz,

Dieselbe Percussionsmethode, durch welche die normale Milz-
dimpfung ausfindig gemacht wird, dient auch zur Hrkennung des
vergrosserten Organes. Es wird also zuerst in der Axillargegend
von der Lunge aus die obere Griinze der Milz (linksseitiger Stand
des Diaphragma's) aufgesucht, sodann durch senkrechte Percussion
nach abwiirts die untere Griinze: nachdem'diess in mehreren Linien
geschehen ist, wird die hintere Grinze in der Nihe des elften
Brustwirbels und die vordere in der Gegend der freien Spitze der
elften Rippe bestimmt. Dieses etwas umstindlichen Verfahrens.
wird man hiiufig iiberhoben, wo zwischen Symphyse und linkem
Rippenbogen ein guter Theil der Milz iiber letztere vorragt, und
somit der tastenden Hand leicht zngiinglich ist. In diesen Fiillen
grosser Milzgeschwiilste findet sieh das linke Hypochondrium vor-
getrieben, die linke Hiilfte des Unterleibes stiirker gewdlbt, die
Respirationshewegungen des untern Theils der linken Brusthilfte
vermindert, und man fiihlt einen unter dem linken Hypochondrium
hervorkommenden, gegen die Symphyse gerichteten, gerundeten,
etwas gebogenen Rand eines festen glatten Korpers, dessen stumpf-
spitziges Ende sehr deutlich umfasst werden kann ., und je nach
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Umstinden vor der Spitze der elften Rippe in der Gegend des
Nabels, am hiiufigsten nach links und abwiirts von diesem getroffen
wird. HEs kann etwas zuruckg&drangt werden , erlaubt seitliche
Verschiebung, riickt mit der Respiration etwas nach auf- und ab-
wiirts, und #indert auch bei rechter und linker Seitenlage seine
Lage etwas. Um zur vollen Ueberzeugung zu gelangen dass ge-
rade die Milz der vorliegende harte feste Korper sei, muss man
noch an dem vordern Rande derselben, nahe der Spitze, die aller-
dings etwas inconstanten, bisweilen mehrfachen Einkerbungen
aufsuchen, den hintern Rand soweit moglich gegen Darmbein
oder Rippenbogen hin verfolgen, endlich durch die Percussion die
+ Umrisse des dumpf schallenden Organes vollstiindig zu gewinnen
suchen. Dabei zeigt sich, dass das Diaphragma nahe der Wirbel-
siule etwas nach oben verschoben ist, und bei sehr grossen Tu-
moren eine geringe Dislocation des Herzens nach innen und oben.
Ueber solchen sehr grossen Milztumoren habe ich bei Cirrhose
und bei Intermittens Reibegeriiusche wahrgenommen, die rhythmisch
mit der Respiration erfolgten; auch bei Leukimie wurden solche
von Roth und andern gefunden. Die momentane Vergrisserung
solcher Tumoren wiithrend des Wechselfieberanfalles lisst sich leicht
constatiren, ebenso ihre Verkleinerung bei Darmblutung, Dysen-
terie oder Magenblutung.

Kleinere Milztumoren iiberragen mit ihrer Spitze den Rlppen-
bogen gar nicht oder nur wenig, bewirken weder verstirkte Wol-
bung der Milzgegend, noch Verdringung des Diaphragma’s und
Herzens, oder diese Verdriingung ist doch eine wenig bedeutende.
Demnach werden sie nur durch die Percussion erkannt, falls nicht
sehr giinstige Verhiiltnisse der Bauchdecken und betriichtliche
Hirte der geschwollenen Milz, deren Spitze auch hinter oder ge-
rade unter dem Rippenbogen dem Tastgefithl zugiingig machen.
Vorziiglich die Verbreiterung der Milzdimpfung lisst die Ver-
grosserung des Organes erschliessen. Grundsitzlich ist die Unter-
suchung ofter zu wiederholen und zwar bei derselben Korperlage,
indem die Grossenverhiiltnisse der Milzdimpfung mit dem Wechsel
der Korperlage nicht unbetriichtlich sich iindern. Die Beweglich-
keit solcher kleiner Milztumoren ist jedoch eine verhiltnissmiissig
geringere. Die von Manchen iiber denselben gehdrten ecircula-
torischen, wahrscheinlich Venengeriinsche sind mir nie zur Beob-
achtung gekommen, obwohl ich Intermittenskranke, bei welchen
sie sich finden sollen, ofters darauf untersuchte.
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Die wiederholte Percussion der Milz, wo es sich um geringere
Anschwellung derselben handelt, ist namentlich desshalb nothig,
um sich vor Verwechslungen der Dimpfung des stark mit Speisen
angefiillten Magenfundus mit der Milzdim-
pfung sicher zu stellen. Ausserdem kionnen
noch mehrere [rrthiimer passiren. Die Dim-
pfong der vergrosserten linken Niere kann
als vergrisserte Milzdimpfung aufgefasst .
oder wenigstens mit ihr znsammengerechnet
werden. Hievor schiitzt die Beriicksichtigung
des hellen Schalles des Colons, der in Form
eines Liingsstreifes iiber die Niere hinweg-
linft, und der einspringende Winkel , der
zwischen Milz- und Nierendimpfung sich
findet. Sehr leicht werden der Milzdimpfung s -
benachbarte pleuritische und peritonitische Eﬁn;:;iehmnilél:nr Neben
Exsudate zugerechnet. Anderseits sah ich @™ H“";:Lmd:i TEThRR
die im Intermittensparoxysmus vergrosserte,
und hinten sich hinaufschicbende Milzdimpfung einmal mit einer
beginnenden Pneumonie des linken untern Lappens, ein anderes
Mal mit einem Pleuraexsudate verwechseln.

Wiihrend gewohnlich die regelmissige Form die Erkennung
der Milzdémpfung leicht macht, kommt es auch vor, dass hickerige
Carcinom- oder Behinokockengeschwiilste derselben mit #hnlichen
Anschwellungen des Netzes, des Magens oder der Retroperitonial-
driisen verivechselt werden. In dieser Beziehung ist zu beriick-
sichtigen, dass Geschwiilste des Magens nicht leicht einen so vollig
dumpfen Schall liefern als jene der Milz, dass die des Netzes einen
grisssern, die der Retroperitoniialdriisen einen geringeren Grad von
Beweglichkeit darbieten, als die Milzanschwellung. Wiihrend die
genannten beiden iiberaus selten, namentlich selten primir in der
Milz sich findenden Geschwulstformen sehr umfingliche, unregel-
miissig geformte Tumoren abgeben, ist das Verhiltniss ein anderes

- Fig. 82.

‘bei der hinfigsten Form der Milzgeschwiilste, bei dem Syphilom

der Milz. Dasselbe findet sich meist zugleich mit der analogen
(teschwulstform der Leber, jedoch zu Dutzenden das dunkelviolette
Parenchym der Milz durchsetzend, von jeder Grisse bis zu dem
Umfange eines Taubeneies vor, von weissgelber Farbe. Die Milz
ist dabei um das Zwei- bis Vierfache vergrossert. Sie ragt meist
iiber den Rippenbogen vor. Man findet an diesem vorderen Ab-
Gerhardt, Auscultation. 2te Aufl. 21
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ist, dass das Organ in einen soliden, starven Behilter umgewan-
delt wird.

Das Einfithren des Katheters kann zweierlei Auscultations-
erscheinungen zur Folge haben: das klirrende Geriiusch, das beim
Zusammenstossen des Metalles mit Harnblasensteinen entsteht und
zweitens ein glucksendes Geriiusch des Lufteintrittes dann, wenn
bei umfiinglich mit den benachbarten Peritonialflichen verwach-
senem Harnblasenscheitel, das Organ durch Druck entleert worden
war mit dem Nachlasse dieses Druckes.

XXIII. Nierengeschwiilste -

kinnen ‘entstehen 1) durch Massenzunahme der Driisensubstanz
oder Einlagerung in dieselbe, oder 2) durch Fliissigkeitsansammlung
im Nierenbecken. Auch die Vereiterung des Bindegewebslagers
der Niere (Paranephritis) wird dazn gerechnet. In die erste Gruppe
gehoren die Hypertrophie, Amyloidentartung, Krebs- und Echino-
kockengeschwulst. Die Form der Niere wird bei letateren bfter
in eine knollige, walzenartige oder sonst unregelmiissige umge-
 wandelt. Zur zweiten Gruppe gehoren Pyelitis, Hydronephrose,
Haemonephrose. Bei diesen bleibt die Form der Niere gut ge-
wahrt, wenn sie auch unter Untergang der Driisensubstanz in
kolossale Dimensionen iibergefilhrt werden kann.

Kleinere Nierengeschwiilste kimnen nur aus der Percussion
erkannt werden, soferne sie nicht etwa an einer wandernden Niere
sich gebildet haben. Der Vergleich der Normalmaasse der beiden
Nierenddmpfungen und der Grenzen bei Gesunden von iihnlichem
Korperbaue fiihrt dahin, auch geringe Anschwellungen ausfindig
zu machen. Beim Heranwachsen werden Leber, Milz und Dia-
phragma sehr bald neben der Wirbelsiule in die Hohe geschoben.
Die daraus entstehende percutorische Grenzverschiebung ist nicht
immer leicht zu deuten. Erst weit spiiter gelingt es von der vor-
deren Bauchwand aus bei entgegengesetzter Seitenlage die Ge-
schwulst in der Nabelhthe etwa mit der eingedringten Hand zu
erreichen , wihrend die andere Hand einen leichten Druck anf die
Nierengegend ausiibt. Diese Gegend zwischen Wirbelsiiule, letzten
Rippen und Darmbein wird in verschiedenem Grade vorgewolbt,
von hier aus verbreitet sich die Vorwolbung nach der seitlichen
und vorderen Bauchwand und richtet sich bei manchen Formen
(z. B. angeborener Cystenniere) so nach oben, dass sie zugleich den






Nachtrag.

Optische Untersuchung des Percussionsschalles,

Man kann die einzelnen Schwingungen des Percussionsschalles
an einer empfindlichen Gasflamme und namentlich an dem Licht-
streif, der auf einem rotirenden Spiegelprisma deven Bild darstellt,
sichtbar machen. Bs sind jedesmal nur wenige, etwa 3—12 Schwin-
gungen, meistens 5—8, die durch einen Percussjionsstoss hervor-
gerufen werden. Fiigt man Resonatoren mit dem Schnabel in das
Gummirohr ein, das zu der empfindlichen Flamme fiihrt, und per-
cutirt mittelst Hammer und Plessimeter nahe an der Basaloffnung
des Resonators, so hort man dessen Grundton und sieht gleich-
zeitig an irgend einer Stelle des Spiegelbildes einige einfache gleich-
artig gestaltete Zacken, deren mittlere die grossten, deven seitliche
niederer erscheinen. Dieses gleiche Bild einer Gruppe regelmissig
und gleichmiissig gestalteter Zacken an” dem oberen Rande des
Lichtstreifs, kann ebenso zur Anschauung gebracht werden, wenn
man anstatt eines Resonators die gedffnete Mundhohle percutirt
und das Zuleitungsrohr nahe vor die Munddffnung hiilt. Bei den
Resonatoren sowohl als bei der' Mundhohle sind die Zacken mm so
kleiner und niederer, je hoher der Percussionsschall ausfillt. " Das
Resultat ist das gleiche, wenn man den Kehlkopf oder die Luft-
rohre. percutirt und das Fangrohr der empfindlichen Flamme vor
den Mund hiilt. Ja, wenn man den Magen oder Darm percutirt
und das Rohr in die Niihe des Plessimeters hiilt, ergibt sich die
gleiche Schallerscheinung. Bs erweist sich somit als allgemeiner
Charakter des tympanitischen Schalles, dass sein Flammen-Spiegel-
bild aus vollig- gleichartigen Schwingungen besteht, die nur um so
grosser erscheinen, je tiefer und je lauter der tympanitische
Klang war.

Die Lichterscheinung des nichttympanitischen Schalles stimmt
mit derjenigen des tympanitischen darin iiberein, dass sie nar
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