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Fieber. Pulsfrequensz. T
alle Abend; viel seltener sind die Fille von ein- oder mehr-
tigigen Intervallen, wo auch die Abendtemperatur normal bleibt,
— Beide Temperaturtypen kommen bei den mannichfaltigsten
Krankheiten des Respirationsapparats (z. B. den kisigen zur
Lungenphthisis fithrenden Pneumonien), sowie chronisch-ent-
zitndlichen Krankheiten der Unterleibsorgane vor.

Das zweite Fieberzeichen, die Vermehrung der Puls-
frequenz, giebt bei Weitem nicht einen so sicheren Werth-
messer ab fiir die Hohe des Fiebers, als die Temperatur, weil
sie nicht in jedem Falle mit der Temperatur in gleichem Ver-
haltniss steigt und sinkt. ;

Die normale Pulszahl des Erwachsenen schwankt zwischen
60 und 80, im Durchschnitt betrigt sie 72 in der Minute. Die
ficberhaften Pulsfrequenzen bewegen sich in den Grenzen von
80— 150, und zwar kann man, aber nurim Allgemeinen, Puls-
(requenzen bis 100 als missiges Ficber, iiber 100—120 als ziem-
lich starkes und iiber 120 als hochgradiges Fieber bezeichnen;
Pulsfrequenzen iiber 140—150 sind in der Acme der schwer-
sten Krankheiten schon selten, noch seltener mit giinstigem Aus-
gange; iiber 150—160 Pulse, die dann sehr klein und fadenformig
werden, kommen fast nur gegen das Lebensende der schweren
acuten Organ- oder Infectionskrankheiten und unter den nicht
fieberhaften, d. h. nicht von Temperaturerhdhung begleiteten
Krankheiten, nur bei der Basedow'schen Krankheit in verein-
zelten Fallen vor®).

Tm Allgemeinen verlaufen die acuten Krankheiten bei Kin-
dern, deren normale Pulsfrequenz schon héher ist, auch unter
einer héheren Pulsfrequenz als bei Erwachsenen; auch schwiich-
liche Individuen zeigen im Fieber unter sonst gleichen Bedin-
gungen eine hohere Pulsfrequenz als robuste. — Disproportio-
nen zwischen Temperatur und Puls, und zwar ziewlich hohe
Temperatur bei niedriger Pulsfrequenz und umgekehrt, sind
dusserst hiufig; wo diese Differenzen aber sebr bedeutend sind,

*) Auch die seltenen Fille von Compression des Halsvagus bedingen
dadurch eine sehr hohe Pulsfrequenz, dass der regulatorische Einfluss dieses durch
die Compression gelibmten Nerven auf das Herz aufgehoben ist. In einem Falle
meiner Beobachtung war der Vagus am Halse durch eine grosse Lymphdriisen-

geschwulst comprimirt, die Pulsfrequenz betrug 160 (ohne Erhéhung der Tem-
preratur).













Cyanose. 11

Krankheiten des Respirationsapparats. Unter den letzteren be-
dingt die Tuberculose hiufig schon frithzeitig cine Erblassung
der Gesichtsfarbe; zum Theil sind wiederholte Haemoptysen,
vorwiegend aber die diese Krankheit begleitenden Fieber-
bewegungen Ursache der Erblassung; die Blisse des Gesichts
kann hierbei eine allgemeine sein, oder einzelne Stellen, wie
die Gegend der Jochbogen, sind roth gefirbt, die beriich-
tigte circumseripte Rothe der Tuberculdsen. Charakteristisch
ist ferner bei diesen Kranken der rasche Wechsel der Gesichts-
farbe nach den geringsten korperlichen Bewegungen oder psy-
chischen Erregungen; eben noch blass, erscheint das Gesicht
plotzlich mit flammender Rothe iibergossen, die eben so rasch
wieder schwindet. In ausgesprochener Weise bietet die Gesichts-
farbe dieses Bild bei jugendlichen Individuen mit zarter IHaut
und einem subacuten Verlauf der Krankheit; die Erscheinungen
sind weniger deutlich oder fehlen ganz bei mehr chronischem
Verlaufe.

Eine zweite sehr hiublige Verinderung der Hautfarbe ist die

Cyanose.

Sie zeigt sehr verschiedene Intensititsgrade, -von einem nur
leicht bliulichen Anflug bis zu fast dunkelblau-schwairzlicher
Farbung kommen alle Zwischenstufen vor. Da, wo die Haut
am zartesten, gefissreichsten, sowie an den extremen Korper-
theilen beobachtet man die cyanotische Farbung am frithesten
und deutlichsten, so namentlich im Gesicht an den Lippen,
Nasenspitze, Augenlidern, Ohren, dann an den letzten Finger-
phalangen, den Ellenbogen und Kniescheiben, den Zehen, in
den hoheren Graden erscheint die ganze Korperoberfliche cya-
notisch gefirbt, wobei jedoch die vorbin genannten extremen
Korpertheile an Intensitit der Firbung stets iiberwiegen. Ebenso
wie die Haut zeigen die sichtbaren Schleimbdute das cyanotische
Colorit. Neben der blanen Farbung sieht man hiufic auch die
oberflichlich gelegenen Venen (Hautvenen am Arm, Hals u.s, w.)
als sehr stark gefillte blaue Striinge hervortreten.

Cyanose ist stets ein Zeichen, dass das Blut sauerstoffarm
und kohlensiurereich ist, dass es also entweder in den Lungen
nicht ausreichend oxydirt ist oder dass es in Folge einer zu







Cyanose. 13

primirt oder durch Verlust ihrer Elasticitit inexpansibel
werden.

Als Beispiel fir die Infiltration der Lungenzellen eines
grosseren Lungenabschnitts dient die Pnenmonie im Stadium
der Hepatisation, als Beispiel fiir die Compression derselben das
pleuritische Bxsudat, und durch Elasticitiitsverlust inexpansibel
endlich werden die Lungenzellen durch das vesiculire Lungen-
emphysem. In diesen und allen anderen zu dem gleichen Effect
fiahrenden Krankheiten werden die Lungenalveolen impermeabel
fiir den Luftzutritt, und betrifft dies beispiclsweise eine ganze
Lunge, so ist die nunmehrige Respirationsfliche um die Halfte
kleiner geworden. Naturgemiss sollte man daher erwarten, dass
proportional mit der Abnahme der Respirationsfliche die Cya-
nose stirker wiirde. Dem ist nicht so. Die Ursachen hierfiir
sind biufig individuelle und sehr verschiedene und lassen sich
nicht simmtlich generalisiren; constant zeigt hingegen die Beob-
achtung, dass die Cyanose um so stirker wird, je rascher
die Verkleinerung der Respirationsfliche oder die Verringerung
des Luftzutritts, also kurzgefasst das Respirationshinder-
niss eintritt und je kriftiger, blutreicher das ergriffene
Individuum ist. Ein plétzlich eintretender Pneumothorax
z. B., sei er durch Schussverletzung oder durch Bersten einer
Lungenhdhle entstanden, macht bedeutende Cyanose, bei einer
ebenso bedeutenden, aber allmilig eintretenden Compression der
Lunge durch ein pleuritisches Exsudat hingegen ist die Cyanose
eine geringere; ein ahnlicher Contrast zeigt sich bei der acuten
Infiltration der Alveolen in der Pneumonie urd dem Lungenddem
und den chronisch sich entwickelnden Infiltrationen mit schliess-
lichem Untergang der Alveolen in den mannigfachen Verdich-
tungs- und Schrumpfungsprocessen der Lunge. Neben mannig-
fachen individuellen Verschiedenheiten ist der Grund der ge-
ringeren Cyanose bei den chronisch sich entwickelnden Verklei-
nerungen der Respirationsfliche darin zu suchen, dass die ge-
sunde Lunge sich stirker ausdehnt und so wenigstens zum
Theil ein Aequivalent fiir die gehemmte Oxydation des Blutes
in der erkrankten Lunge herstellt. Die zweite Erfahrung, dass
robuste, blutreichere Individuen bei bestehenden Respirations-
hindernissen ceteris paribus eine stirkere Cyanose darbieten als
anaemische, findet ihre Erklirung darin, dass je blutreicher ein























































Pathologische Thoraxformen, 31

Lunge vollstindig comprimiren, Erweiterung des unteren Tho-
raxabschnittes, am deutlichsten an der Riicken- und Seiten-
fliche, bei nur mittelgrossen Exsuadaten; sehr missige Fliissig-
keitsmengen, welche im hintern untern Abschnitt der Plenra-
hohle Platz gewinnen, erweitern die betreffende Thoraxparthie
nicht.

Die Erweiterung des Thorax durch pleuritische Exsudate
kommt in erster Linie zn Stande durch eine Abflachung der
Intercostalfurchen (Verstreichen der Intercostal-
rdume), demnichst durch Druck der Fliissigkeit gegen
die Thoraxwand. Das Verstreichen der Intercostalriume ist
theils Folge einerdurch serosentziindliche Durchfeuchtung der In-
tercostalmuskeln bedingten Parese derselben, wesentlich aber Folge
der aufgehobenen Zugkraft der Lunge wegen ihrer Abdringung
von der Thoraxwand. Ist das Exsndat nurein mittelgrosses, so dass
z. B. der obere Lungenlappen lufthaltig bleibt, so beschrinkt
sich die Verstreichung der Intercostalriume auf den unteren Tho-
raxabschnitt; die oberhalb des Fliissigkeitsspiegels gelegenen Inter-
costalmuskeln bleiben intact, d. h. die Intercostalraume bleiben ein-
gezogen. Solange das Exsudat sich noch dadurch Platz in der Pleu-
rahdble geschafft hat, dass es die Liuunge comprimirt, ist die
Erweiterung des Thorax keine bedentende, wichst aber die Fliissig-
keitsmenge noch mehr, so tritt nun der zweite Factor fiir die
Erweiterung des Thorax, der Druck der Flissigkeit gegen die
innere Thoraxwaad und alle nachgiebigen Theile hinzu; das
Zwerchfell wird tiefer gedringt und init ihm die unterhalb des-
selben gelegenen Organe (rechts die Leber, links die Milz);
das Mediastinum wird nach der entgegengesetzten Seite und
bei linksseitigem Exsudat mit dem Mediastinum zugleich das
Herz nach rechts gedringt. Es wird also die betreffende Tho-
raxhilfte in ibrem Lings- und Querdurchmesser noch mehr er-
weitert, als es fiir die Inspection erscheint.

Wird das pleuritische Exsudat in nicht zu langer Zeit re-
sorbirt, so kehrt die Thoraxhilfte wieder in ihre normale Di-
mension zuriick, vorausgesetzt, dass die Lunge ihre Elasticitit
und Expansion vollkommen wiedergewinnt.

Dieselbe Wirkung, welche die Flissigkeit im Pleurasack
auf die Formverhiltnisse des Thorax hat, hat auch Luftansamm-
lung in derselben (Pneumothorax). Da der Pneumothorax immer












Pathologische Thoraxformen. 3b

Nahezu ebenso bedeutende Verkleinerungen der Thoraxhalfte wie
durch spiit resorbirte pleuritische Exsudate kénnen auch durch
chronische Verdichtungen einer ganzen Lunge, namentlich dureh
chronisch interstitielle Pnenmonien (gewéhnlich von secundiren
Bronchicktasien begleitet) bei I{indern hervorgerufen werden.

So habe ich bei einem 12jihrigen Knaben in Folge chronisch interstitieller
Processe eine so hochgradige (spiter durch die Obduction niher festrestellte)
Schrumpfung der rechten Lunge beobachtet, dass die rechte Thoraxhiilfte gegen
das Sternum beirachiet fast eine Grube bis zur vierten Rippe bildete. An die-
ser Stelle befand sich das Zwerchfell und die mit demselben heraufzerickie Le-
ber, das Herz war nach rechts bis in den dritten Intercostalraum nahe am Ster-
num hineingezogen, hier war der Spifzenstoss fihlbar.

Die dritte Gruppe pathologischer Thoraxformen um-
fasst die Einsenkungen grésserer oder kleinerer Stellen am
Thorax; sie kommen durch alle Schrumpfungsprocesse in den
Lungen, gleichgiiltiz ans welcher Ursache, dadurch zu Stande,
dass eine geschrumpfte Lungenpartie einen kleineren Raum
einnimmt, als eine lufthaltige. Da nun der Raum nicht durch
ein anderes Organ ausgefiillt werden kann, so giebt die ent-
sprechende Thoraxpartie dem atmosphirischen Luftdruck nach
und sinkt ein.’

Bei Weitem die hiufigste Ursache fiir diese Einsenkungen
sind die kisigen Verdichtungen (Tuberculose) der Lunge, und
der Lokalitit dieses Processes entsprechend finden sich daher
Einsenkungen am haufigsten in den vorderen oberen Partien
des Thorax, bald einseitig, bald doppelseitiz an den regiones
supra- oder infraclaviculares, in viel geringerem Grade an den Re-
giones supraspinatae. An den tieferen Stellen der hinteren Theo-
raxfliche sind Einsenkungen, selbst bei betrichtlichen Schrum-
pfungen des Lungengewebes, selten, weil dieselben — gewdhn-
lich ist es Bronchiektasie — nicht zur Abmagerung fiihren
und die starke Riickenmuskulatur leichte Differenzen im Niveau
der Brustwand nicht hervortreten ldsst. —

Wihrend die bisher betrachteten Verinderungen am Brust-
korb durch Krankheiten des Respirationsapparates erworben sind,
giebt es eine hesondere Thoraxform, welche auf ciner mangel-
haften Entwickelung beruht und die ziemlich haufie zur Ent-
stehung von kisigen Processen und Tuberculose in den Lungen
Veranlassung giebt; sie charakterisirt sich durch einen langen
und schmalen, platten Thorax, abgeflachte regiones supra- und
infraclaviculares, breite Intercostalriiume (wegen der geringen
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Respirationsbewegungen. 41

lich fiir die totale Luftleere der Lunge beim Pneumothorax oder
bei hochgradiger Impermeabilitit des Parenchyms aus anderer
Ursache.

Besteht ein Respirationshinderniss in beiden Lungen in nahezu
gleicher Tn- und Extensitit, so sind die Excursionen des Tho-
rax trotz der bedentenden inspiratorischen Anstrengungen auf
beiden Seiten sehr gering, so z. B. beim doppelseitigen Lungen-
emphysem,

Ist das Respirationshinderniss im oberen Lappen einer
Lunge, (die hiufigste Ursache davon ist Phthisis pulmonum),
so ist die geringere Bewegung des Thorax bei der Respiration
auf den oberen Theil des Thorax b schrinkt; ist der Luftgehalt
in beiden oberen Lungenlappen vermindert, so ist das Urtheil,
ob die beiderseitigen Excursionsweiten an den oberen Thorax-
partien abnorm gering sind, erschwert, weil die Vergleichung
fehlt. — Mitunter sicht man einzelne Stellen am oberen Theil
einer, seltener beider Thoraxhalften bei der Inspiration ein-
sinken und bei der Exspiration sich wieder hervarwdlben. Bei
genauerer Betrachtung erscheinen diese, gewdhnlich in dem
Raume zwischen erster und dritter Rippe vorn vorkommenden,
mehr oder weniger grossen Stellen schon in der Athempause
etwas eingesunken im Vergleich zu den benachbarten Partien.
Es sind dies verdichtete, der Lungenoberfliche nahe gelegene
und gewdhnlich mit einer grésseren oder mehreren kleineren
Hohlen durchsetzte Lungentheile. Die Einsenkung kommt hier
dadurch zu Stande, dass bei der Erweiterung des Drustkorbes
durch die Respirationsmuskeln das verdichtete Lungenparenchym
nicht folgen kann, weil es nicht ausdebnungsfiahig ist; es muss
daher die diesem verdichteten Gewebe entsprechende Thorax-
stelle dem atmosplirischen Linftdruck nachgeben und einsinken.

Endlich bietet die Betrachtung der Respirationshewegungen
an dem oberen und unteren Theil des Thorax noch einen all-
semeinen diagnostischen Anhaltspunkt. Bei Respirationshinder-
nissen in den oberen Lungenlappen treten die unteren in stér-
kere (vicariirende) Thitigkeit; man sieht das Zwerchfell stark
agiren, die unteren Thoraxpartien sich weit ausdehnen, wih-
rend die Respirationsbewegungen an der oberen Thoraxgegend
geringe Excursionen zeigen. Phthisische Individuen zeigen oft
diesen Respirationstypus. Ist andererseits die Thitigkeit des







Respirationsfrequenz. Dyspnoe. 4.3

ihre Herzthitigkeit hierdurch gesteigert wird, ebenso vermehren
Gemiithsaffecte, selbst die eigene Beobachtung oder das Be-
wusstsein der Kranken, dass sie beobachtet werden, die Fre-
quenz der Athemziige. Allen diesen Momenten hat man, wo
¢s sich um Feststellung einer geringen, aber immerhin ins Ge-
wicht fallenden Zunahme der Respirationsfrequenz, z. B. im
Beginn der Lungentuberculose, handelt, sorgfiltig Rechnung zu
tragen resp. sie zu eliminiren.

Pathologisch wird die Respirationsfrequenz vermehrt
unter folgenden allgemeinen Bedingungen: ;

1) Bei Schmerzhaftigkeit irgend eines Korpertheiles,
der durch die Respiration in Bewegung gesetzt wird, sei es am
Thorax, dies ist der gewdhnlichere Fall, oder am Abdomen.
Der Kranke athmet in diesen Fiilen hiufiger, aber sehr ober-
flichlich, wm nicht durch tiefe Inspirationen die schmerzhaften
Theile stirker zu bewegen und hierdurch die Schmerzen zu
steigern. Ein sehr gewohnliches Beispiel hierfiir bietet der
Beginn einer Pleuritis. Auch Schmerzen in den Rippen, sowie
in der Muskulatur des Thorax, z. B. acute Muskelrheumatismen,
vermehren aus dem gleichen Grunde die Respirationsfrequenz
und zwar in missigem Grade, weon nur die bedeckende Mus-
kulatur (die Pectorales u. s. w.), in betrichtlichem Grade,
wenn die eigentlichen Respirationsmuskeln (Intercostales und
Zwerchfell) ergriffen sind.

50 habe ich in einem Falle von aculem Rheumatismus der gesammien
Brustmusculatur eine Respirationsfrequenz von 40 in der Minute, und in einem
anderen Falle, wo die-Erscheinungen auf eine entzindliche Reizung des Zwerch-
fells in seiner rechten Hilfte hinwiesen, eine Respirationsfrequenz von uber 50
beobachtet, dabei stand das Zwoerchfell dieser Kranken fast vollkommen still,
jede tiefere Inspiration war wegen des fusserst heftigen damit verbundenen
Schmerzes fast unmiglich.

Auch Schmerzen im Unterleibe bewirken dadurch eine ver-
mehrte Respirationsfrequenz, dass die Kranken, um die Bewe-
gung der Unterleibsorgane und der Bauchdecken durch das
herabsteigende Zwerchfell auf ein Minimum zu reduciren, nur
sehr oberflichlich mit dem Zwerchfell athmen. In ausgeprigter
Weise beobachtet man die Vermehrung der Respirationsfrequenz
bei der grossen Schmerzhaftigkeit der diffusen Peritonitis.

2) Eine Vermehrung der Respirations-Frequenz wird ferner
bedingt durch eine erhdhte Bluttemperatur, daher bei
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kreislanfs hiiufigz bedingte Bronchialkatarrh hinzu. Diejenigen
Herzfehler hingegen, welche den Lungenkreislauf intact lassen,
z. B. die Fehler an der Aortenklappe, bedingen fiir gewéhnlich
keine Dyspnoe; erst dann, wenn in einem spiteren Stadium der
linke Ventrikel fettig degenerirt und seinen Inhalt nicht mehr
vollkommen entleeren, also auch nicht mehr die gesammte Masse
des linken Vorhofsblutes anfnehmen kann, kommt es zur Ucher-
fallung im Lungenkreislauf und dann ebenfalls zor Dyspnoe.

Ein missiger Grad von Dyspnoe kommt bei Aortenfehlern aber dadurch
zu Stande, dass die consecutive Hypertrophie des linken Venirikels die benach-
barten Theile der Lunge comprimirt, so dass sie sich auf ein kleineres Volumen

retrahirt, also die Respirationsfliche etwas verkleinert wird, und ferner dadurch,

dass hiiufiz die Herzeontractionen vermehrt sind. In gleicher Weise ist die
Dyspnoe bei grossen Aneurysmen der Aorta zu erkliren. — Die Fehler an der
Tricuspidal- und Pulmonalklappe bestehen dusserst selten fir sich allein, sondern
sind gewohnlich mit Aorten- oder Mitralfehlern combinirt, so dass die Ursachen
fiir die Dyspnoe bei diesen Zunstinden complicirter werden.

Eine vermehrte Respirationsfrequenz kann auch die Folge
sein von Krankheiten in den Abdominalorganen, sobald durch
sie der Bauchraum vergréssert, hierdurch das Zwerchfell stark
emporgedriingt und seine Contraction beeintrachtigt wird. So
beobachtet man Dyspnoe, namentlich in der Rickenlage, bei
grossen Ovarialtumoren etc., bedeutendem Ascites und Meteo-
rismus. — .Je mehr der genannten Fictoren fiir Dyspnoe zu-
sammenwirken, desio bedeutender muss sie natiirlich werden:
so sechen wir die entsetzlichste Athemnoth in manchen Fillen
von Mitralfehlern, sobald in spiteren Stadien Ascites, Hydro-
thorax (selbst pericardiale Transsudate) hinzutreten.

In seltenen Fillen endlich kommt Dyspnoe ohne irgend eine
nachweisbare Ursache vor; Fille, die vielleicht auf einem Krampf
der Bronchien beruhen (Asthma nervosum),

So habe ich bei einem jungen Midehen, deren innere Organe sich bei der
genauesten Untersuchung als vollkommen intact erwiesen, eine Respirationsfre-
quenz von 40 in der Minute beobachtet, die nach einigen Tagen wieder voll-
kommen auf die normale Ziffer sank.

Von der objectiven Dyspnoe ist zu trennen die subjective;
es klagen Kranke, namentlich hysterische Personen, iiber Luft-
bﬁkl&mmﬂug, und objectiv ist weder verstirkte Tiefe noch ver-
n.mhrte Frequenz der Respiration wahrnehmbar; gewohnlich
sind solche Gefiible von Luftmangel voriibergehend, hiufig ver-
schwinden sie nach einer tiefen Inspiration.
















59 Wirksamkeit der Inspirationsmuskeln in bestimmter Kirperlage.

sind. Hiufig sieht man in missigem Grade auch schon in nor-
malem Zustande des Respirationsapparats bei einer sehr raschen
und tiefen Inspiration die unteren Intercostalriume, namentlich
in der seitlichen Gegend, mitunter auch das Epigastrium einsinken.

Bei lang andauernden dyspnoétischen Zustinden, am deut-
lichsten wieder bei alten mageren Emphysematikern, sieht man
den vom Proe. xyph. entspringenden Theil des Zwerchfells
sich als eine seichte Furche unterhalb des Processus xyphoi-
deus (Harrison’sche Furche) markiren, und bei sehr mageren
Individuen sieht man in der Riickenlage auch die in- und ex-
spiratorischen Bewegungen des Zwerchfells nicht gelten in der
exquisitesten Weise.

Die Wirksamkeit der bisher betrachteten accessorischen
Respirationsmuskeln hingt wesentlich von der Kérperlage des
Kranken ab, in der Riickenlage kann die Muskulatur des
Riickens, in der Seitenlage die der betreffenden Seite nur sehr
wenig agiren, daher der dyspnogtische Kranke instinctiv die-
jenige Korperlage und Haltung einnimt, welche fiir die Wir-
kung der wichtigsten Inspiratoren die geeignetste ist, oder wel-
che eine grossere Zahl von Muskeln in Anspruch zn nehmen
gestattet. Die Lage und Haltung dyspnoétischer Kranken bietet
daher, die Fille ausgenommen, wo das Bewusstsein des Kranken
gestort ist, die Dyspnoe ihm also micht zur Wahrnehmung ge-
langt und daher die Lage nicht frei gewiihlt wird, sofort einen
Fingerzeig fiir die Beurtheilung der Intensitat des Respirations-
hindernisses. Dasselbe ist nicht sehr bedeutend, wenn der
Kranke dauernd eine tiefe Riickenlage einnimmt; bei jedem
grosseren Respirationshinderniss nimmt er eine hohere Ricken-
lage ein, bei sehr bedeutendem die sitzende Liage (Orthopnoe)
und in den hochsten Graden der Dyspnoe, wie sie bei den
asthmatischen Anfillen der Emphysematiker, bei Herzfehlern
mit Hydrothorax, Ascites u. s. w. vorkommen, ist auch das
Sitzen im Bett zeitweise unertriiglich und die gepeinigten
Kranken bringen Stunden Jang in halb stehender Stellung ihre
schlaflosen Nichte im Lehnstubl zu.

Hiufig aber nehmen Kranke auch ohne sehr betrichtliche
Respirationshindernisse zeitweise wenigstens eine sitzende Lage
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Verringerung der Respirationsfraquenz. D5

ein. und zwar dann, wenn eine Krankheit der Lungen oder
Luftwege von reichlicher Flissigkeitssecretion begleitet ist. In
der sitzenden Lage wird dann die Expectoration der in den
Lungen angesammelten Secrete durch stirkere und allseitige
Benutzung der exspiratorischen Muskelkraft erleichtert.

Auch noch in anderer Weise sieht man den Sitz des Re-
spirationshindernisses mit einer gewissen Gesetzmissigkeit die
Korperlage beeinflussen. Ist nimlich das Respirationshinderniss
nur in einer Thoraxhilfte gelegen, z B. ein Piopneumothorax
oder ein pleuritisches Exsudat vorbanden, so nimmt der Kranke
die Seitenlage und zwar auf der kranken Seite cin. Bei die-
ser Lage kann die Muskulatur der gesunden Seite vollstindig
frei wirken, die gesunde Lunge kann sich energisch ausdebnen
und somit zum Theil wenigstens das Respirationshinderniss com-
pensiren; lisst man aber einen solchen Kranken sich auf die
gesunde Seite legen, so tritt sofort eine erhebliche Steigerung
der Dyspnoe ein, weil nunmehr die Behinderung der Muskel-
thitigkeit auf der kranken Seite nicht blos {ortbesteht, sondern
die Schwere der Flissigkeit noch auf die gesunde Lunge drickt,
die Respirationsfliche also noch mehr verkleinert und ausserdem
die Muskelthatigkeit auf der gesunden Seite beeintrachtigt wird.
Umgekehrt nimmt der Kranke im Begion einer schmerzhaften
einseitigen Pleuritis die Liage auf der gesunden Seite ein, um
nicht bei der Lage auf der kranken Seite die Schmerzen zu
steigern. Aus dem gleichen Grunde wird bei Schmerzhaftig-
keit einer Thoraxhilfte aus anderen Ursachen ebenfalls die
Lage aufder gesunden Seite gewihlt. — Alles dies gilt aber nur
fiir die hoheren Grade des Respirationshindernisses: bei missigen
pleuritischen Exsudaten z B. wird die Lage auf der kranken
Seite nicht instinctiv gewihlt, sondern je nach Gewohnheit bald
die Lage auf der gesunden, bald auf der kranken Seite vor-
gezogen.

Die bisher betrachtete Zunahme der Frequenz und Tiefe
der Respiration ist die allerhaufigste Forin der Respiration be
Athmungshindernissen. Es kommt jedoch in selteneren Fallen
auch eine abnorm geringe Respirationsfrequenz, aber stets mif
bedentend gesteigerter Tiefe jeder einzelnen Inspiration, und







Stokes ' sches Respirationsphiinomen. HH

Anwendung aller Muskelkraft; wird bei so operirten Thieren
aun noch ein Respirationshinderniss hergestellt durch An-
stechen einer Thoraxhilfte oder Injection von Fliissigkeit in
die Pleurahéhle bis zur vollkommenen Compression einer Lunge,
so wird trotz der auf die Halfte verringerten Respirationsober-
fQiche keine Zunahme .der Respirationsfrequenz erzeugt. In
ihnlicher Weise wird trotz eines bestehenden Respirations-
hindernisses beim Menschen die Respirationsfrequenz abnorm
niedrig sein konnen, sobald durch Gehirnkrankheiten der Ein-
fluss der Vagi auf die Respiration vermindert wird, z. B. durch
Exsudate, Blutextravasate und andere Processe an der Basis
cranii, welche eine Compression des Gehirns und der in der
benachbarten Med. oblongata entspringenden Vagusfasern be-
wirken. Man beobachtet aber auch verlangsamte tiefe Inspi-
rationen bei Heerderkrankungen im Gehirn selbst an vom Vagus
entfernteren Stellen, beim Coma nach apoplectischen Anfillen, bei
Erweichungsheerden, wihrend in den seltenen Fillen von Com-
pression des Vagus am Halse durch Geschwiilste und Verletzun-
gen desselben eine Abnabme der Respirationsfrequenz bisher
nicht beobachtet ist.

Eine besondere Art von dyspunoétischer Respiration ist das
(zuerst von Cheyne beobachtete, spiter von Stokes genauer
beschrichene sogenannte) Stokes’sche Respirationsphéno-
men. Es besteht darin, dass die Respiration in nahezu regel-
méssigen Intervallen und zwar Pausen von §— 1 selbst 1 Minute
Dauer vollig authort. Diesen Respirationspausen gelien folgende
Erscheinungen voran: Es beginnt eine oberflichliche Respira-
tion, jede folgende wird tiefer, dann werden die Inspirationen
dyspnoétisch, ohne an Frequenz zunzunehmen, zuletzt ausser-
ordentlich dyspnoétisch; in derselben Progression, wie die Re-
spirationen an Tiefe zugenommen, beginnen sie nun an Tiefe
abzunehmen, jede folgende wird flacher, schliesslich ganz ober-
flachlich und endlich. steht die Respiration ganz still. Nachdem
diese Respirationspause }—4 Minute und dariiber gedauert,
beginnt der Kranke wieder oberflichlich zu athmen, jede fol-
gende Inspiration wird tiefer, — kurz, es wiederholt sich voll-
kommen der eben charakterisirte Respirationstypus. — Die
Dauer der Respirationspausen kann der Zeitdauer, wihrend wel-































Pectoralfremitus b5

zusammengesetztes Organ, namlich Alveolen-Liuft und -Wand,
eine fortdauernde Brechung der Schallwellen erzeugt. Ist das
Gewebe hingegen luftleer, so stellt es ein Medium von gleicher
Konsistenz dar. Ausserdem aber Dbleiben die Schallwellen,
welche vom Larynx herab die Bronchienluft in Schwingung
versetzen, in den Bronchien eines verdichteten Lungengewebes
concentrirt, da sie verhindert sind, in die infiltrirten Alveolen
cinzutreten, und miissen also auch aus diesem Grunde verstirkt
an dic Thoraxwand gelangen. Aber nicht unter allen Umstin-
den, sondern nur dann ist der Pectoralfremitus bei verdichtetem
Lungenparenchym verstirkt wahrnehmbar, wenn der in das
verdichtete Gewebe fithrende Bronchus mit der Trachea frei
communicirt; ist diese freie Communication durch zeitweilige
Verstopfung mit Schleimgerinnseln aufgehoben, so verschwindet
aunch der Pectoralfremitus zeitweilig ganz, um nach der Entfer-
nung des Schleimes durch Hustenstdsse wieder zu erscheinen.
Unter den Krankheiten, welche zur Verdichtung des Lungen-
parenchyms fithren, wird am héaufigsten und evidentesten der
Pectoraliremitus verstirkt im Stadium der Hepatisation der
Pneumonie; hier ist die Verdichtung (Luftleere des Paren-
chyms) in- und extensiv die bedeutendste; Verdichtungeu des
Lungenparenchyms aus anderer als pneumonischer Ursache hinge-
gen sind theils nicht so vollstindig, theils, wie z, B. bei den kisig-
pneumonischen Verdichtungen ist die Stimme haufig in Folge
von begleitenden Larynxkrankheiten an ihrer Entstehungsquelle
schon sehr schwach, so dass sie bis zur DBrustwand oft nicht
mehr in deutlicher Weise fortgepflanzt wird.

Eine zweite Ursache der Verstirkung des Pectoralfremitus
sind Hohlrdume in der Liunge, welche der Lungenober-
fliche nahe genug liegen. Da dieselben stets Luft enthalten,
mit einem grosseren Bronchus gewohnlich in Communieation
stehen und von verdichteten Winden umgeben sind, so ist
einestheils der Eintritt der Stimmwellen sehr erleichtert, ande-
rerseits eine Verstirkung durch Reflexion von den verdichteten
Winden gegeben. Auch sind die Widerstinde fir ihre Fort-
leitung durch die Thoraxwand dadurch sehr vermindert, dass
die zu Excavationen filhrenden Processe, besonders bei Tuber-

culosen, stets zur Abmagerung der Thoraxbedeckungen fiihren.
Die Stimmwellen, welche sich diber den Thorax fortpflanzen, werden night

Guttmann, Untersuchungsmethoden, u
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Fuahlbare Reibungsgeriusche der Pleura (Pleuralfremitus). 5]

Pleurablitter dem palpirenden Finger den Eindruck des Krat-
zens, Schabens, selbst nur leichten Anstreifens. — Die
Starke des Pleuralfremitus hiingt ab von der Stirke der Fa-
serstoffauflagerungen auf der Plenra (und der Energie der Re-
spiration ) Sehr bedeutende Rauhigkeiten erzeugen meist knar-
rende, geringere Unebenbeiten meist schabende oder anstreifende
Gefiihlswahrnehmungen.  Erstere erscheinen fur die Palpation
immer stirker, als letztere. Nichst der Verstirkung, welche
ferner jedes Reibungsgerinsch durch tiefere Inspirationen erfihirt,
kann man es hanfigz auch dadurch verstirken, dass man die Fin-
cger tief in den betreffenden Intercostalraum eindriickt und so
die inspiratorische Reibung der Pleurablitter noch mehr begiins-
tigt. Sehr hiufig fihlt der Kranke jedes stirkere Reibungsge-
rinsch selbst und macht den Untersuchenden auf die Liocalitit
desselben aufmerksam. Das Reibungsgerdusch wird schwiicher,
sobald die Rauhigkeiten auf der Plenra durch fettigen Zerfall
der Fibringerinnsel abnehmen, es wird ferner bis selbst zum
temporiren Verschwinden abgeschwicht durch sehr hiufig wie-
derholte tiefe Inspirationen (eine gewdhnliche Erfahrung in
Auscultationscursen; offenbar schleifen und glitten sich die
Rauhigkeiten durch die starken respiratorischen Reibungen ge-
genseitig an einander ab); nach einiger Zeit ruhiger Respiration
erscheint das Reibungsgerinsch wieder. Dasselbe ist bald auf
eine circumscripte Stelle beschrinkt, bald in einer grdsseren
Ausbreitung fithlbar, zuweilen findet es sich fast iiber den gross-
ten Theil einer Thoraxhilfte, mitunter sowohl vorn als hinten
und in der Seitenfliche, und wenn beide Pleuren (bei doppel-
seitiger Pleuritis) rauh geworden sind, doppelseitig vor. Ueber-
haupt giebt es keine Stelle am Thorax, wo nicht fithlbare Rei-
bungsgeriusche vorkommen: am seltensten sind sie an den
Lungenspitzen, weil pleuritische Exsudate, welche bis zur
Lungenspitze reichen, an und fir sich schon die geringere
Zahl bilden, und andererseits auch die respiratorischen Bewe-
gungen der Pleurablitter an den Lungenspitzen viel geringer
als an anderen Stellen sind; doch habe ich mehrfach Reibungs-
gerausche an den Lungenspitzen sowohl bei grosser Ausbreitung
des Reibegerdusches am Thorax als auch in einzelnen Fillen
ganz circumseript wahrgenommen. In seltenen Fillen kann ein
auf die Lungenspitzen beschrinktes fiihlbares Reibegeriuscl
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Theorie der Percussion. TH

sofort Husten erregt. Ich beobachte gegenwiirtig einen Kranken, bei dem jeder
cinzelne auf die in seinem linken oberen Lungenlappen befindliche Hohle aus-
geiibte percussorische Schlag augenblicklich mit einem Hustenstoss beantwortet
wird, und zwar mit einer solchen Gesetzmissigheit, wie ich sie unter den hun-
derten von phthisischen Cavernen bisher nicht beobachtet habe.

Bei Kranken, die vor ganz kurzer Zeit eine Haemoptysis iberstanden ha-
ben, soll man gar nicht percutiren. Fille, wo eine solche Haemoptysis nach zu
haufic wiederholter Percussion (in Uebungscursen) eingetreten ist, sind mnicht
vereinzelt. ;

Eine sehr wichtige Regel ist ferner, stets die auf beiden Thoraxhilften
symmetrischen Stellen zu percutiren. Grobe Differenzen im Percussions-
schall zu Ungunsten irgend einer Stelle am Thorax werden zwar obne jede Ver-
eleichung durch das Gehir sofort aufgefasst, geringere Differenzen hiufiz aber
erst durch die Vergleichung mit der symmetrischen Stelle der gesunden Seite als
solche erkannt.

Die Percussion wird am unbekleideten Thorax vorgenommen. -- Bei der
Percussion der hinteren Thoraxfliche lisst man, um den Inferscapularraum zu
verbreitern, die Arme nach vorn kreuzen.

Der Percussionsschall des Thorax

ist ein zusammengesetzter Schall. Er entsteht wesentlich
durch die Schwingungen der Luft in den Lungenal-
veolen. zum kleinen Theil dureh die Schwingungen
der Birustwand, endlich hat der verschiedene Spannungsgrad
des Lungenparenchyms noch einen Einfluss anf den Percussions-
schall. Der Beweis, dass durch die Percussion die Lungenluft
in Schwingungen versetzt wird, geht u. A. aus der Thatsache her-
vor, dass luftleere, z. B. pneumonisch hepatisirte, aus dem Tho-
rax entfernte Lungen, einen ganz dumpfen, d. h. fast nicht
wahrnehmbaren Schall geben. Der Schall aber, welchen man bei
der Percussion des normalen Thorax durch die Schwingungen der
Lungenluft erhilt, ist ein ganz anderer, als derjenige, welcher
bei der Percussion der Luft oberhalb eines geschlossenen Rau-
mes hervorgerufen wird. Percutirt man z. B auf das oberhalb
cines Glases gehaltene Plessimeter, so erhilt man nicht einen
Schall, wie am Thorax, sondern einen ganz reinen, in Klang
und Hoéhe musikalisch bestimmbaren Ton. Dass am Thorax
kein Ton, soudern nur ein Schall erzeugt wird, hingt davon
ab, dass die Luftriun.e sehr klein, durch ein organisches Ge-
webe iiberall von einander getrennt, und dass die Luft in der
Lunge nicht direkt, wie die Luft iiber dem Glase, sondern


















Intensitit des Percussionsschalles (Gedimpfter Schall. 81

Lungencapillaren mit Blut), so lange in die Alveolen noch
kein Exsudat ergossen ist, bleibt der Perkussionsschall nor-
mal; im dritten Stadium wird das plastische Exsudat aus den
Alveolen wieder resorbirt, hiermit der Lufteintritt in die Al-
veolen wieder hergestellt, der dumpfe Schall hellt sich desshalb
proportional mit der Resorption des Infiltrates auf; wird das
Infiltrat nicht resorbirt, zerfillt es kisig, nimmt es den Ausgang
in Induration, so bleibt der Luftgehalt der Alveolen vermindert,
und desshalb eine mehr oder weniger starke Dimpfung des
Schalles bestehen.

Bei der Pneumonie der Kinder, die selten eine croupose,
gewohnlich eine katarrhalische ist und zu einer Bronchitis ca-
pillaris hinzutritt, ist der Percussionsschall niemals so intensiv ge-
dimpft wie bei der Pneumonie der Erwachsenen, weil es nicht
zu einer vollstandigen Luftleere des Parenchyms kommt, son-
dern zwischen dem verdichteten immer noch Inseln eines luft-
haltigen Gewebes liegen. :

Erguss von Blutserum in die Lungenzellen (Lungen-
6 dem) dimpft den Schall niemals erheblich, weil das Paren-
chym hierdurch niemals luftleer wird; Erguss von Blut in die
Alveolen (hacmorrhagischer Infarkt) diampft den Schall
erst dann, wenn der Infarkt sehr gross und nahe der Lungen-
oberfliche liegt.

Wie durch die pneumonische Hepatisation, welche den
Typus der vollstindigsten Luftleere der Lungenalveolen darstellt,
so wird durch jede andere Verdichtung des Lungen-
parenchyms, gleichgiiltig aus welecher Ursache, der
Schall gedimpft, resp. dumpf Hierher gehoren die unter
dem Collectivnamen ,Tuberculose* zusammengefassten kisig-
pneumonischen Verdichtungen der Lunge und die
chronischen interstitiellen Pneumonien. Von dem Grade
der Infiltration und Verédung der Lungenzellen sowie der
Ausdebnung des Processes hiangt die Intensitit der Dimpfang
ab; so fehlt sie beispielsweise bei beginnender Tuberculose
hiufig vollstiindig, ist gering, sobald sich zwischen dem luft-
leeren Parenchym lufthaltiges befindet u. s. w. — Die acute
Miliartubercnlose der Lungen dampft den Schall nie-

mals, weil sie nicht zur Lufileere (Verdichtung) des Paren-
chyms fiihrt.

Gutimann, Untersuchungsmetlioden, G







Intensitit des Schalles. Hohe und Tiefe des Schalles. 83

anf der vorderen Thoraxfliche lauter (heller), als er vorher im
Stehen oder Sitzen des Kranken war. In miassigem Grade
kann man, wie ich hiufig gefunden, einen solchen Schallwechsel
durch Verinderungen der Korperlage auch bei Pleuraexsuda-

ten hervorrufen,

Letzteres muss ich anderen Angaben gegeniber, welche wegen der Zihigkeit
der Flissigkeit und der bald eintretenden partiellon Verwachsungen der Pleura
gine freie Beweglichkeit der Flissigheit leugnen, aufrecht erhalten.

Wie die Flissigheit im Pleurasack, so dampft auch jeder andere zwischen
Lunge und Brustwand sich interponirende feste Korper den Schall.  Hierher
gehiren die Tumoren in der Pleura. Ebenso wird der Schall gedimpit, sobald
die Lunge comprimirt wird durch in ihr sich selbst entwickelnde Geschwiilste,
ferner durch Tumoren der Bronchialdriisen, grosse Tumoren der Leber oder Milz
welche das Zwerchfell heraufdringen. In allen diesen (selteneren) und dhulichen
Fallen bat die Dampfung, selbst wenn sie sehr intensiv und iiber grissere Stellen
des Thorax ausgebreitet ist, auch nicht annihernd die oben angegebene charak-
teristische Form des Pleuraexsudates.

Verstirkung der Intensitit des Schalles.

Der Schall wird am Thorax lauter bei Abmagerung (Fett-
und Muskelschwund). Dieselbe kann einseitig sein z. B. bei
der progressiven Muskelatrophie; der Schall — wie ich in einem
Falle von fast totalem Schwund des Pectoralis major gesehen
— ist dann auf dieser Seite so laut, dass der Schall auf der
symmetrischen Stelle der normalen Thoraxhilfte ibm gegeniiber
als dumpt erscheint.

Pathologisch wird der Schall zuweilen auch abnorm laut
bei Alveolarektasie.

2. Hohe und Tiefe des Percussionsschalles.

Uebertrigt man das bekannte Gesetz der Ablidngigkeit der
Héhe des Tones von seiner Schwingungszahl ant den Percus-
sionsschall am Thorax, so sollte man annehmen, dass schon im
normalen Zustande die Schallbbhle sich verindern miisse durch
die verschiedenen Spannungsgrade der Lultsiule in den Alveolen
wihrend der In- und Exspiration. Das Volumen der Alveolenluft
hat aber auf die Schallhohe keinen Einfluss, denn sie bleibt sich
wihrend der In- und Exspiration gleich. Erst dann, wenn das
Lungenparenchym pathologisch Spannungsverinderungen er-
leidet, wird die Schallhohe verindert und zwar wird der
Schall tiefer durch eine verringerte Spannung des

ﬁ*
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Ein retrahirtes Lungenparenchym enthilt zwar aunch weniger Luft als ein
normales: aber dies kann die Ursache des tieferen Schalles nicht sein; im Ge-
gentheil wird mit Abnahme des Luftgehalts der Schall meist hiher, wie dies fast
bei jedem pedimpften Schall der Fall ist.

2. Abnorm tiefer Schall kommt auch bei Pneumonien
an den noch lufthaltig gebliebenen Lungentheilen vor,

Sind beispielsweise die hinteren Partien der Lunge voll-
stindig pneumonisch hepatisirt, die vorderen aber lufthaltig,
- go beobachtet man in der regio infraclavicularis einen abnorm
tiefen Schall.

Auch hier wirkt dieselbe Ursache fiir die Vertiefung des
Schalles wie beim pleuritischen Exsudate: die Abnahme der
Spannung der nicht infiltrirten lufthaltig gebliebenen Lungen-
theile, (die nahezu gleichen Schritt hilt mit der Volumszunahme
des infiltrirten Parenchyms).

Das Tieferwerden des Schalles ist aber nicht in jedem der
bezeichneten Fille vorhanden, weil die Retraktion der lofthalti-
gen Lungentheile nicht stets den bestimmten zur Produktion
des Phinomens giinstigen Grad erreicht. So ist seine Dauer
bei den Pneumonien begreiflicherweise eine kurze; auch bei
dem pleuritischen Exsudat verschwindet es, sobald das Exsudat
wiichst, sehr rasch; selbst bei stationiren Exsudaten habe ich
es ofters nur wenige Tage, in einem sehr ausgesprochenen Falle
kaum einen Tag andanern sehen, — Auch bei sehr grossen pleu-
ritischen Exsudaten kann im Beginn der Resorption, sobald
die bis dahin comprimirt gewesene Lunge sich wieder auszudeh-
nen anfingt, der Schall in der regio infraclavicularis, wie ich
mehrmals beobachtet, abnorm tief werden.

3. Endlich sieht man bei diffusen Bronchialkatarrhen, bei
Pneumonie und doppelseitiger Pleuritis den Percussionsschall,
wihrend der Inspiration in der regio infraclavicularis haufig
hoher und wihrend der Exspiration wieder tiefer werden.
(Traube). Auch diese Thatsache erkldart sich aus der Span-
nungszunahme des Lungenparenchyms in der Inspi-
ration, nicht aber aus der inspiratorischen Zu- und exspiratori-
schen Abnahme des Luftvolumens, da dasselbe, wie erwihnt, im
normalen Zustande iiberhaupt keinen Einfluss auf den Percus-
sionsschall hat. Tst aber der Luftgehalt pathologisch vermin-
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ein in die freie Linft gehaltenes Plessimeter erzeugt iiberhaupt
kein wahrnehmbares Schallphéinomen, indem die Schallwellen
iiberall hin zerstrent werden.) Noch viel einfacher ist folgender
schon S. 75 angedeuteter Elementarversuch:

Percutirt man (mit dem Hammer) auf ein Plessimeter,
das fiber die Miindung eines leeren (oder nur wenig gefillten)
Gefisses (Glas, Krug u. s. w,) gehalten wird, so hort man einen
Ton, der um so lauter wird, je niiher man der Miindung zu,
und je stirker man percutirt. Dieser Ton ist exquisit tym-
panitisch, behilt immer seine gleiche Hohe oder Tiefe, man
mag stark oder schwach, auf einem schmalen oder breiten Plessi-
meter, oder auch nur auf seinen eigenen Finger mit dem Ham-
mer percutiren. Dass dieser Ton wirklich nur der Ton der im
Glase sich befindenden Luft und nicht des Glases selbst ist,
geht hervor aus dem controlirenden Versuch der Percussion
der iusseren Glaswand, welche einen von dem zuerst erzeugten
Luftton in Hohe und Timbre verschiedenen Ton giebt.

Ganz dieselben Verhiltnisse, wie sie bei der Percussion
der Luft in einem geschlossenen Raume gegeben sind, finden sich
am Abdomen; auch hier ist im Darm eine Luftsiule enthalten,
welche durch die Percussion erschiittert wird und deren Schwin-
gungen von der Darmwand gleichmissig reflektirt werden, darum
also ist der Schall am Abdomen unter normalen Verhiltnissen
immer tympanitisch. Auch negativ lisst sich der Beweis fuhren,
dass der tympanitische Darmklang von den Schwingungen der
Darmluft allein abhingt. Blist man ndmlich den aus der Banch-
hohle herausgenommenen Darm oder ein langes Darmstiick
durch Luft stark auf und unterbindet wan dann die beiden
entgegengesetzten Enden, so ist der Percussionsschall nicht
mebr tympanitisch. Der Grund liegt offenbar nur darin: Durch
das Aufblasen des Darms ist die Darmmembran stark gespannt
worden; durch diese Spannung wird sie fibig, bei der Percus-
sion ebenfalls in Schwingung gesetzt zu werden; eine Membran,
also ein dichter Korper, muss aber, wenn sie erschiittert wird,
andere Schwingungen erzeugen, als die erschiitterte Darmluft,
es treten also ungleichmissige Schwingungen ein, die sich gegen-
seitig storen und es kann daher nicht mehr ein Ton im Sinne dér
Musik, sondern nur ein Schall entstehen. Im Augenblick aber,
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Die oben gegebene Erklirung, warum die im Thorax eingeschlossene Lunge
nicht tympanitisch, die aus dem Thorax entfernte Lunge tympanitisch schallt,
‘scheint mir die einfachste zu sein.

Wintrich lisst den tympanitischen Schall der zusammengefallen Leichen-
lunge in dem Lungengewebe entstehen, weil die Lungenzellen und die Luft-
siule in den Bronchien als Schallerreger aus folgenden Granden ausgeschlossen
werden missen: Erstere seien zu klein — die kleinste Luftsiiule, welche einen
tympanitischen Schall giebt, hat nach W 's Versuchen eine Hiohe von 6 Linien —,
ausserdem sei der tympanitische Ton der Lunge hiher, als er selbst einer Luft-
siiule von 6 Linien entspricht; die Bronchienluftsiule musse als Schallerreger aus-
geschlossen werden, weil Verengerung oder Erweiterung des Hauptbronchus oder
Unterbindung desselben an irgend einer Stelle keine Veriinderung in der Hdhe
 oder Tiefe des tympanitischen Schalles hervorruft; dies geschehe aber immer bei
der Percussion einer Luftsiunle in offenen Riumen und zwar werde dann der
tympanitische Ton um so hoher, je linger die Luftsiule, und je weiter die
Oeffnung.

Auf diese Angaben ist zn entgegnen, dass man sich nicht jede einzelne
Lungenzelle in der Leichenlunge als eine selbststindig tympanitisch schallende
(von einer Membran eingeschlossene) Luftsiule denken muss — das kinnte sie
allerdings nicht; sondern es bilden die Lungenzellen ein Continuum, also
einen grisseren Schallranm, der nur durch sebr dinne aberall gleichbe-
schaffene Membranen getrennt ist. Diese Membranen kinnen den Schall
twar reflectiren, ebenso gut, wie die schlaffe Magen- oder Darm-
membran, aber sie kinnen nicht selbststindig schallen, weilibhnen
die erste Bedingung dazu fehlt, ein geniigender Spannungsgrad,
also die Moglichkeit, in Schwingung versetzt zu werden. Sobald diese Bedingung
aber hergestellt wird, indem man die Leichenlunge aufblist, verschwindet sofort
der tympanitische Schall, weil nunmehr bei der Percussion nicht blos die Lun-
genluft, sondern auch das gespannte Lungenparenchym in Schwingung gesetzt
wird; letzteres aber, als ein dichterer Kdrper, muss natiirlich andere Schwin-
gungen geben, als die Luft der Alveolen, und so kommen Interferenzen der
Schwingungen zu Stande, wodurch die Bildung eines (tympanitischen) Tones
umdaglich wird und eben nur ein Schall entsteht.

Unter pathologischen Verhiltnissen kommt der tympaniti-
sche Schall am Thorax vor:

1. bei Hohlen innerhalb des Lungenparenchyms
und Anssammlung von Luft (Gas) im Pleurasack;

2. bei verminderter Spannung des Lungenparen-

chyms (aus verschiedenen Ursachen).

Tympanitischer Schall bei Lungenhihlen.

Jede Hohle im Lungenparenchym enthilt, da sie stets mit
einem Bronchus in Verbindung steht, Luft; sie bildet also einen
Schallraum, ebenso wie die Luft in einem Glase; zur Erzeugung
eines tympanitischen Schalles aber gehort, dass:
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wenn zugleich die Nasenlocher geschlossen werden (Wintric h).
In gleicher Weise wird der tympanitische Hohlenschall durch
eine sebr tiefe Inspiration hoher, theils weil durch die starke
Erweiterung der Stimmritze die Luftsiule erweitert wird, theils
die Luft is der Héhle durch Zufithrung neuer Luft in grossere
Spannung gerith; aus den entgegengesetzten Griinden wird in
der Exspiration der tympanitische Schall tiefer und kann sogar,
wie ich mich oft iberzeugt, nahezu zum Verschwinden gebracht
werden, wenn man wihrend eines starken exspiratorischen Dréin-
gens unter Zuhiilfenahme der Bauchpresse oder wihrend eines
Hustenstosses percutirt. Offenbar wird in letzterem Falle durch
die Verstirkung des intrathoracischen Drucks die Luft in der
Héhle zusammengepresst und zum grosseren Theile in die Bron-
chien herausgetrieben.

Man kann sich von diesem Hohewechsel des tympanitischen
Schalles an der eigenen Mundhohle und an der nicht ganz zur
Faust geschlossenen Hand uberzeugen. Die Mundhohle bietet
einen von soliden Winden eingeschlossenen Luftraum, also die
Bedingungen zur Erzeugung eines tympanitischen Schalles; per-
cutirt man die Wanuen bei Verengerung der Mundhéhle, so
erhilt man einen tiefen, bei Erweiterung der Mundoffnung einen
hohen tympanitischen Schall. Schliesst man ferner die linke
Hand in der Weise zur Faust, dass eine obere und untere Oefi-
nung bleibt und percutirt man auf ein in die obere Oeffnung
festeingelegtes Plessimeter, so wird der Schall bei verengter
unterer Oeffnung tief tympanitisch, bei erweiterter Oeffnung
hoch tympanitisch.

Bei sehr grossen in der Lingsrichtung des Korpers gelegenen
und ziemlich viel Fliissigkeit enthaltenden Hohlen beobachtet
man mitunter auch eine Verinderung des Schalles durch Lage-
wechsel (Biermer); im Stehen oder Sitzen des Kranken ist
der Schall an der tiefsten Stelle der Hohle geddmpft tympani-
tisch, an der hochsten hell tympanitisch, weil die Flussigkeit
die tiefste, die Luft die hochste Stelle einnimmt; in der Riicken-
lage hingegen wird der tympanitische Schall entsprechenu
der nunmehr erfolgenden gleichmissigen Vertheilung der Fliis-
sigkeit auf die gapze hintere Wand der Hohle iiberall heller
tympanitisch, '
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hohen Spannungsgrade, und es verschwindet der tympanitische
Schall, statt seiner erscheint der (spiter zu betrachtende) me-
tallische Klang.

Durch den Lufteintritt in die Pleura wird diese selbst in
Entziindung versetzt, es kommt zu flissigem Erguss, der sich in
der Mehrzahl der Fille auf den unteren Pleuraraum beschrinkt,
oder etwas dariiber hinaufgeht (Piopneumothorax) —, oder der
selbst den ganzen Pleuraraum ausfiillt (Piothorax) und in dieser
Weise zur Heilung des Pneumothorax fithrt. In den letzteren
Fillen wird der Schall auf der kranken Seite vollig dumpf, in
den ersteren bleibt er oberhalb des Exsudates tympanitisch.
Beim Piopneumothorax wird ferner durch Verinderung der
Korperlage eine Verinderung des Schalles hervorgerufen, weil
die Fliissigkeit bei jeder Korperstellung den tiefsten, die Luft
den hochsten Raum einnimmt. So wird der im Stehen oder
Sitzen dumpfe Schall der vorderen unteren Thoraxfliche sogleich
tympanitisch, wenn der Kranke die Riickenlage einnimmt; der
dumpfe Schall in der Seitenwand wird sofort tympanitisch bei
der Lage auf der entgegengesetzten Korperseite, der dumpfe
Schall an der unteren hinteren Thoraxfliche wird tympanitisch,
sobald der Kranke die Bauchlage einnimmt. Waren die beiden
Plenrablitter vor dem Eintritt des Pio-Pneumothorax an irgend
einer Stelle verwachsen, oder tritt eine solche Verklebung als
Folge der entziindlichen Reizung der Pleura auf, so ist in bei-
den Fallen die Luft verhindert, den ganzen Pleuraraum einzu-
nehmen und es ensteht ein abgekapselter Pio-Pneumothorax; es
fehlt dann der Schallwechsel bei Lageverinderungen.

Tympanitischer Schall bei verminderter Spannung des
Lungenparenchyms.

Diejenigen Zustinde, welche einem kleineren oder grosseren
Abschnitte der Lunge gestatten, sich zu retrahiren, also dem
natiirlichen Volumen zu nihern, bedingen sehr hiufig einen
tympanitischen Percussionsschall (also gerade so wie bei der zu-
sammengefallenen auf ihr normales Volumen retrahirten Leichen-
lunge).

Die hierhergehérigen Zustinde sind 1. die Pleuritis, 2. die
Pneumonie, 3. das Lungenédem, 4. Kisig- pneumonische Pro-
cesse in den oberen Lappen.
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Auenbrugger nicht unbekannt gewesen zu sein  Die franzisischen Aerzte
8 3 L [ {9
nennen noch heute diesen Schall oft ,bruit scodique™

2. Tympanitischer Schall bei Pneumonie.

Derselbe kommt hier bald im Anfangs- bald Lésungsstadium,
aber auch bei vollkommener Hepatisation in der Nachbarschaft
des hepatisirten Gewebes vor, viel hdufiger bei den Pneumo-
nien der oberen als der unteren Lappen (Baumler). Er ist
bald gedimpft, bald laut tympanitisch und kann in seltenen
Fillen, wenn die Pneumonie sich im oberen Lappen befindet,
auch einen (bisher noch nicht befriedigend erklirten) Wechsel
in der Schallhghle beim Oeffnen und Schliessen des Mundes
zeigen (Biumler)*). Seine Ursache ist ebenfalls die Abspan-
nung des Lungenparenchyms; dasselbe retrahirt sich in der Um-
gebung hepatisirter Stellen, weil letztere durch die Infiltration
der Alveolen an Volumen zugenommen haben. Im 1. und 3.
Stadium kommt die Relaxation des Lungengewebes dadurch zu
Stande, dass die Lungenalveolen durch Ueberfiillung der Ka-
pillaren (1. Stadium) oder durch Gehalt an Luft und Fliissig-
keit (3. Stadium) durchfenchtet sind.

Der tympanitische Schall im 1. Stadium der Pneumonie
geht allmihlig oder rasch in den dumpfen Schall fiber, sobald
die Hepatisation des betreffenden Lungenstiicks beginnt und sich
rasch vollendet, in dem 3. Stadium geht er allmahlig in den
normalen Lungenschall fiber, sobald das Exsudat in den Alve-
olen resorbirt wird.

In gleicher Weise erklart sich

3. der tympanitische Schall beim Lungenddem
(Flissigkeit und Luft in den Lungenzellen) aus einer Relaxation
(Abspannung) des Lungenparench}'ma bei vermindertem Luft-
gehalt der Alveolen.

Man kann den gleichen tympanitischen Schall auch kiinstlich
an der Leichenlunge erzeugen, wenn man von der Trachea aus

*) Anm. Ist ein solcher Schallwechsel bei Pneumonien im linken oberen
Lungenlappen vorhanden, so kann er in der Entweichung der Luft aus dem
Hauptbronehus (s. Williams'scher Trachealton pag 97.) in Folge der Erschiitte-
rung derselben durch die Percussion seine Ursache haben. Er kommt aber auch
unter Yerbiltnissen vor, wo diese Ursache nicht wirksam ist.
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Bronchus tiberall bedeckt. TFillt dieses Uebertonen weg, sobald
das Lungengewebe ganz luftleer geworden ist, so erscheint bei
starker Percussion der in dem Haupt-Bronchns befindlichen Luft
der tympanitische Schall des Bronchus neben dem dumpfen
Schall des luftleeren Parenchyms; derselbe wird, wie jeder
in einem mit der Trachea zusammenhingenden Luftraum ent-
stehende tympanitische Schall, héher bei Oeffnung, ticfer bei

Schliessung des Mundes.
Man beohachtet daher dirsen W illiames’schen Trachealton

bei vollstindiger pnenmonischer Infiltration des linken oberen
Lungenlappens, znweilen auch bei starker Verdichtung dessel-
ben aus anderer Ursache, oder Schrumpfung nach resorbirtem
Pleuraexsudat, oder in den seltenen Fillen eines abyesackten
pleuritischen Exsudates in den oberen Thoraxpartien. Bei
freiem sehr massizen Exsudat, welches also die Lunge ginz-
lich comprimirt, kommt der Williams’sche Trachealton nur
selten zur Beobachtung; offenbar kann die Percussion durch die
Dicke der Flissigkeit hindurech nur selten die Luft im Bronchus

treffen und in Schwingung versetzen.

Skoda hilt den Williams'schen Trachealton fir identisch mit dem tym-
panitischen Schall eines retrahirten Lungenparenchyms (bei Pleuritis'; gegen
diese Aunffassung spricht aber die Thatsache, dass der William s'sche Trachealton
{abgesehen davon, dass er bei totaler Hepatisation des linken oberen Lungen-
lappen hirbar wird, wo also Refraction des Parenchyms gar micht vorhanden ist),
die Schallhihe beim Oeffnen und Schliessen des Mundes wechselt, was nicht der
Fall ist bei dem tympanitischen Schall eines retrahirten Lungenparenchyms (die
einzige seltene Ausnahme hiervon ist pag. 95 erwihnt worden).

Zu den bhisher genannten 3 Qualitiiten des Schalles ist von Skoda noch
eine 4. Qualitit: die ,Vdlle und Leere des Schalles® aufgestellt worden. Sie
wird in der Terminologie noch sebr béufiz gepannt und mit Lautheit resp.
Dumpfheit des Schalles identificirt, wiewohl Scoda eine ganz andere Qualitit
hiernnter verstanden hat. Sie bezieht sich auf die Grosse des schallenden EKdr-
pers, fur die Scoda das Beispiel des verschiedenen Klanges von Glocken ver-
schiedener Grisse anfiihrt; ,man erkennt eine grosse Glocke am leisesten Sum-
men, und umgekehrt eine kleine, selbst wenn sie noch laut und hell klingt, die
grosse Glocke klingt voll, die kleine leer.®

FPhysikalisch ist diese von Scoda noeh immer vertheidigte Schallqualitit fast
allseitiz verworfen worden = Die von den verschiedenen Autoren (Mazonn,
Schweigger, Wintrich u. A) erhobenen Einwinde sind folgende:

Was man in der Musik als voll hezeichnet, fillt zusammen theils mit der
Intensitat (laut) theils mit der Tiefe des Schalles; cine grosse Glocke klingt

Guttmann, Untersushnngsmetiodan. 7
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wenn man die Palmarflichen beider Hinde quer iibereinander
legt, so aber, dass eine Luftschicht zwischen ihnen bleibt und
dann wit denselben auf das Knie anschligt. In letzterem Falle
macht das Geriusch den Eindruck des ,,Minzenklirrens** und,
da der gleiche Charakter oft auch pathologisch am Thorax
wahrnehmbar wird, so bezeichnet man die exquisiten Grade
des Gerdusches des gesprungenen Topfes als Miinzenklirren.
In beiden so ebengenannten Versuchen entsteht der schep-
pernde Schall durch das plotzliche Entweichen der
Luftschicht in Folge ihrer Zusammenpressung. Die
gleiche Entstehungsursache hat das Gerdusch am Thorax und
zwar kann man es schon am normalen Thorax erzeugen, éusserst
hiufig aber ist es pathologisch. Normal kann man es jederzeit
erzeugen, wenn man Individuen mitsehr diitnnem Thorax wahrend
einer starken Exspiration, also namentlich bei schreienden Kin-
dern oder bei erwachsenen Individuen wihrend des Singens
percutirt, Auch entsteht es (wie ich hiufiz gefunden) bei der
Percussion einer sehr behaarten Thoraxfliche, namentlich leicht
auf dem Sternum. Auch hier sind die kleinen Luftschichten
zwischen den Haaren und der Thoraxwand, die bei der Per-
cussion entweichen, die Ursache dieses abnormen Gerausches. Be-
feuchtet man die behaarte Fliche, so dass die Haare der Tho-
raxwand dann unmittelbar anliegen, so verschwindet dieses
Percussionsphinomen.

Pathologisch kommt das Gerdusch des gesprungenen
Toptes vor: :

1. bei Excavationen im Lungenparenchym, die mit
einem Bronchus frei communiciren, der Oberfliche sehr nahe und
an Stellen des Thorax liegen, wo die Bedeckungen desselben
an und fur sich schon diinner als an anderen Stellen oder durch
Abmagerung dinner geworden sind. Das Phinomen des bruit
de pot félé ist daher fast ausschliesslich auf die vordere Tho-
raxfliche und hier wiederum auf die Gegend von der fossa su-
praclavicularis bis zur 4 Rippe, meistens auf die regio infracla-
vicularis beschriankt. Fast immer sind die Cavernen in dieser
Gegend durch tuberculdse (kisige) Processe entstanden; sind sie
in seltenen Fillen bronchiektatischer Natur, so fehlt das Ge-
riausch des gesprungenen Topfes an diesen Stellen, weil die
Bronchiektasie nicht zur Abmagerung fihrt und durch eine

~k
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selbe fehlt, wenn die dussere Wunde verschlossen wird (Noth-
nagel). Es kann indessen auch bei einem aus inneren Ur-
sachen entstandenen Pneumothorax beobachtet werden, sobald
(in sehr seltenen Fillen) die Luft im Pleurasack mit einer
grossen Bronchialfistel communicirt (Oppolzer, Rollet).

Das Gerdnsch des gesprungenen Topfes kommt, wie die
ebenerwiahnten Fille lehren, bei stets gleicher Entstehungsur-
sache unter anatomisch von einander sehr verschiedenen patho-
logischen Zustind-n vor; sein Vorkommen bei Héhlen, speciell
tuberculpser Natur im oberen Lungenlappen ist aber so tber-
wiegend hiufig, dass die oben genmannten vereinzelten Iille
von Pleuritis, Pnenmonie und Pneumothorax, in welchen das
Gerdusch sonst noch beobachtet wird, einen verschwindend
kleinen Bruchtheil seines Vorkommens iiberbaupt bilden. Wo
immer also das Gerdusch des gesprungenen Topfes bei nach-
weisbarem phthisischem Processe in den Lungen beobachtet wird,
kann es als sicheres Zeichen dafiir gelten, dass der Process bis
zur Hohlenbildung vorgeschritten ist.

Der metallische Klang.
(Metallischer Nachhall, amphorischer Klang.)

Er wird versinnlicht durch den Gehoreindruck, den man erhalt
beim Anschlagen leerer oder wenig gefiillter Fasser, eines grossen
Kruges, der stark aufgeblasenen Wangen bei fest geschlossenen
Lippen, beim lauten Sprechen in gewdlbten Riumen (Kirchen,
Kellern, Felsengrotten u. s. w.).

Am nichsten steht der metallische Klang dem tympaniti-
Schall, unterscheidet sich aber von ihm durch die lingere Dauer;
der tympanitische Schall verschwindet fast sogleich mit dem
Ende der Percussion, der metallische Klang tiberdauert dieselbe
um eine kurze Zeit. Den Uebergang des tympanitischen in den
metallischen Klang kann man an seiner eigenen Mundhéhle stu-
diren. Die Percussion der schlaffen Wangen bei etwas geoff-
neten Lippen giebt einen tympanitischen Schall, der bei stark
aufgeblasenen Wangen und geschlossenen Lippen in den exquisit
metallischen itbergeht. :

In allen ebengenannten Beispielen entsteht der
metallische Klang in grossen von gleichmiéssigen
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glatten Wandungen umgebenen Hoblriumen, in wel-
die Schallstrahlen sehr gleichmissig von den Winden reflectirt
werden.

In gleicher Weise entsteht am Thorax ein metallischer
Percussionsklang: bei Anwesenheit grosser Hohl-
riume in den Lungen oder Gasansammlung im Pleura-
sack., —

Der geringste Durchmesser eines Hohlraums, welcher einen
noch durch das Gehor wahrnehmbaren metallischen Nachklang er-
zeugt, ist 6 Centimeter Lange. (Wintrich). Aber selbst viel
grossere Hohlen in der Lunge erzeugen nicht jedesmal dieses
Phinomen, Bedingungen fiir das Eintreten desselben sind: die
Héhle muss der Lungenoberfliche ganz nahe liegen, muss von
gleichmissig verdichteten Wandungen umgeben, darf nicht zer-
kliiftet sein durch dazwischen laufende Ueberreste von Lungen-
parenchym (Bindegewebsstrange u.s. w.) und nicht zu viel Flissig-
keit enthalten. Eine geringe Fliissigkeitsmenge beeintrachtigt die
Entstehung des metallischen Nachklangs nicht. Eine andere Be-
dingung endlich, geringe Resistenz des Thorax, ist stets vorhanden,
weil der pathologische Process, der zu grossen Lungenexcavationen
fiibrt, auch stets mit starker Abmagerung verbunden ist. Nur
bei bronchiektatischen Cavernen beobachtet man keinen metalli-
schen: Percussionsklang, weil sie theils nicht zur Abmagerung
fithren, theils selten die néthige Grosse erreichen, und bei ihrem
iiberwiegend hiinfigen Vorkommen im untern Lappen in der
Resistenz der hinteren Thoraxwand an sich schon eine sehr
ungiinstige Bedingung fiir das Horbarwerden des Phanomens
darbieten.

In exquisiter Weise kommt der metallische Nach-
klang beim Pneumothorax vor, sobald die in der Pleura-
hohle befindliche Luft sich in einem gewissen (nicht fibermassig
starken) Spannungsgrade befindet®). Zuweilen ist er gleich im

*) Ist die Spannung des Gases im Thorax zu stark, so fehlt der metallische
Percussionsklang, wihrend er bei der Leiche immer nachweisbar ist, weil nach
dem Tode dureh die Abkihlung des Gases die Spannung abnimmt. Tn gleicher
Weise kann man an der Leiche einen bestehenden metallischen Percussionsklang
sum Versehwinden bringen, wenn man nach Eriffnung der Baunchhohle das Zwerch-
fell allmihlig in die Hohe dringt, also den Druck des Gases im Pleurasack ver-
stiirkt (Traube), vorausgesetzt, dass das (as nicht durch eine offen gebliebene
Lungenfistel in die Trachea bei dem zunehmenden Drucke entweichen kanm.
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Beginne metallisch, zuweilen tympanitisch mit metallischem Nach-
klang. Nicht immer jedoch ist der metallische Klang so laut,
dass er dem von der Brustwand entfernten Ohr wahrnehmbar
wird. In solchen Fillen bedient man sich der Auscultation des
Percussionsklangs; wihrend man also auf die leidende Thorax-
hilfte mit der Plessimeterplatte aufschligt oder auch mit dem
Hammetr darauf percutirt, auscultirt man mit dem blossen Ohr
oder mittels des Stethoscops den durch das Anschlagen'erzeug-
ten Schall; gelingt es auch dann noch nicht, den metallischen
Klang wahrzunehmen, so solle man auf das Plessimeter mit einem
harten unelastischen Korper, z. B. dem Stiele des Ham-
mers percutiren; auf diese Weise wird bei der Percussions-Aus-
cultation der metallische Klang sehr deutlich und namentlich
ganz rein ohne den dem metallischen Klang sonst vorausgehén-
den tympanitischen Schall hérbar gemacht (Heubner). Ich
habe mich bis jetzt von dem Vorzug dieser Methode noch nicht
iiberzeugen kdénnen.

Da zu einem schon einige Zeit bestandenen Pneumothorax
auch stets Fliissigkeitserguss in den Pleurasack binzutritt, so
nimmt allmiihlig die Ausdehnung des metallischen Klangbezirks
ab, hiufig verschwindet er selbst bei noch geniigender Luft-
menge oberhalb des Exsudats ganz und statt seiner beobachtet
man nur tympanitischen Schall.

Mit dem Wechsel der Lage beim Pnenmothorax dndern
sich die Schallverhiltnisse in der gleichen Weise, wie dies schon
(pag. 93) beschrieben wurde. Ausserdem wird in der Riickenlage
der Metallklang hoher, weil dadurch, dass die Fliissigkeit nach
hinten sinkt, das Zwerchfell hoher steht der Liuftraum also kleiner
wird, wihrend die Fliissigkeit im Stehen oder Sitzen des Kranken
umgekehrt das Zwerchfell herabdriickt, also der Luftraum ver-
lingert wird (Biermer, Gerhardt, Merbach).®)

*) Auch an der Leiche lasst sich durch Druck des Zwerchfells gegen die
Brusthihle beim Pneumothorax der Metallklang erhchen (Biermer). — Uebrigens
gilt die Verlingerung des Luftranms beim Stehen nur fir die Fille, wo sich 1m
pneumothoracischen Raume wenig Flassigkeit befindet: ist dieselbe reichlich,
s0 wird eher eine Verkirzung des Luftraumes im Stehen eintreten: hieraus er-
klart sich, dass, wie ich mich einmal selbst uberzeugt, der metallische Kiang
gerade umgekehrt im Livgen tiefer, im Sitzen hoher werden kann
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einander, nur durch das Mediastinum anticum getrennt, bis
zur vierten Rippe, und divergiren von da ab, der rechte stark
nach rechts, der linke stark nach links, beide gehen in den un-
teren Lungenrand iber.

4. Hinten unten reicht die Lunge beiderseits bis zur
zehnten Rippe.

Alle diese Grenzen aber werden bei der Inspiration durch
die allseitige Volumszunahme der Lungen ausgedehnt, am we-
nigsten die oberen Grenzen der Lungenspitzen, am meisten die
unteren und vorderen Lungenrinder. Zur Bestimmung der Lungen-
grenzen percutirt man daher stets nach einer starken Exspiration.

Am wichtigsten ist die percussorische Bestimmung des un-
teren rechten Lungenrandes (vorn), insofern sein normaler
Stand sofort eine der hiufigsten Lungenkrankheiten, das vesi-
culire Lungrnemphysem ausschliesst.

Die Bestimmung der rechten unteren Lungengrenze lisst
sich, wie die Versuche an Leichenthorax zeigen, percussorisch
sehr genau ausfithren. Nadeln an denjenigen Stellen, wo der
laute Lungenschall in den gedimpften Leberschall abergeht,
in den Thorax eingestochen, treffen ziemlich genau in den
Lungenrand oder hart an denselben.

Am Lebenden bietet die Bestimmung der unteren Lungen-
grenze ein sehr gutes Uebungsobjekt fir die feinere Distinction
des allmdhligen Ueberganges vom lauten (hellen) zum dumpfen
Schall, Man bestimmt zunichst nach completer Exspiration die
Stelle des vollkommen dumpfen Leberschalles und zeichnet sie
mittels des von Piorry angegebenen schwarzen Crayon litho-
graphique an. Diese vollkommen dumpfe Stelle befindet sich
gewohnlich am unteren Rand der 6. Rippe. Dann fixirt man
auf gleiche Weise die Stelle des noch vollkommen launten Lun-
genschalles, die sich gewohnlich auf der Héhe der 5. Rippe be-
findet. Die zwischen diesen beiden bezeichneten Punkten ge-
legene, etwa daumenbreite Stelle bildet die Uebergangszone
vom lauten zum dumpfen Schall; der Schall ist hier schon
schwach gedimpft. Percutirt mun nan diese Stelle mittelst
eines schmalen Plessimeter oder auf den linken Finger mit zwei
Fingern der rechten Hand (palpatorische Percussion), so findet
man die Randzone zwischen Lungen- und Leberschall gewohn-
lich am oberen Rand der 6. Rippe. In gleicher Weise verfihrt
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so dass die Herzdimpfung zum grossten Theile verschwinden
kann. —

Ist der linke vordere Lungenrand pathologisch ausge-
dehnt (bei Lungenemphysem), so wird die Herzdimpfung ver-
kleinert oder verschwindet ganz und der Schall {iber der Herz-
gegend ist laut und hell; ist der vordere linke Lungenrand mit
der Costalplenra verwachsen, so kann er sich in der Inspiration
nicht ausdebnen und nach vorn bewegen, es bleibt daher die
riumliche Ausdebnung der Herzdampfung in In- und Exspira-
tion unverandert. — Schrumpft der linke vordere Lungenrand, so
retrahirt er sich, und es liegt dann die Herzbasis in einer gros-
seren Ausdehnung unmittelbar der Thoraxwand an, man siebt
und fiithlt die verbreiterten Pulsationen des Herzens bis in den
3. und 4. Intercostalraum.

Die Beweglichkeit desrechten vorderen Lungenrandes wird
durch die stirkere Helligkeit des Sternumschalls wihrend der
Inspiration nachgewiesen. LEbenso markirt sich die Beweglich-
keit der hinteren oberen und unteren Lungenrinder fiir
die Percussion durch das inspiratorische Hinausriicken ihrer
Grenze sehr deutlich.

Pathologisch kommt Verkiirzung der hinteren oberen
Lungengrenze durch die gleichen Ursachen zu Stande, wie die der
vorderen (Schrumpfungen der Lungenspitze); Ausdehnung
der hinteren unteren Lungenrinder bis zur 11. und 12. Rippe
wird durch Lungenemphysem bewirkt.

Der Percussionsschall an den einzelnen Regionen des Thorax.

Der Schall ist auf der vorderen rechten Thoraxfliche
von der Lungenspitze bis in den 5. Intercostalraum laut (hell)
tief und nicht tympanitisch, am Jautesten von der Clavicula bis
zur 4. Rippe, (die Clavicula selbst giebt fast einen ebenso lauten
Schall, als die regio supraclavicularis), weniger laut an der
Lungenspitze wegen der kleinen und diinnen Lungenschicht nnd
im 5. Intercostalranm wegen der Nihe der dimpfenden Leber.

In der Nahe der Insertionen der zwei ersten Rippen an das Sternum ist
iler Pﬂrcussiﬂnsschﬁlll (sowohl rechts als auch links, ifters aber rechts} oft weniger
laut als beispielsweise in der regio infraclavicularis. Der Grund hierfur kann
nur in der Verdinnung der Lunge gegen den Lungenrand hin gesucht werden;
es wird also ein geringeres Luftquantum in Schwingung gesetzt
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standes des Zwerchfells auch der Magen hoher hinauf, der halb-
mondformige Raum wird daher vergréssert. Steht umgekehrt
das Zwerchfell tiefer. so wird der halbmondférmige Raum ver-
kleinert; man beobachtet dies z B. hei vesiculirem Emphysem,
bei sehr grossen Hypertrophien des linken Ventrikels; diagno-
stisch wichtiz aber wird die Verkleinerung des halbmondfor-
migen Raumes zur Unterscheidung zwischen linksseitigem Pleura-
exsudat und Pneumonie. Bei ersterem muss die Verkleinerung
erfolgen, weil das Zwerchfell und mit ihm der Magen sowie
Darm stark herabgedriangt wird; bei sehr grossen Exsudaten
verschwindet der halbmondférmige Raum daher vollstindig,
wihrend er bei linksseitiger pneumonischer Infiltration bestehen
bleibt, wofern nicht in sehr seltenen Fallen eine so be-
deutende Volumszunahme der hepatisirten Lunge erfolgt (wie
in einem von Traube beobachteten Falle), dass das Zwerch-
fell herabgedringt wird. Kleine nur im hinteren unteren Medi-
astinalraum bestehrnden Pleuraexsudate konpen natirlich die
Grosse des halbmondformigen Raumes nicht verindern.

Hiufig zeigt sich auch die Resorption des pleuritischen
Exsudates dadurch an, dass an Stelle des zuvor dumpfen Schalles
in dem halbmondformigen Haume wieder ein gedimpft tympa-
nitischer Schall nachweisbar wird. —

Am unteren Theil des Thorax ist der Schall vorn von der
6. Rippe bis zum Rippenrand dumpf, oder er hat in der Nihe
des Rippenrandes in Folge der naheliegenden Gedirme zugleich
einen mehr oder weniger deutlichen .tympanitischén Beiklang
(namentlich bei Kindern).

Auf der hinteren Thoraxfliche sowohl rechts als links
reicht der Lungenschall bis zur 10. Rippe; er ist aber weniger
laut als an der vorderen Thoraxfliche, wegen der starken Riicken-
muskeln und der bedeutenderen Resistenz der Rippen. Am
wenigsten laut ist er auf den regiones supra- und infraspinatae
und an der anteren Thoraxpartie. Durch ungleichmissige Hal-
tung des Korpers, Asymmetrie der Schulterhaltung, hiufig auch
durch stirkere Entwickelung der rechtsseitigen Riickenmusku-
latur, sind schon von vornherein physiologische Schalldifferenzen
bedingt; manche derselben lassen sich durch die gleichmissige
Kérperhaltung wihrend der Percussion eliminiren, namentlich
durch das Kreuzen der Arme nach vorn und etwas nach vorn
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gebeugter Korperhaltung; in dieser Haltung sind die Zwischen-
wirbelriume beiderseits gleich weit und die Riickenmuskeln
gleichmissiger gespannt.

In der rechten Seitenfliache ist der Schall bis zur
7. Rippe laut und hell; von der 7. Rippe ab beginnt die Leber-
dimpfung; in der linken Seitenfliche reicht der laute Lungen-
schall bis zur 9. Rippe, von da bis zur 11. Rippe ist der Schall
gedimpft durch die hier liegende Milz, von der 11. Rippe ab
beginnt der tympanitische Schall des Magen, welcher hier gleich
unmittelbar bergeht in den tympanitischen Schall des Darms.

Tastwahrnehmungen bei der Percussion. Das Gefiihl des
Widerstandes.

Je fester der Aggregatzustand eines Korpers ist, desto
grosseren Widerstand empfindet man bei dem Druck oder An-
schlagen aunf denselben; so fiiblt man bekanntlich einen grosse-
ren Widerstand an den Fusssohlen beim Ansteigen steinerner, als
holzerner Treppen; die Percussion eines ganz weichen Korpers,
Watte, Federn u. dgl. giebt fast keinen, die Percussion eines
harten Kérpers, Holz, Stein, einen sehr bedeutenden Wider-
stand. Die gleichen Resistenzunterschiede werden wahrnehm-
bar bei der Percussion der aus dem Thorax genommenen wei-
chen lufthaltigen und einer festen luftleeren Lunge oder anderer
fester Korper (Leber, Milz, Herz u.s w.) Ausser von dem
Aggregatzustande hiingt das Gefill des Widerstandes ab von
dem Dickendurchmesser des festen Organes; die Percussion
der aus dem Kborper entfernten diinnen Milz giebt keinen so
bedentenden Widerstand als die der dicken Leber, der diinne
linke Leberlappen giebt einen geringeren Widerstand als der
dicke rechte Leberlappen. Auch am Korper iberzeugt man
sich sofort von diesen Resistenzunterschieden bei der Percussion
der normalen Lunge, Leber, Milz, des Herzens u. s. f. Diese Un-
terschiede sind aber nicbt so bedeutend als bei der unmittel-
baren Percussion der aus dem Korper entfernten Organe, weil
das Thoraxgeriist schon an sich einen Widerstand giebt. —

Das Resistenzgefiithl bei der Percussion der Lungen kann

¥
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verstirkt oder geschwicht sein; ersteres ist ausserordent-
lich hiaufig, letzteres selten der Fall.

Die Verstirkung des Resistenzgefiihls ist an verschiedenen
Stellen des Thorax bei ganz gesunden Lungen durch gewissz2
Widerstinde bedingt, welche der Bau des Thorax und die be-
deckenden Weichtheile fir die Percussion bieten. Hierher ge-
horen starker Knochenbau, enge Intercostalraume, bedeutende
Convexitit der Rippen, starkes Fettpolster (namentlich auf der
weiblichen Mamma),

Pathologisch wird eine Verstarkung des Resistenzge-
fithls bedingt durch Luftleere des Lungenparenchyms, Fiiissiz-
keit und Geschwiilste im Pleurasack, also durch die gleichen
Ursachen, welche den Percussionsschall dimpfen. Verstirktes
Resistenzgefihl und dumpfer Schall haben also die gleiche dia-
gnostische Bedeutung, Abnahme der Schwingungsfihig-
keit des darunter liegenden Medium.

Ceteris paribus wichst die Intensitit des Resistenzgefiihls
progressiv (wenn auck nicht proportional) mit der Abnahme des
Luftgehaltes der Lunge; die vollkommen luftleere hepatisirte
Lunge giebt also stirkere Resistenz, als die aus anderen Ur-
sachen weniger stark verdichtete Lounge; massige pleuritische
Exsudate wiederum sind fiir die Percussion resistenter als eine
hepatisirte Lunge und am allerstirksten wird das Resistenzge-
fiihl vermehrt bei Tumoren im Pleurasack.

Das Resistenzgefithl ist nicht immer bei durch verschiedene
Zustinde bedingten gleich dumpfem Schall auch gleich stark;
totale Hepatisation einer Lunge und grosses pleuritisches Ex-
sudat geben einen gleich dumpfen Schall, aber das Resistenz-
gefithl ist bei letzterem Zustande stirker als bei ersterem. —

Zur Wahrnehmung des vermehrten Widerstandsgefithls ist
die Finger- oder Finger-Plessimeterpercussion viel geeigneter,
als die Hammerpercussion; die Griinde liegen auf der Hand,
trotzdem gerade das Umgekehrte behauptet worden ist (Win-
trich). Man kann sich hiervon schon unter ganz normalen
Verhiltnissen bei der Percussion der Lunge und Leber iber-
zeugen; feinere Unterschiede im Resistenzgefiihl sind durch die
Hammerpercussion niemals wahrnehmbar.

Selten kommt eine Verminderung des Resistenzgefiihls
vor. Sie wird zuweilen beobachtet bei sebr bedeutender em-







Die Auscultation des Thorax.

Historisches.

Die Kenntniss einzelner auscultatorischer Erscheinungen datirt seit Hippo-
crates, am bekanntesten ist das sogenannte Succussionsgeriusch*) des Hippo-
crates geworden beim Piopneumothorax. Dass er aber auch das Reibungsgeriusch **)
bei.Pleuritis und manche katarrhalische Geriusche gekannt hat, geht unzweifel-
haft nicht blos aus der Charakterisirang der Gerdusche, sondern aus der Schilde
rung der Krankheiten, bei welchen sie beobachtet werden, hervor.

Alles dies aber hatte die spitere Zeit fast vollstindig vergessen und nur
hin und wieder finden sich bei eimigen Schriftstellern dunkle Spuren der Auscul-
tation, jedoch ohne Angabe priiciser Zeichen.

Der eigentliche Entdecker der Auseultation und fast aller ibrer Erschei-
nungen im Gebiete der Respirations- und Circulationsorgdne ist Laennec (geb.
1781, gest. 1826) Diese Entdeckung (1816) war keine zufallige. Laennec mit
der physikalischen Thatsache bekannt, dass, wenn man das Ohr an das eine Ende

| TN Eregog pév 1ac yeigus &yfrw. ob Jé 10y dpov celwy dxouleo-
S, Ewg Oxoregov dv by mwhevpfwy 10 mddog ogén (Ein anderer aber
halte die Hinde des Kranken. Du aber, indem Du seine Schulter schiittelst,
horche, an welcher von beiden Seiten das Leiden ein Gerdusch macht.)

**) ... 1piler 10 MWrEpL oioy uwodiic . . es knirscht (knarrt) der Athem
zug wie Leder. ;

Eine andere auf Flissigkeiten in der Brusthohle beziigliche Stelle lautet:
1ovTw dv yvofne, 6n ob mwov, daile dwe eri, xai fiy wollov ypdvoy
woocéywry 10 ot axovdln wpds 1e mhevod, Eoriv Fowder olov Ydgog
(Daraus magst Du erkennen, dass nicht Eiter, sondern Wasser in der Brusthohle
ist; hiiltst Du Dein Ohr lingere Zeit an die Seite, und horchst Du, so ist es
inwendig wie ein Geriusch) —

Katarrhalische Geriusche sind bei Hippocrates an mehreren Stellen
erwibnt (Eine sehr vollstindige Zusammenstellung des hierher Gehdrigen sowie
der physikalischen Diagnostik des Hippocrates iberhaupt hat Kichenmeister
in Dresden gegeben.)

Guttmann, Untersuchungsmethoden, 8




114 Die Auscultation des Thorax, Methoden der Auscultation.

eines soliden Korpers (Holz) legt, man sehr genan schon ein leises am anderen
Ende desselben durch die Berihrung mit einer Stecknadel erzeugte Gerfusch
hirt, glaubte in einem Falle von Herzleiden, wo Palpation und Percussion nichis
Bestimmtes nachwiesen, von dieser Eigenschaft solider Kirper, den Schall fort-
zuleiten, Nutzen ziehen zu kinnen, und so verfertigte er aus einer Papierrolle
das erste Stethoscop. Rine dreijihrige Beobachtung im Hospital Necker fiihrte
Laennec zur Kenntniss fast aller auscultatorischer Erscheinungen, die er in dem
Werke: ,Traité de I'Auscultation médiate et des maladies des poumons et du coeur®
im Jahre 1819 veroffentlichte. — Skoda hat die Auscultationslehre Laennec's
einer scharfen Kritik unterworfen und indem er jede einzelne auscultatorische
Erscheinung auf ihre physikalische Ursache zuriickf ihrte, hierin ebenso reformatorisch
gewirkt als in der Lehre der Percussion. Manche Auscultationsphinomene in der
Laennec'schen Lebre sind durch Skoda eliminirt worden, so wie er andrerseits

eine auf physikalisch-diagnostischen Principien beruhende Eintheilung derselben
aufgestellt hat, die allgemein angenommen ist.

Unter den Bereicherungen, welche die Auscultation an Zeichen nach Laennee
erfahren, ist das Reibungsgeriiusch der Pleura (von Reynaud) und das Reibungs-
gerfiusch am Pericardium, (von Collin entdeckt) zu erwihnen; ferner gehiren
hierher die richtige Deutung der Gefissgerfiusche und mannigfache andere Er-
scheinungen im Gebiete der Auscultation des Herzens und die Auscultation am
Abdomen (Vgl. die betreffenden Stellen).

Methoden der Auscultation.

Man unterscheidet die unmittelbare Auscultation durch
das anf die Brustwand gelegte Ohr und die mittelbare Aus-
cultation durch das Stethoscop.

1. Die unmittelbare Auscultation durch das Ohr hat den
Vorzug, dass man die innerhalb des Respirationsapparates ent-
stehenden Athmungsgeriusche lauter als durch dasStethoscop hort
und mit einem Male eine grissere Fliche durchmustert; wo es
sich also um rasche Untersuchung handelt, namentlich auf der
hinteren Thoraxfliche z. B. bei sehr schwer Kranken, die man
im Bett nicht lange aufsitzen lassen kann, empfichlt sich die
unmittelbare Auscultation.

Sie hat aber auch manche Nachtheile und zwar nichst einigen
im Bau des Thorax liegenden Unbequemlichkeiten fir den Un-
tersucher und fiir den Kranken, anch manche Fehlerquellen, —
Zuniachst kann das Obr an manchen und zwar gerade fur die
Untersuchung wichtigen Stellen, wie an den regiones supraclavi-
culares, namentlich wenn sie, wie so hiufig, vertieft sind, gar
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picht oder nur hochst unbequem angelegt werden. Auch die
ebenso wichtigen regiones supraspinatae sind fiir die unmittelbare
Auscultation nicht gerade bequem.

Bei bettligerigen Kranken ferner ist die Methode fiir den Uniersucher, sowie
fiir den Kranken hiufig sehr listig, bei mangelbafter Hautkultur, starker Trans-
spiration u. dgl. fir den Arzt nicht sehr einladend, und bei weiblichen Kranken
ang Ricksichten der Decenz milunter nichf angemessen.

Aber auch Fehlerquellen schliesst die unmittelbare Aus-
cultation mitunter ein; es werden ndmlich hiiufig bei der inspi-
ratorischen, in geringerem Grade auch bei der exspiratorischen
Bewegung des Thorax durch die Reibung der Thoraxwand an
den Kopfhaaren in der Umgegend des Ohrs artificielle Ge-
riusche erzeugt; da solche Gerdinsche vollkommen den in der
Lunge entstehenden sogenannten knisternden Rasselgeriuschen
ihneln konnen, so ist hier eine Quelle der Tauschung vorhan-
den. Wo endlich abnorme Gerdusche an sehr eng begrenzten
Stellen, oder in einem kleinen Raume sehr verschiedenartige Ge-
rausche entstehen, ist die Auscultation mit dem Ohre selbst-
verstindlich unzulissig.

Die Auscultation wird am unbekleideten Thorax vorgenommen; wo sie be
weiblichen Individuen mitunter auf dem blossen Kirper nicht, sondern nur durch
das Hemde gestattet wird, muss dasselbe durchaus der auscultirten Stelle glatt
anliegen; zwar kinnen auch dann noch stirende reibende Gerdusche sich in die
Auscultationserscheinungen hineinmischen, doch lernt wan diese Nebengeriusche
durch hiufize Uebung erkennen und weiss sie dann von den eigentlichen Respi-
rationsgerdnschen zn eliminiren. Auch durch die bedeckenden Kleider hindurch
hiren Geibte sowohl die normalen Athmungsgeriusche als Abweichungen der-

gelben, doch wird man sich selbstverstindlich niemals mit dieser oberflichlichen
Auscultationsmethode begniigen diirfen, wo es sich um exakte Diagnosen handelt

2. Die mittelbare Auseunltation durch das Stethoscop.

Die mannigfachen Formen des Stethoscops lernt man
itherall durch eigene Anschauung kennen. Am meisten empfiehlt
sich zum Gebrauche ein Stethoscop, dessen Brustende im Durch-
messer nicht zu klein, und dessen Ohrende cine concave Aus-
hohlung hat, die sich dem Ohre gut anschmiegt. Stethoscope
mit glatten Ohrenden sind unbequem, und die mit convexem
Ohrende verschieben sich am Ohre so leicht, dass sie Neben-
geriusche erzeugen und dadurch geradezu unbrauchbar werden.

P. Niemeyer hat kirzlich ein Stethoscop empfohlen, welches nicht von
einer Hoble durchbohrt ist, sondern einen soliden Holzeylinder darstellt, welcher
an beiden Enden zur Applikation auf die Brust und das Ohr entsprechend ab-

' S"'
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und Mundhohle einerseits, im Larynx anderseits erzeugt wer-
den. Die Geriusche, welche in der Nasen- und Mundhéhle
(bei geoffnetem Munde) durch den Luftstrom entstehen, mischen
sich namentlich bei ungeschickter Respiration sebr storend in
die Auffassung der Athmungsgerdusche ein. Man lasse deshalb
den Kranken bei geschlossener Mundhoble nur durch die Nase
athmen, iibe sich ferner in dem Auffassen des Nasen- und Schlund-
geriusches, um, falls es bei der Auscultation des Thorax neben
dem Lungenrespirationsgeriusche noch durchgehort wird, es von
letzterem leicht trennen zu lernen. Die innerhalb des Larynx
entstehenden Geriiusche sind fiir die Auscultation des Thorax
nicht stérend, da sie bei normaler Larynxschleimhaut und un-
gehindertem Eintritt der Luft in den Larynx weder in der Ent-
fernung noch in der Nihe bei der mittel- oder unmittelbaren
Auscultation des Thorax horbar sind, Nur an den regiones su-
praclaviculares und supraspinatae werden die Larynxgerdusche
noch durchgehort.

Alle bei der Auscultation der Lunge im normalen und patho-
logischen Zustande derselben zur Beachtung kommenden reinen
Athmungsgeriiusche theilt man nach Skoda in drei Gruppen:

1. das vesiculdre
2. das bronchiale®){ Athmungsgeriusch.
3. das unbestimmte

Das vesieulire Athmungsgeriiusch (Zellenathmen)

Um sich den Charakter dieses Athmungsgerausches zu ver-
sinnlichen, sauge man bei verkleinerter Mundoffnung Luft ein;
es entsteht dann ein schliirfendes, zischendes Gerdusch, welches
dem vesiculiren fast vollkommen gleicht. Seinen Namen ent-
lehnt das Vesiculirathmen seinem Entstehungsorte. Die Ur-
sache des Gerdusches ist die plotzliche Ausdehnung
der Lungenalveolen durch die einstiirzende Luft und
die Reibung des Luftstromes bei seinem Eintritt in
die Alveolén.

Das vesiculire Athmungsgeriusch ist nur wahrend der
Inspiration und zwar gewdhnlich wihrend ihrer ganzen

*) In die Gruppe des bronehialen Athmungsgeriusches gehdrt das ampho-
rische Athmunggerdusch und das metamorphosirende Athmen.
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bei dem secundiren Katarrh der verschiedensten Krankheiten
des Lungenparenchyms und der Luftwege vor,

Das scharfe vesiculire Athmen ist haufig fir sich allein,
noch viel hiufiger aber mit Nebengeriiuschen (den spiter zu be-
trachtenden Rasselgerduschen) combinirt horbar. s ist mitunter
go laut, dass es selbst diese moch iibertont, oft aber wird es
durch starke Nebengeriusche unhorbar.

Das scharfe vesiculire Athmen kommt aber auch ganz nor-
mal und zwar konstant bei Kindern ungefihr bis zum 12. Lebens-
jahre vor und heisst deshalb auch p neriles Athmungsgeriusch.
Ohne Zweifel entsteht es dadurch, dass die Lungenalveolen des
kindlichen Alters vermége ihrer noch bedeutenderen Elasticitat
als der des Erwachsenen auch ihrer Ausdehnung durch den
Luftstrom einen noch grosseren Widerstand entgegensetzen und
die Reibung des Luftstroms also stirker wird;™) zum Theil mag
die Intensitit des puerilen Athmungsgerdusches auch in der bes-
seren Schallleitung durch den diinneren Thorax begriindet sein.
Nach dem 12. Lebensjahre geht allmihlig das puerile Athmen
in das weichere vesiculire Athmen der Erwachsenen iiber.

Eine besondere Modification des vesicularen Athmungsge-
rausches ist die saccadirte Inspiration.

Es ist dies eine vesiculire Inspiration in zwei oder mehreren
Absitzen, die man sich durch rasches mehrmaliges, in kurzen
Intervallen auf einander folgendes Einschliirfen von Luft bei
verengter Mundoffnung versinnlichen kann. Kin solches sacca-
dirtes Athmen wird oft iiber gréssere Stellen des Thorax gehort,
sobald die betreffenden Individuen nicht gleichmiissig oder sehr
langsam einathmen, so dass also die Luft in cinen Lungentheil
frither als in einen anderen eintritt. Dieses ganz physiologische
saccadirte Vesiculirathmen verschwindet, sobald der Kranke
durch eine rasche und tiefe Inspiration die Lunge gleichmissig
ausdehnt.

Hiervon verschieden ist dasjenige saccadirte Vesiculdr-
athmen, welches pathologisch an einer, auch beiden Lungen-

*) P, Niemeyer erklirt das puerile Athmungsgeriusch daraus, dass die
Infundibula der ‘Kinder um % enger sind als bei Erwachsenen (Rossipgnol),
die Reibung des Luftstroms bei dem Uebergange aus den Infundibulis in die Alve-
olen also stirker wird.
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lautes vesiculires Athmen, so lange sich zwischen dem infiltrirten
Parenchym noch lufthaltiges findet; auch mischt sich an der
auscultirten Stelle das Vesiculirathmen benachbarter normal
lufthaltiger Lungenpartien hinzu. Erleichtert wird aber in
allen diesen Fillen der diagnostische Schluss, dass es sich um
einen verminderten Luftgehalt des Parenchyms handelt,
durch die Anwesenheit theils percussorischer Phinomene, (Dim-
pfung), theils anderer auscultatorischer Phinomene, namentlich
kleinblasiger Rasselgeriusche.

Werden die Lungenalveolen in mehr weniger grosser Aus-
breitung fiir Lufteintritt vollstindig unwegsam, so ver-
schwindet das vesiculire Athmen und man hort dann entweder
gar kein Inspirationsgerdusch, oder es wird undeutlich (unbe-
stimmt) oder durch das spiater zu betrachtende bronchiale Ath-
men ersetzt.

Das vesiculire Athmen verschwindet in grosser. Ausdeh-
nung, selbst iiber eine ganze Thoraxhilfte ganz und man hort gar
kein Inspirationsgeriusch, sobald die Lunge durch Flissig-
keit oder Luft im Pleurasack vollstindig comprimirt
wird; in geringerer Ausdehnung verschwindet das vesiculire
Athmen auch bei Compression der Lunge durch Tumoren,
grosse pericardiale Exsudate, bedeutende Hypertrophien des
Herzens u. s. w.; doppelseitig verschwindet das vesiculare Ath-
mungsgerausch bei sehr hochgradigem vesiculiren Emphysem;
es verschwindet endlich, wird aber durch andere Gerausche
ersetzt bei vollstindiger Infiltration der Lungenalveolen.

Abgeschwicht wird das vesiculire Athmungsgeriusch
iiber kleinere oder grossere Stellen, bei dem Vorhandensein ge-
ringerer Grade der eben erwihnten Ursachen. — Abschwichung
des Vesiculirathmens bis selbst zur Unhérbarkeit hat also sehr
verschiedene Ursachen, und gestattet daher nur den allgemeinen
diagnostischen Schluss: Behinderung resp. Unmoglichkeit des
Lufteintritts in die Alveolen (Impermeabilitit des Parenchyms).

Am allerhiufigsten wird Abschwiichung des vesiculiren Athmens an einer
Thoraxhalfte beobachtet beim pleuritischen Exsudat, bei grosser Menge desselben
verschwindet es ganz. In gleicher Weise wirkt der Pneumothorax. In seltenen
Fillen kinnen auch Tumoren in der Pleura oder auch Tumoren, welche von der
Unterleibshdble her das Zwerchfell empordringen, durch Compression der Lunge
das vesiculire Athmen im unteren Theil der Lunge abschwichen. In allen den
genannten Zustinden ist, weon das vesiculire Athmungsgeriusch verschwindet,
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seits sind daher neben anderen percussorischen und auscultatorischen
Zeichen fir die Diagnose, in welchem Stadium der anatomische
Process in den Lungen sich befindet, massgebend.

Bei lobuldren (centralen) Pneumonien in der Tiefe der
Lungen wird niemals bronchiales Athmen wabrgenommen, weil
solche lobuldre Heerde keinen geniigend grossen Bronchus ent-
halten, vor Allem aber, weil das iiber den verdichteten Heerden
liegende lufthaltige Gewebe vesiculires Athmen erzengt, welches
das in der Tiefe der Lunge etwa entstehende bronchiale Ath-
men ibertont.

Bei den Verdichtungen des Liungenparenchyms aus anderer
Ursache, z. B.in Folge kisiger Processe, chronischer interstitieller
Pneumonie mit consecutiver Bronchienerweiterung u. s. w. findet
sich innerhalb des Iuftleeren Parenchyms hiunfig noch etwas
lufthaltiges, so dass das Bronchialathmen in diesen Zustinden
nicht hiufiz eine so bedeutende Intensitit darbietet, wie bei
der Hepatisation in der Pneumonie. Oefters ist das Bronchial-
athmen undentlich, weil es durch Rasselgeridusche innerhalb der
Luftwege verdeckt wird. Nach mehrmaligen Hustenstossen,
namentlich wenn hierbei Sputa expectorirt werden, tritt das
Bronchialathmen dann zom Vorschein. Befindet sich aber in-
nerhalb des verdichteten Parenchyms moch wiel lufthaltiges, so
kann das Athmungsgerdnsch sogar vesiculir erscheinen. Fir
alle diese verschiedenen Processe, welche zur Verdichtung der
Lunge fithren, gelten natiirlich in Bezug auf die Erzeugung des
bronchialen Athmens die gleichen Bedingungen, wie fir die
Hepatisation bei der Pneumonie, die nur als Schema der vollstan-
digsten Verdichtung dient.

Bronchialathmen kann sich endlich bei allen Zustinden
vorfinden, welche durch Compression die Lunge luft-
leer machen, Dies geschicht am hiufigsten und vollstindigsten
durch ein pleuritisches Exsudat, seltener durch Pneumothorax,
und in mehr partieller Weise durch grosse pericardiale Exsudate,
grosse Aortenaneurysmen, bedeutende Herzhypertrophien, durch
Geschwiilste im Pleurasack, Tumoren der Unterleibsorgane, welche
das Zwerchfell heraufdringen.— Das Bronchialathmen kommt aber
bei dem pleuritischen Exsudat nur in der geringeren Zahl der
Fille, und zwar nur bei mittelgrossen Exsudaten vor, die zwar die
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Lungenzellen und die kleineren Bronchien, aber nicht die gros-
seren Bronchien comprimiren; kleine Exsudate kénnen kein
Bronchialathmen erzeugen, weil sie iiberhaupt nicht zur Com-
pression, sondern nur zur Retraction der Lunge fithren; sehr grosse
Exsudate anderseits bewirken, dass auch die grossen Bron-
chien comprimirt werden, und dass daher nur wenig Schallwel-
len des Larynxgeriusches sich in die Lunge hinunter fort-
pflanzen konnen. An der vorderen Thoraxfliche ferner ist Bron-
chialathmen beim pleuritischen Exsudat niemals horbar, weil die
Lunge durch die Flissigkeit von der vorderen Thoraxwand
abgedringt ist, und das Athmungsgeriusch, durch die Fliissig-
keit hindurechgeleitet, bis zum Verschwinden abgeschwicht wird.
An der binteren Thoraxwand hingegen, da wo die stark zu-
sammengedriickte Lunge dem Thorax anliegt, namentlich im
Interscapularraum, hort man nicht selten ein ziemlich lautes
bronehiales Athmungsgerdnsch. — Viel seltener als durch Fliis-
sigkeit wird durch Gas im Pleurasack die Lunge bis zu dem-
jenigen Grade comprimirt, der sie, wie vorhin angegeben, zur
Production des bronchialen Athmens befibigt, gewdhnlich
hért man in diesen Fillen gar kein Athmungsgeriusch oder
ein unhestimmtes Hauchen, das zuweilen von einem metallischen
Nachklang begleitet ist (vgl. amphorisches Athmungsgeriiusch
pag. 137).

Die anderen pag. 128 genannten Ursachen der Compression
der Lunge erzengen nur sehr selten eine vollkommene Luftleere
des betreffenden Lungenstiicks, daher auch das Athmungsge-
rausch nur selten deutlich bronchial wird.

Immer aber ist selbstverstindlich auch bei diesen Ursachen der Compression

der Lunge das bronchiale Athmungsgeriusch nur an der hinteren Thoraxfliche
wahrnehmbar.

Die Entsteliung des pathologisechen Bronchialgeriiusches.

Laennec erklirte das Entstehen des bronchialen Athmungs-
gerdusches in folgender Weise: Im normalen Zustande der
Lungen vermischt sich das in den Bronchien entstehende Ge-
riausch so sehr mit dem in den Lungenzellen entstehenden vesi-
culiren, dass es nicht fiir sich allein hérbar ist. Wird jedoch
das Lungengewebe durch irgend eine Ursache (Compression
oder Infiltration) luftleer, und dadurch das vesiculire Ath-

Guttmann, Untersuchungsmathodan, 0
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Bronchialkatarrh ilterer Emphysematiker sehr hiufig gefunden
wird.) Dieses scharfe Athmungsgeriusch dauert nur ungefihr ein
Drittel der Inspirationsdauer an und verschwindet dann plétz-
lich, um fiir den Rest der Inspiration einem bronchialen, mit-
unter von metallischem Nachklang begleiteten Athmen oder
blossen Rasselgeriuschen Platz zu machen.

Seitz hat das metamorphosirende Athmen nur bei Hohlriumen
in der Lunge wahrgenommen und bezeichnet es daher als ein
Héhlenphaenomen  Die physikalische Ursache des das meta-
morphosirende Athmen einleitenden scharfen Inspirium liegt
wahrscheinlich darin, dass die Luft vor ihrem Eintritt in die
Caverne eine im Verhiltniss zur Weite der letzteren enge, oft
noch durch Schleim verengte Miindung des Bronchus in die
Caverne passirt; das Gerdusch verschwindet in dem Augenblicke,
wo durch die kriftige Inspiration die Miindung des Bronchus
in die Hohle dilatirt wird, und es erscheint statt dessen ent-
weder das Bronchialathmen oder das Rasseln der in der Ca-
verne befindlichen Flissigkeit.

In seltenen Fillen tritt das scharfe ,Stenosengeriusch¥
erst am Ende des Inspiration ein, wabrend im Anfang ein
bronchiales zu héren ist; dies ldsst sich daraus erkliaren, dass
die Luft wahrend der ersten Zeit des Inspirationsaktes noch
nicht die Eintrittsstelle des Bronchus in die Excavation er-
reicht, sondern erst bei noch stirkerer Expansion der Lunge
gegen Ende der Inspiration.

Das metamorphosirende Athmuugsgeriusch tritt bei rubigem
Athmen gewdhnlich nichit, sondern erst bei verstirkter Respiration
und nicht immer in der so bestimmt charakterisirten Weise,
sondern wie jedes andere Athmungsgeriusch auch mit weniger
deutlich praecisirtem Charakter auf. Is ist ferner durchaus
kein hiufiges Phinomen bei Lungenexcavationen und findet
sich selbstverstindlich nicht bei jedesmaliger Untersuchung
eines Kranken vor, es wechselt ebenso wie das bronchiale
Atbmen, die Rasselgerdusche u. s. w.; wo es aber bei einem
Kranken beobachtet wird, kano man es bei lingerer und haufi-
gerer Untersuchung ofters héren.

Ich habe dieses metamorphosirende Athmen, wenn ich mich streng an die

Seitz’sche Definition halte, selten gehort; viel hdufiger hort man bei Hihlen im
oberen Lungenlappen ein diesem metamorphosirenden Athmen nur insoweit ihn-
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liche Athmungsgeriusch, als es mit einem sehr scharfen kurzen zischenden
Geriusch beginnt, worauf Rasseln mit unbestimmtem  Atbmungsgeriusch folgt;
es konnte dieses Athmungsgeriusch ebenfalls als metamorphosirendes Athmen
bezeichnet werden, da der Inspirationsakt aus zwei Gerduschen besteht; nur
glaube ich, dass dieses scharfe Inspirium nicht nothwendig an einer verengten
Stelle des in die Hoble fihrenden Bronchus entsiehen muss, sondern auch in den
der Hihle benachbarten Bronchien entstehen kann. Manche noch nicht gekannte
und seltenere physikalische Bedingungen miissen jedenfalls ausser den obenge-
nannten vorhanden sein, um das metamorphosirende Athmen zu produciren; es
wire sonst nicht denkbar, dass bei der grossen Hiaufigkeit der Lungenexcavationen,
bei denen auch die oben zur Erklirung berangezogenen Momente so hiufig vor-
handen sind, das metamorphosirende Athmen doch so selten zur Beobachtung
kommt. —

Da Lungenexcavationen am lilufigsten im oberen Lappen vorkommen, so fin-
det sich dem entsprechend das metamorphosirende Athmen in den oberen Brust-
partien, aber nur an beschriinkien Stellen, wihrend schon in geringer Entfernung
davon das Phinomen nicht mehr wahrzunehmen ist.

——

Amphorisches Athmungsgeriusch (Athmungsgerdusch mit
metallischem Nachklang).

Unter amphorischem .&uthmuﬂgsgmiu.suh versteht man ein
bronchiales, in selteneren Fillen auch ein uubestimmtes Ath-
mungsgeriusch, welches von einem metallischen Klange begleitet
ist, oder dem sich ein metallischer Nachklang anschliesst (Me-
tallisches Athmungsgeriiusch). Es entlehnt seine Bezeich-
nung ,amphborisch® dem vollkommen analogen Geriusche, wel-
ches beim Hineinblasen in einen Krug oder ecine Flasche ent-
steht. Das amphorische Athmungsgeriusch wird bald in der
Inspiration, bald wihrend der Exspiration oder in beiden Re-
spirationsphasen, in der Exspiration fast stets lauter wahrgenom-
men. Der Grundcharakter des amphorischen Athmungsgeriu-
sches ist gewohnlich das bronchiale Gerausch, weil die physi-
kalischen Bedingungen, welche das Athmungsgeriusch amphorisch
machen, auch die gleichen und zwar die denkbar giinstigsten fir
die Entstehung des bronchialen Athmens sind. Nur unter be-
sonderen (pag. 137 zu erwihnenden) Umstinden kann auch
ein unbestimmtes Athmungsgeriusch vom amphorischen
Nachklang bagleitet sein.

Das amphorische Athmungsgeriusch entsteht nur, wie schon
das analoge Gerdusch beim Hineinblasen in einen Krug lehrt,
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hineingelangen; innerhalb dieses Lufuraums consoniren dann
die Schallwellen des Athmungsgeriusches und erbalten hierdurch
den metallischen Beiklang, derselbe ist gewdhnlich schwaeb, wie
von fern klingend, und nur an einzelnen Stellen” vorhanden,
wihrend an anderen kaum noch etwas davon wahrnehmbar ist.

In seltenen Fillen kommt amphorisches Athmungsgeriusch auch ohne An-
wesenheit von Hohlriumen bei dyspunoétischen Zustinden vor. s entsteht dann
bei sebr tiefer Inspiration mit gedffnetem Munde im Schlunde und kanu durch
Fortleitung iiber einen grisseren Theil der oberen Thoraxgegend, namentlich in
der Interscapulargegend, hirbar sein. Mitunter lisst es sich durch Schliessen des
Muades sogleich zum Verschwinden bringen. — In seltenen Fiillen soll amphori-
sches Athmungseerfiusch nach Friedreich auch ohne Dyspnoe bei Greisen Zwi-
schen den Schulterblittern vorkommen; mir selbst ist kein solcher Fall begegnet.

Unbestimmte Athmungsgeriiusche.

Eine grosse Zahl von Athmungsgerduschen hat weder den
Charakter des vesiculiren noch des bronchialen Athmens, man
nennt sie (nach Skoda) unbestimmte Athmungsgerdusche.
Streng genommen gehdren aber in diese Kategorie auch alle
Uebergangsgeriusche vom vesiculiren zum bronchialen; man
bezeichnet indessen, wie schon frither angegeben, Gerdusche,
die sich dem vesiculiren oder dem bronchialen im Charakter
pibern, als fast vesiculir, unbestimmt vesicular, unbestimmt
bronchial u. s. £ und nennt nur diejenigen Geriusche wirklich
unbestimmte, in welchen sich keine Spur eines Grundcharakters
mehr wahrnehmen lisst. Je geiibter ein Obr in der Auffassung
der Uebergangsformen vom vesiculiren zum bronchialen Ath-
men ist, desto mehr wird es das (Gebiet der unbestimmten
Athmungsgeriusche einschrinken. Eine Schwierigkeit in der
Auffassung machen im Anfange nur die Uebergangsformen,
die wirklich unbestimmten Gerdusche aber sind ebenso
leicht praecisirbar, wie die rein vesiculiren oder rein bronchi-
alen Athmungsgerausche.

Da die unbestimmten Athmungsgeriusche keinen Charakter
haben, so lassen sie sich nicht beschreiben, ihre Auffassung wird
nur durch Uebung erlangt. Zu diesem Zwecke auscultire man
den Thorax eines robusten Mannes und lasse ibn nur ober-
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flichlich athmen, Man hort dann an denjenigen Stellen,
welche eine dicke Muskellage haben, wie die regiones supra- und
infraspinatae, kein vesiculires, sondern ein unbestimmtes Ath-
mungsgerausch; die Ursache liegt darin, dass durch das ober-
flichliche Inspiriren die Lungenalveolen nur wenig ausgedehnt wer-
den, die Reibung des Luftstroms daher gering ist, vesiculires Ath-
men also entweder nicht erzeugt wird, oder, wenn es noch
schwach erzeugt wird, diesen OCharakter durch die dicke
Schultermusculatur hindurch verliert. Die regiones supra- und
infraspinatac sind nur ein herausgegriffenes Beispiel fiir das durch
erschwerte Fortleitung entstehende unbestimmte Athmungsge-
rausch, doch findet es sich ebenso an anderen Stellen des Tho-
rax, wo die Muskulatur stirker ist, vorausgesetzt, dass die In-
dividuen sehr oberflichlich athmen, wie dies gerade bei sehr
starker Entwickelung der Lungen adusserst hiufiz der Fall ist.
Lasst man hingegen in allen diesen Fillen eine tiefe Inspi-
ration machen, so wird das unbestimmte Athmungsgerdusch
sofort deutlich wvesiculir. Bei gradweiser Verstirkung und
Abschwachung des Athmens kann man auf diese Weise die
allmihligen Ueberginge des vesiculiren Athmens in das unbe-
stimmte verfolgen; dasselbe Uebungsobject fur die Auffassung
dieser Uebergangscharaktere bietet die Auscultation des Athmungs-
geriusches an einer von seinem Ursprungsorte entfernten Stelle,
indem man also z. B. mit dem Stethoscope von den Lungen-
randern sich allmihlig entfernt und in der Lebergegend auscul-
tirt; je mehr man mit dem Stethoscope dem rechten Rippen-
rand sich nihert, desto undeutlicher, unbestimmter wird das
Athmungsgeriusch,

Pathologisch finden sich unbestimmte Athmungsgeriusche
unendlich haufig, bald dauernd, bald voriibergehend, bald fiber
klcineren, bald grosseren Stellen des Thorax,

Ibre Ursachen lassen sich in folgende Gruppen bringen:

1. Ungeniigende Expansion der Lungenalveolen;
dieselbe kann Folge sein von verminderter Elasticitit der Lun-
genalveolen, daher unbestimmtes Athmungsgeriusch so héufig
beim vesiculiren Lungenemphysem; oder sie ist die Folge von
Infiltration oder Compression des Lungenparenchyms, also ver-
mindertem Liuftgehalt der Alveolen in solchem Grade, dass vesi-
culires Athmungsgeriusch entweder nicht mehr entstehen kann,
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oder wenn es auch an Ort und Stelle noch entsteht, doch
schon so schwach ist, dass es in der Entfernung seinen Cha-
rakter vollkommen verliert. Aehnlich also wie in der Leber-
gegend oder noch tiefer das Athmungsgeriusch wegen der
Entfernung von seiner Entstehungsquelle unbestimmt wird, so
wird auch vesiculires Athmungsgerdnsch unbestimmt, sobald es
durch eine stirkere Fliissigkeitsmenge (pleuritische Exsudate)
hindurchgeleitet wird. Letztere sind das haufigste Beispiel
fur die erschwerte Fortleitung; in gleicher Weise wirken
mehr oder weniger bedeutende Compressionen durch gasfor-
mige oder feste Kérper, sowie anderseits unbestimmtes Ath-
men in Folge von Infiltrationen des Parenchyms in den ver-
schiedensten Krankheiten der Lungen, temporir oder dauernd
und (durch andere Einfliisse bedingt) den Ort wechselnd, vor-
kommen kann.

2. Verstopfungen eines grosseren oder mehrerer
kleinerer in ein infiltrirtes Lungenstiick fihrender
Bronchien durch Schleim. In solchen Fillen gelangt nur
sehr wenig Luft in das Gewebe, das Athmungsgeriusch muss
also unbestimmt werden. Diese Fille sind ausserordentlich
hiufiz im Gefolge der die Infiltration des Parenchyms constant
begleitenden Bronchialkatarrhe. Werden durch Hustenstosse
die Schleimpfropfe expectorirt oder an eine andere Stelle ge-
bracht, und die Bronchien des betreffenden Lungenstiicks wieder
wegsam, so verschwindet das unbestimmte Athmungsgerdusch
und statt seiner tritt vesiculires oder bronchiales Athmungs-
geriusch auf, je nachdem das Parenchym noch lufthaltig oder
ganz luftleer ist.

3. Jedes Athmungsgerausch wird endlich unbe-
stimmt, sobald es durch stidrkere Nebengerdusche
verdeckt wird, daher die grosse Hiunfigkeit des unbestimmten
Athmens in allen Fillen, wo eine reichliche Menge von Fliis-
sigkeit in Bronchien, Alveolen oder Hohlen angehauft ist, deren
Bewegung durch den in- und exspiratorischen Luftstrom zahl-
reiche Rasselgeriusche verursacht.

Je nach der Ausdehnung der Rasselgerdusche ist das un-
bestimmte Athmen bald nur auf kleinere Stellen beschrinkt,
bald iiber grossere Stellen wahrnehmbar. Auch in diesen Fallen
kann durch Expektoration von Sputis oder durch Hustenstosse
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die Intensitit der Rasselgerdusche vermindert, und dadurch
das eigentliche Athmungsgeriusch hérbar gemacht werden. Es
kann dies je nach dem Luftgehalt des Parenchyms wvesiculir
oder bronchial sein; in anderen Fallen bleibt es auch trotz
Abschwiichung der Intensitit und Verminderung der Zahl der
Rasselgerdusche noch unbestimmt. 1In vielen Fallen wird das
nnbestimmte Athmungsgeriusch, gleichgiltig welche Ursache es
im einzelnen Falle hat, wvesiculir oder bronchial, sobald der
Kranke sehr tielinspirirt, (vesiculdr z. B. bei Lungenemphysem,
bronchial bei Infiltrationen des Parenchyms). Nur bei griosseren
pleuritischen Exsudaten und bei betrdchtlichen Atelektasen
des Parenchyms aus anderen Ursachen wird auch durch tiefe
Inspiration das unbestimmte Athmungsgeriausch nicht verandert.

Welche der hier im Allgemeinen. genannten Ursachen des
unbestimmten Athmungsgerdusches im einzelnen Falle wirksam
sind, lasst sich weistens mit annahernder Sicherheit feststellen.
Oft wirken alle Ursachen zusammen; so z. B. sind in einem
infiltrirten Lﬁngengeweha mit reichlichem Katarrh der zufih-
renden Bronchien sowohl die geringe Expansionsfihigkeit des
verdichteten Parenchyms als der verminderte Lultzutritt zu
dem Parenchym, (wegen der katarrhalischen Schwellung der
Bronchien), als endlich Verdeckung des Athmungsgerausches
durch die katarrhalischen Rasselgeriusche Ursache des unbe-
stimmten Athmungsgeriusches. In anderen Fillen, z. B. beim
Lungenemphysem (héheren Grades) ohne gleichzeitigen Katarrh
der Bronchien, oder bei fast vollstandiger Atelektase des Pa-
renchyms durch ein comprimirendes pleuritisches Exsudat be-
steht nur eine Ursache fiir das unbestimmte Athmen, nimlich
die ungeniigende Expansion der Alveolen. Aus diesen wenigen
Beispielen geht schon hervor, dass dem unbestimmten Ath-
mungsgerinsch eine allgemeine diagnostische Bedeutung nicht
zukommt, Wihrend das vesiculire und bronchiale Athmungs-
gerausch direkten Aufschluss iber Luftgehalt und Luftleere
des Parenchyms geben, erklart das unbestimmte Athmen fiir
sich allein iiber den Zustand des Lungenparenchyms nicbts,
denn es kann lufthaltig oder luftleer sein, sondern nur unter
Beriicksichtigung der anderweitigen auscultatorischen Erschei-
nungea lasst sich im einzelnen Falle das unbestimmte Athmungs-
gerdusch auf seine physikalische Ursache zuriickfithren. Nur
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ternde) Salz (Laennee) erzeugt. Innerhalb dieser Gehérsein-
dritcke kommen aber so vielfache Modificationen und Ueberginge,
selbst so verschiedene Charaktere einem einzelnen Rasselgerausche
zu, dass eine Vergleichung derselben mit den aus ' dem Leben
bekannten Geriuschen sie weder alle erschépft, noch in an-
niahernd sicherer Weise pricisirt.

Welche Zusammensetzung die das Rasseln erzeugende
Fliissigkeit hat, ob sie mehr serés, oder schleimig, eitrig oder
blutig ist, lisst sich aus dem Charakter des Rasselns nur sel-
ten mit annihernder Sicherheit entscheiden, sondern gewdhnlich
nur aus der Natur des lokalen Krankheitsprocesses. Ob die
Rasselgerinsche hingegen den allergrossten, mittleren oder fein-
sten Bronchien oder in Lungenhohlen entsteben, kann haufig
mit gresser Bestimmtheit aus einzelnen der noch niher zu be-
sprechenden Qualititen der Rasselgerdusche geschlossen werden.

1. Zeiteintritt und Dauer der Rasselgeridusche.

Alle Raseelgeriusche sind entweder wihrend der Inspira-
tion allein, seltener wahrend der Exspiration allein, oder wih-
rend der In- und Exspiration wahroehmbar, Meistens erschei-
nen sie auf der Hobe der Inspiration und dem Anfange der
Exspiration, wenn sich die Fliassigkeit in den feineren Bron-
chien befindet; ist jedoch die Flissigkeitsmenge gross und auch
auf die grosseren Bronchien verbreitet, und geschieht die Re-
spiration mit geniigender Kraft, so sind die Rasselgerausche
schon mit dem Beginn der Inspiration wahrnehmbar und daunern
bis zum Ende derselben an. Gewdhnlich sind sie daunn auch
in der Exspiration, aber nicht in der gleichen Menge und
Starke horbar, als in der Inspiration. |

Dauern Rasselgeriusche ohne oder mit nur ganz kurzer
Unterbrechung durch die ganze Zeit sowohl der In- als Ex-
spiration an, 80 nennt man sie continuirliche Rasselge-
riusche. Sie kommen nur vor bei sehr reichlicher Menge
von Flissigkeit in den Bronchien und bei bedeutendem Wi-
derstande, den der exspiratorische Luftstrom bei seinem Austritt
findet, daher namentlich hiufig bei der diffusen Bronchitis.
Immer gehort zur Produktion solcher continuirlichen Rasselge-
r#usche eine sehr energische Respiration, auch sind sie nicht bei
jedesmaliger Uatersuchung, sondern nur temporir continuirlich;
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nach starken, mit Expektoration von Schleim verbundenen Hus-
tenstossen horen continuirliche Rasselgerdusche fiir eine Zeit
lang auf.

Mitomter hort man auch in der Athempause ein Rasseln. [Es ist neuer-
dings als postexspiratorisches Rasseln in Cavernen ganz hesonders be-
schrieben worden (Baas) und charakterisirt sich dadurch, dass es dem exspira-
torischen Rasseln sich nachschleppt, wihrend der Brustkorb vollkommen in Ruhe
ist. Ieh habe dieses postexspiratorische Rasseln gar nicht so selten bei grossen,
mit viel Flissigkeit gefiillten Lungenhiblen beobachtet und glaube es dadurch
erkliren zu kénnen, dass die in Folge des durchstreichenden Luftstroms in Be-
wegung pgesetzte Flissigkeit nicht augenblicklich zur Rube kommt, sondern ein-
zelne Flissighkeitstheilchen noch nachtriiglich in Bewegung bleiben Der Versuch
Jasst sich in sehr einfacher Weise in durch Blasen aufgeworfenem Seifenwasser
zeigen, wo das Zerplatzen derselben durchans nicht an die Permanenz einer Be-
wegung durch den Luftstrom gebunden ist Ausser in grossen Hdhlen der Lunge
habe ich postexspiratorisches Rasseln bisher micht beobachtet.

2. Rasselgeriusche konnen reichlich und spérlich sein.

Die Reichlichkeit der Rasselgeriusche hingt ab von der
Menge der in den Bronchien oder Lungenzellen oder Excava-
tionen enthaltenen Flissigkeit, ferner davon, dass das betreffende
Lungenstiick nahe der Lungenoberfliche - liegt, so dass das
Rasseln jeder einzelnen Blase bis an das aunscultirende Ohr ge-
langt, und von der Stirke, mit welcher die Flissigkeit durch
den Luftstrom in Bewegung gesetzt wird. Reichlichkeit der
Rasselgeriausche setzt daher stets freie Communikation des be-
treffenden Lungentheiles mit den zufithrenden Bronehien voraus;
ist diese Communication voritbergehend durch Schleimpfripfe
in den Bronchien unterbrochen, so konnen trotz reichlicher Fliis-
sigkeit gar keine oder nur spirliche Rasselgeriusche hérbar
seien. Ein sebr reichliches und lingere Zeit andauverndes Ras-
seln bezeichnet man als Gargouillement; es macht den Ge-
horseindruck des brodelnden Wassers, des Gurgelns. Am héufig-
sten entsteht ein solches Gargouillement in grosseren, viel
Flissigkeit enthaltenden, Hohlifiumen in der Lunge, kommt aber
auch ohne diesclben bei reichlich vorhandener Fliissigkeit in den
kleinen Luftwegen zu Stande,

Je geringer die Fliissigkeitsmenge, desto spirlicher werden
die Rasselgerinsche, einer desto stiirkeren Inspiration bedarf
es, um sie @berhaupt zu erzeugen. Mitunter ist das Rasseln

so spirlich, dass man nur wenige Blasen wihrend einer Inspi-
Guttinano, Untersuchungsmethoden. 10
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Man theilt die Rasselgeriusche nach der Grésse der Blasen
ein in klein- und grossblasige und bezeichnet die Ueber-
ginge oder die Mischung von kleinen und grossen Blasen als
mittelgrossblasige Rasselgerdusche.

Die kleinblasigen Rasselgeriusche entstehen vorwiegend
in den kleinen und kleinsten Bronchien, die grossblasi-
gen nur in den grdsseren Bronchien. Selbstverstindlich
aber konnen in den letzteren anch kleinblasige Ra.aselgerﬁuséhe
entstehen  Sind kleinblasige Rasselgerdusche mit grossblasigen
gemischt, was das Ohr sehr leicht entscheidet, so nennt man
sie ungleichblasige Rasselgeriusche; erscheinen die Blasen
dem Obhre alle von gleicher Grosse, so nennt man sie gleich-
blasige Rasselgeriusche.

Unter den kleinblasigen Rasselgeriuschen giebt es eine
besondere Art, die in den Lungenzellen und den Bronchien-
enden entsteht. Diese Rasselgeriusche sind dem kleinen
Lumen der Lungenalveolen cntsprechend iiusserst klein und,
da die Lungenzellen alle einen gleichen Durchmesser haben,
auch alle gleich klein; das Obr erhalt also den Eindruck des
Zerspringens von zahlreichen, simmtlich gleich kleinen Blasen;
man nennt ein solches Rasseln kleinblasiges und gleich-
blasiges Rasseln, oder, da es den Eindruck von dem Knistern
der zwischen den Fingern geriebenen Haupthaare z. B. vor
dem Ohre vollkommen wiedergicht, Knisterrasseln, (rile
crepitant von Liaennec), auch vesiculires Rasseln (Skoda),
Es ist meistens nur auf der Hole der Inspiration, selten noch
am Anfang der Exspiration wahrnehmbar,

In allen Fillen, wo ein solches Knisterrasseln horbar ist,
sind die Lungenalveolen fiir die Luft noch permeabel, und der
diagnostische Schluss auf den physikalischen Zustand des Lun-
genparenchyms ist zunichst nur der, dass die Lungenalveolen
Luft und Flassigkeit enthalten. Dieser Zustand kommt aber
in der praegnantesten Weise im lten und Bten Stadium der
Pneumonie vor, daher das gleichblasige Knisterrasseln bei-
nahe pathognostisch fiir diese Krankheit innerhalb dieser Stadien
ist. —

Man mnss gleichblasiges und ungleichblasiges Knisferrasseln von einander

trennen. Das ungleichblasige Knisterrnsseln ist von dem gleichblasigen
dadurch verschieden, dass bei dem ersteren nehen den vielen gleichmissiz
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kleinen Blasen auch andere grissere horbar werden. Diagnostisch ist dies
deshalb von Bedeutung, weil das echte (Laenn ec’sche) gleichblusige Knister-
rasseln in noch lufthaltigem Parenchym, das ungleichblasige sehr haufig in luft-
leerem Parenchym, d. h. nicht mehr in den Lungenzellen, sondern in den feinsten
Bronchien resp. Bronchienenden entsteht. '

Das pneunmonische Kuisterrasseln hilt, falls es nicht durch zufillige Ver-
stopfung eines grosseren, in das infiltrirte Parenchym fahrenden, Bronchus momentan
geschwiicht wird oder verschwindet, so lange an, bis die Alveclen vollkommen
durch Flissigkeit ausgefillt, und alle Luft aus ihmen verdviingt ist, und es tritt
wieder ein, sobald die Resorption des plastischen Alveoleninhalts beginut, und die
Luft wieder in die Alveolen eindringen kaun. Das Knisterrasseln verindert
sich gewghnlich auch durch Hustenstosse nicht erheblich, weil der Al-
veoleninhalt durch letztere micht expectorirt werden kann.

Auch beim Lungenodem wird Flitssigkeit, aber nicht fibrinose
wie in der Pneumonie, sondern serdse in die Lungenzellen ergos-
sen, und es ist also, da Luft und Fliissigkeit auf einander treffen,
auch hier die Bedingung fiir Knisterrasseln cegeben; es ist je-
doch hier gewdhnlich nicht so prignant, wie in den genannten
Stadien bei Pneumonie, weil im Lungenddem auch die Bron-
chien noch mit Fliissigkeit gefillt sind, und die in diesen
entstehenden ungleichblasigen Rasselgerdusche sich mit dem
inden Alveolen entstehenden gleichblasigen Knisterrasseln vermi-
schen, so dass der gesammte Gehorseindruck dieser Rasselgerausche
nicht mehr der des gleichblasigen Knisterns wie in der Pneu-
monie ist. Ungleichblasiges, aber immer sehr feinblasiges
Knisterrasseln kann ausserdem bei jedem, die verschiedenen
Lungenerkrankungen begleitenden Katarrheder allerfeinsten Bron-
chien hier und da, voriibergehend oder linger dauernd, vor-
kommen.

Voritbergehend kann Knisterrasseln auch in atelectatisch
gewesenen Lungen, z. B. in solchen, die durch ein Pleuraex-
sudat lange Zeit vollstindig comprimirt waren, auftreten, oder
in dem oberhalb eines pleuritischen Exsudates retrahirten Lun-
genparenchym, und es ist hier zum Theil vielleicht durch einen
Katarrh der feinsten Bronchienendigungen bedingt, der hao-
fig solche Processe begleitet, zam Theil entsteht es aber ohne
jede Spur von Flissigkeit, lediglich durch die Lostrennung der
zusammengefallenen verklebten Alveolenwinde (vgl. pag. 140).

Auf ein artificielles Knisterrasseln, welches mitunter zu Tiuschun-

gen Veranlassung giebt, muss an dieser Stelle besonders aufmerksam gemacht
werden., Bei Individuen nimlich, deren vordere Brustiliche stark behaart ist,
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lititen der ungleichblasigen Rasselgerdusche, ob sie nur einem einfachen oder
einem secundaren, die Verdichtungen der Lunge begleitenden, Katarrhe ihre Ent-
stehung verdanken; allgemeine Regeln lassen sich fir diese mehr der Erfabrung
angehirenden diagnostischen Schiusse nicht geben, und es kann nur im Grossen
(Ganzen auf einige Unterschiede zwischen den Rasselgerinschen der primiren
und secundiren Kalarrhe hingewiesen werden. DBei einfachem Bronchialkatarrh
sind die Rasselgeriusche iiber einen grosseren Theil einer, selbst beider Lungen
hérbar, an verschiedenen Stellen in sehr ungleicher Stirke, in sebr ungleichen
Blasen, dabei sind sie gewdhnlich anch von den pag. 156 ff. zu betrachtenden trock-
nen Rasselgeriuschen hegleitet; hierzu kommt das gewdhulich tiberall noch durch-
hirbare raube (verschiirfte) vesiculire Inspirium und das meist so charakteristi-
sche Zeichen, dass solche Rasselgeriiusche an der Brustwand gefiiblt werden;
das Gleiche gilt fiir den das Lungenemphysem begleitenden Brounchialka-
tarrh. Diejenigen Rasselgerfiusche bingegen, welche einem die Verdichtung des
Parenchyms begleitenden Katarrhe ibre Entstebung verdanken, sind auf weniger
erosse, hiufig ganz circumscripte Stellen beschriinkt, sind gewohnlich viel klein-
blasiger, da der Katarrh vorzugsweise in den kleineren Bromchien seinen Sitz
hat, weniger hiufig von lauten frockenen Geriuschen begleitet und sehr selten
an der Brustwand und dann nur sehr schwach fublbar.

5. Ein #usserst wichtiger Charakter der Rasselgeriusche
ist, ob sie klingend oder nicht klingend sind. Als klin-
gende Rasselgerdusche bezeichnet man solche, bei denen der
Gehérseindruck sich dem musikalischen Tone niihert. Klingende
Rasselgerdusche erscheinen dem Ohre meist hell und hoch (in
sehr verschiedener Deutlichkeit), nicht klingende dumpf und
tief; zwischen nicht klingenden und klingenden Rasselge-
riuschen giebt es almihlige Ueberginge, die man als fast
klingend, dem Klingen sich ndhernd bezeichnet. Alle klein-
blasigen, mittelgross- und grossblasigen Rasselgerausche konnen
unter bald zu bezeichnenden Umstinden klingend werden,
niemals aber das kleinblasige gleichblasige oder Knisterras-
seln, —- Klingende Rasselgerdusche entstehen immer
nur in einem luftleeren Parenchym und haben somit die
gleiche Bedeutung wie das bronchiale Athmungsgerausch, die-
jenigen Rasselgeriusche hingegen, welche in einem lufthal-
tigen Lungenparenchym ensteben, sind stets klanglos. —
Die Ursache des Klingens der Rasselgeriusche liegt in der
durch ein verdichtetes Gewebe beginstigten guten Fortleitung
der einzelnen Schallmomente der platzenden Blasen zur Brust-
wand, nicht in der von Skoda angenommenen Consonanz.®)

*) Skoda nennt die klingenden Rasselgeriusche (eine Bezeichnung von
Traube) nach seiner Theorie ihrer Entstehung consonirende’ Rasselgeriusche.
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rekten Aufschluss iiber die Beschaffenheit des Lungenparenchyms
oeben, als unbestimmt bezeichnete Rasselgeriusche. Mitunter
haben sie aber noch besondere, von dem gewdhnlichen Ein-
drucke des Blasenspringens verschiedene Charaktere, sie sind
knarrend, knatternd.

Eine solche Beschaffenheit der Rasselgeriusche, welche die
Ueberginge zum trockenen Rasseln darstellt, zeigt starke
Schwellung der Bronchialschleimhant, aber mit sehr wenig oder
sehr zdhen Sekreten an. Sie kommen sehr hiufig bei den die
chronischen Verdichtungsprocesse der Lungen begleitenden,
aber ebenso bei primiren Katarrhen der Bronchien vor.

Da die Lungenspitzen der haufigste Sitz der Verdichtung
sind, so hort man die knarrenden und knatternden Rasselue-
rausche auch hier am hiufigsten und zwar die ersteren haufiger
als die letzteren. Den Eindruck des Knarrens und Knatterns
erhilt man aber nur dann, wenn die Rasselgeriusche spirlich
sind ; zugleich erscheinen sie dem Ohr sehr nahe entstehend, also
in ganz hart an der Oberfliche der Lunge liegenden Gewebstheilen.
Haufig hort man sie bei demselben Kranken durch eine lin-
gere Zeit, nimmt die Produktion von Flussigkeit in den Bron-
chien aber zu, so verschwinden sie. Ueberhaupt wechseln sie
ihren Charakter ebenso wie alle anderen fenchten Rasselge-
rinsche.

Die metallisch klingenden Rasselgeriiusche.

Die exquisiteste Form der klingenden Rasselgeradnsche be-
zeichnet man als metalliseh klingende.

Es sind dies Rasselgeriusche, die von einem wirklich mu-
sikalischen, sehr hellen und in seiner Hohe bestimmbaren Tone
begleitet sind. Haiufig sind alle durch die Bewegung der Fliis-
sigkeit aufgeworfenen Blasen von einem metallischen Klange
begleitet, in anderen Fillen nur einzelne, wihrend die anderen
Blasen undeutlicher klingend sind, in einer letzten Reihe von
Fallen endlich machen die Rasselgeriusche, namentlich wenn
es nur vereinzelte Blasen sind, den Eindruck, als ob Tropfen
von dem schonsten metallischen Klange begleitet hernieder fielen.

Man kann sich den Gehorseindruck der metallisch klin-
genden Rasselgeriusche, namentlich einzelner Blasen an dem
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plung des Hauptbronchus aufgehoben oder unbestimmt ist in wel-
chen Falle auch die metallischen Rasselgeriusche nicht bei der Re-
spiration sondern nur bei Hustenstdssen héorbar sind, — am-
phorisch (von metallischem Nachklang beglcitet), und man be-
zeichnet daher sowohl das amphorische Athmungsgeriusch als
auch die metallischen Rasselgeriusche kurzweg als metallische
Phinomene und, da sie fast ausnahmlos nur in Hohlen zu Stande
kommen, auch als Héhlenphinomene.®)

Das Suceussionsgeriiusch beim Pio-Pnenmothorax.

Eine besondere Art von metallischen Rasselgerduschen ist
das von Klang begleitete Plitschern, welches man bei An-
wesenheit von Fliissigkeit und Luft im Pleurasack
(Pio-Pneumothorax) wahrnimmt, sobald man die Brust des
Kranken schiittelt; es ist das von Hippokrates schon gekannte
Succussionsgeriusch. Man schiittele einen etwas mit Wasser
gefiillten Krug und man hat eine treffende Vorstellung hiervon.
In manchen Fillen ist es nur schwach und dann nur in
unmittelbarer Nihe des Kranken, selbst nur durch das Stethoscop
— in anderen Fillen bis auf grossere Entfernung wahrnehmbar.

S0 konnte in einem Falle meiner Beobachtung ein Kranker mit linksseiti-
gem Pio-Pneumothorax das Succussionsgeriusch in einem grossen Saale diberall
hérbar machen, wenn er sich rasch und sehr stark auf die Fussspitzen erhob und
wieder zuriickschnellte.

Kommt ein Pnenmothorax dadurch zur Heilung, dass sich
ein pleuritisches Exsadat gebildet und nur noch wenig Luft
im Pleurasack sich befindet, so ist das Succussionsgeriusch nicht
mehr wahrnehmbar, Auch bei abgesacktem Pio-Pneumothorax,
namentlich geringen Umfanges, fehlt das Succussionsgeriusch,
— ebenso ist es nicht in jedem Falle von freiem Pio-Pneumo-
thorax, sondern, wie es scheint, nur in den Fillen vorhan-
den, wo das Exzsudat eine nicht bedeutende Consistenz hat.
So fehlt es hdufiz in der ersten Zeit nach eingetretenem
Pio-Pneumothorax, wo der Erguss ein fibrindser ist und darum

*) Die das amphorische Athmungsgeriusch, als nicht stetes Hahlen-
phinomen betreffende Ausnabme ist pag. 138 erwibnt worden.
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blos in verschiedenen Zeitriumen des bestehenden lokalen Processes, sondern
innerhalb weniger Minuten z. I3. nach Hustenstissen in einander iber. Ebenso
konnen die verschiedenen Rasselgerinsche bei sehr verschiedenen Athmungsge-
riuschen beobachtet werden: bei vesiculirem Athmungsgeriusch kinnen an den
betreffenden Stellen alle Arten Rasselgerfiusche mit Ausnahme der klingenden
und metalliseh klingenden, bei unbestimmtem Athmungsgeriusch alle Arten Ras-
selgeriusche, bei bronchialem Athmen alle Rasselgeriusche mit Ausnahme des
Knisterraszeln vorkommen.

Das Reibungsgeriiusch der Pleura.

Es bietet auscultatorisch dieselben Eigenschaften dar, welche
schon bei der Palpation (pag. 66) besprochen wurden; man
hort also die Reibungsgeriusche bald nur leicht anstreifend, bald
starker schabend, kratzend, knarrend u. s. w,, in letzteren, den
haufigsten Fallen, aus deutlich getrennten und in ibrer Inten-
sitdt verschieden starken Absitzen bestehend, bald nur auf
der Héhe der In- und dem Anfang der Exspiration, bald, na-
mentlich bei energischer Respiration wihrend des gréssten
Theils beider Respirationsphasen. Ebenso kann man aus der
Intensitit des palpatorischen Eindrucks gewdhnlich, doch nicht
immer auf die Intensitit des Gerdusches bei der Auscultation
zuriickschliessen. In anderen Fillen fithlt man nur die stir-
keren Momente des Geriusches, wihrend man auscultatorisch
auch die schwicheren Momente hért, so dass das Reibungsge-
riusch avscultatorisch oft linger dauert, als palpatorisch. —
Mitunter ist das Gerdusch so schwach, dass wan es nicht
fuhlt, sondern nur hért, namentlich dann, wenn es sehr weich
ist und nicht aus gebrochenen Absitzen besteht.

Exquisite Reibungsgeriusche sind schon in ihren palpatorischen Eigen-
schaften so prignant, dass sie mit keinem der anderen am Thorax fiihlbaren Ge-
rdusche, — es sind dies die so hiufig fiber grosse Strecken des Thorax fihlbaren
Rasselgerinsche beim diffusen Bronchialkatarrh — verwechselt w erden konnen.
Und nur mit fihlbaren Rasselgeriuschen kinnte iiberhaupt eine Verwechselung
des Reibungsperiusches moglich sein, da gegeniiber der grossen Zahl der nicht
fuhlbaren Rasselgerdusche die fast constante Fiihlbarkeit des pleuritischen Reibungs-
gerdusches ein dominirendes Unterscheidungsmerkmal ist. Aber schon fir
die Palpation ist, wie pag. 68 und 69 angegeben wurde, cine Verwechselung
zwischen pleuritischen Reibungsgeriuschen und Rasselgeriuschen unmaglich; sie
ist nur in denjenigen Fillen denkbar, wo entweder das Reibungsgeriusch nicht

fublbar ist, die Auscultation also allein entscheiden muss, namentlich bei sehr
geringer Stirke des Reibungsgerfiusches, oder wo in seltenen Fillen Rasselgre-
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jedem Falle von Pleuritis auf, weil nicht jedes pleuritische Ex-
sudat fibrinoser, sondern zuweilen serdser Natur ist. Constant
fehlen sie daher auch bei Transsudaten in der Pleura. An-
drerseits kommen Reibungsgerdusche bei Pleuritis, auch ohne dass
es zur Exsudation kommt (bei Pleuritis sicea), aber nur an circum-
scripten Stellen vor, und haben dann gewuhnlmh den schabenden,
anstreifenden Charakter.

Wo sie in solchen Fillen fehlen, grindet sich die Diagnose der circumseripten
Pleuritis mit Ricksicht auf die anamnestischen Angaben auf den schon spontan
vorhandenen, durch jede tiefere Inspiration und Druck der betreffenden Stelle
sich steigernden circumscripten Schmerz.

In selteneren Fillen endlich kinnen circumscripte Reibungsgerinsche auch
durch andere Ursachen bedingt sein, z. B. knorpliche Excrescenzen auf der Pul-

monal- und Costal-Plenra. Da diese pathologischen Verinderungen dauernde
sind, so missen auch die hierdurch erzeugten Reibungsgeriusche dauernde sein.

Auscultation des Hustens.

Der Husten des Kranken wird theils als Hiilfsmittel fur
die Auscultation benutzt, in vielen Fillen aber auch als solcher
auscultirt. Als Hilfsmittel fiir die Auscultation dient der
Husten aus mehreren Griinden:

1. werden nach mehreren Hustenstossen die Inspirationen
tiefer, die hierdurch erzeugten Athmungsgeriusche also lauter.

2. Etwaige Verstopfungen der Bronchien durch Schleim-
gerinnsel werden durch Hustenstosse, namentlich mit nachfol-
gender Expectoration, entfernt, die Communikation zwischen
Bronchus und Lungenparenchym wird also wieder hergestellt,
und hierdurch das tempordr verschwunden gewesene oder unbe-
stimmt ausgesprochene Athmungsgerinsch deutlicher. So tritt
in einem verdichteten Lungenparenchym oder in Lungenhohlen
das bronchiale und in einem lufthaltigen Parenchym das vesi-
culire Athmungsgerdusch oft erst nach Hustenstossen auf.

3. Rasselgeriusche werden oft erst durch- den Husten her-
vorgernfen oder betrichtlich verstirkt, weil der Hustenstoss die
in Lungenexcavationen oder in Bronchien vorhandene Flissig-
keit erschiittert, also stirker in Bewegung setzt, als die einfache
Respiration, und sie haufiz auch auf engere Riume zusammen-
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das Stethoscop hindurch direkt aus der Brust gesprochen er-
scheinen. Solche bedeutende Grade der Bronchophonie werden
natiirlich ohne jede Vergleichung, geringere durch Vergleichung
mit den symmetrischen Stellen der gesunden Thoraxhilite oder
fiberhaupt einer Stelle, wo das Lungenparenchym normal be-
schaffen ist, erkannt.

Bronchophonie ist stets ein Zeichen, dass das Lungenpar-
enchym unter der auscultirten Stelle in grosserer Ausbreitung
luftleer ist, oder dass sich daselbst ein grosserer, von ver-
dichteten Wandungen eingeschlossener Hohlraum in
der Lunge befindet.

In dem physikalischen Begriffe: ,,Luftleere des Lungenparenchyms® sind die
bekannten pathologischen Processe in den Lungen subsumirt, unter denen die
Hepatisation in der Pneumonie und tuberculose Verdichtung der Lunge die hau-
figsten Objecte fir das Auftreten der Bronchophonie bilden. — Unter den Lungen-
hihlen kommt Bronchophonie am baufigsten bei tuberculdsen, demniichst bei bron-
chiektatischen vor; (die gangrindsen kommen bei ibrer Seltenheit uicht in Betracht).

Die Bronchophonie hat daher fiir die Diagnose des physi-
kalischen Zustandes der Lunge dieselbe Bedeutung wie das
bronchiale Athmungsgeriusch, und sie ist in allen diesen Fillen
in Bezug auf ihr Auftreten, ihre Deutlichkeit, temporires Ver-
schwinden oder Wiedererscheinen, an die gleichen Bedingungen
gekniipft, wie das bronchiale Athmen, namentlich also an den
Umfang des verdichteten Gewebes oder des Hohlraums, die
mindestens so gross sein miissen, dass sie auch einen Bronchus
grosseren Kalibers enthalten, und an die freie Communikation
dieses Bronchus mit der Trachea (vgl. pag. 05).

Da bronchiales Athmen und Bronchophonie unter den gleichen Bedingungen
entstehen, so findet man sie auch immer vereint, doch nicht immer in gleicher
Stirke. Grossere Fliissigkeitsmengen in einem verdichteten Lungengewebe oder in
Héhlen, nicht gleichmassig starke Infiltrationen in den Alveolen, oder lufthaltiges
Gewebe zwischen luftleerem, storen die Deutlichkeit der Bronehophonie oder ver-
hindern ihr Erscheinen ganz.

,aennec unterschied ganz scharf zwei Arten der Verstirkung der Stimme,
die Pectorilogunie und die Bronchophonie. Unter ersterer verstand er den
schetternden Gehprseindruck der Stimme, wie man ihn gehr hilufig bei sehr
grossen, der Thoraxwand nahe gelegenen Lungenhihlen empfindet. — Die Pecto-
riloquie ist jedoch durchaus nicht etwas von Bronchophonie Verschiedenes, son-
dern nur ein hoherer Grad derselben, Man kann also, wenn man will, mit Skoda
eine schwache und eine starke Bronchophonie (letztere als Pectoriloquie Laen-
nec's) unterscheiden, ohne ihnen jedoch besondere diagnostische Bedeutung bei-
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zulegen, ebenso wenig wie schwaches und lautes bronchiales Athmen ganz beson-
deren physikalischen Zustinden entsprechen. Denn die starke Bronchophonie
kommt, wenn auch vorzugsweise, so doch nicht ausnahmlos in Hohlriumen zu
Stande, sie kann unter Umstinden in letzleren sogar schwicher sein als in ein-
fach infiltrirtem Parenchym.

Bronchophonie kommt auch dann zur Beobachtung, wenn
die Luftleere des Lungenparenchym durch Compression
der Lunge bewirkt wird, aber nur an denjenigen Stellen
des Thorax, wo die comprimirte Lunge unmittelbar

der Thoraxwand anliegt, meistens an der hinteren
Thoraxflache.

Das hiufigste Object einer aunf diese Weise erzeugten
Bronchophonie giebt das mittelgrosse pleuritische Exsudat. —
Bedingung fir ihr Entstehen ist, dass die grosseren Bronchien
von der Compression frei bleiben, also die Stimmwellen in
dieselben eindringen kénnen ; sind durch sehr bedeutendes Exsudat
auch die grossen Bronchien comprimirt, so fehlt die Broncho-
phonie.

Bronchophonie findet sich bei mittelgrossen pleuritischen Exsudaten unter
den gleichen Bedingungen und an den gleichen Stellen, wo auch das bronchiale
Athmen harbar ist, also an der hinteren Thoraxfliche, oberhalb des Exsudates,
in der Schulterblattgegend nahe der Wirbelsiule, bald in geringer, bald in et-
was grisserer Aushreitung; an allen idbrigen Stellen, wo die Lunge
durch das Exsudat von der Brustwand abgedringt ist, und sich nur
Flassigkeit befindet, also an der vorderen und Seitenfliche des Thorax und auch
an der unteren hinteren Thoraxfliche, ist selbstverstimdlich von der Stimme
nichts zv hiren (und nichts zu fihlen, wie schon pag. 66 angegeben wurde). —

Compression des Lungenparenchyms aus anderer Ursache als durch Flas-
sigkeit ist selten eine so ausgebreitete und vollstindige, dass hierdurch die fir
die Production der Bronchophonie giinstigen Bedingungen bergestellt werden; auch
der Pneumothorax erzeugt nicht in jedem Falle aus den gleichen ebengenannten
Ursachen Bronchophonie.

Bronchophonie mit metallischen Nachklang.

In sehr grossen, bis an die Lungenoberfliche reichenden,
von gleichmissig verdichteten Wandungen umgebenen und mit
einem grossen Bronchus {rei communicirenden Hohlriumen der
Lunge, mitunter auch bei Gasansammlung im Pleurasack,
die Bronchophonie noch von einem metallischen Nachklang
begleitet, gerade so wie das Athmungsgeriusch (vgl. pag. 135)
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Larynxwand setzt sich nicht auf die Bronchialwinde fort, ihre ungleichmiissige
Stmetur ist einer solchen Fortpflanzung der Stimme lings der Winde unginstig;
im entgegengesetzten Falle wiirde man sonst am ganzen Thorax Bronchophonie
hiren: es kann also die Stimme nur in der Luft der Bronchien econsoniren,
aber auch nur dann, wenn diese Luft sich in einem geschlossenen Raume befin-
det (Resonanzboden der Saiteninstrumente). Unter normalen Verhiltnissen bilden
aber die Bronchien nur sebr unvollkommen geschlossene Riume, weil ihre Winde
sehr ungleichartig construirt sind; wihrend namlich die Trachea und ihre beiden
Hauptiste eine ganz gleichmissig construirte Enorpelwand haben und daher fur
die Consonanz giinstige geschlossene HRaume darstellen, haben die Bronchien bei
ihrem Eintritt ins Lungenparenchym nicht mehr sie allseitig umsehliessende Knor-
pelringe, sondern nur noch Knorpelplittchen, die bei den weiteren Bifurcationen
smmer dimner werden und in den feinen Bronehien endlich vollkommen ver-
schwinden. Es wird daher in diesen Bronehien die Stimme immer schwiicher
und gelangt vollends wegen der Zerstrenung ihrer Schallwellen durch das Lun-
genparenchym und die Brustwand fast gar nicht mehr an das Obr. Werden aber
die Winde der Bronchien solider, nehmen sie eine gleichmissige Beschaflenheit
an, dadurch dass das Lungenparenchym luftleer, verdichtel wird, so sind ge-
schlossene, von dichten, starren Wandungen umgebene Luftriinme in den Bron-
chien hergestellt, und somit die Bedingungen fir die Consonanz der Stimme in
denselben gegeben, d. h, es wird die Luft dieser geschlossenen Raume durch die
Stimme in Schwingung verseizt, diese Schwingungen werden von den starren
Wandungen reflectirt, und es werden somit die ursprimglich nur schwachen
Schallwellen bedentend verstirkt. Diese Verstirkung der Stimme wire schon ein
Grund, warum man sie am Thorax hirt, selbst wenn ibrer Fortleitung 2um Thorax
abschwichende Hindernisse entgegentriten: wabrscheinlich aber wird ausserdem
durch die verstirkten Stimmwellen das umgebende luftleere, dichte Gewebe in
Vibrationen versetzt, gerade so wie die Wand des Larynx, so dass die Stimme
ungeschwicht an die Thoraxwanid gelangt. —

Zunichst ist die Thatsache, auf welche diese Theorie sich statzt, nimlich
eine ‘stirkere Lautheit der Stimme am Thorax (unter pathologischen Verhilt-
nissen) als am Larynx, jedenfalls eine iusserst seltene, und wie andere Beoh-
achter, so muss auch ich dieselbe geradezu hestreiten; aber selbst, wenn solche
Fille vorkommen, so ist damit noch nicht der Beweis geliefert, dass die Stimme
im Larynx schwicher erzcugt werde, als im Hoblraum oder dem verdichteten
Gewebe der Lunge: denn die Stimmwellen im Larynx, welche nach abwirts gehen,
gelangen durch das senkrecht anf den Larynx aufgesetzte Stethoscop, also ihrer
Richtung entgegengesetzt, nur yum Theil i das Stethoscop: wm die Kehlkopfs-
stimme in ihrer wirklichen Stirke #u bestimmen, muss man sie im Munde auseul-
tiren, in dieser Stirke aber ist die Stimme am Thorax niemals zu hiren (Wintrich).

Und wenn von Skoda bebauptet wird, dass die gleichen Hindernisse fur
den Durchtritt der Stimme, wie durch die Larynxwand, so anch durch die Thao-
raxwand bestehen, so gilt dies micht fir grosse bis zur Lungenoberfliche vor-
reschrittene Héhlen, — und nur um solche kann es sich handeln, wenn von einer
sehr lauten Bronchophonie die Rede ist —, denn hier gelangen die Schallwellen unge-
echwicht an das Ohr, weil sie in der Richtung der Lungenperipherie fortgepflanzt
werden, also der Richtung des Stethoscopes nicht entgegenstehen (Wintrich). —
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Abgesehen von diesen Thatsachen ist die Consonanztheorie als physikalisch un-
haltbar fir die meisten Fille, wo Bronchophonie hérbar ist, verworfen worden
(Wintrich, Schweigger u. A.). In geschlossenen Riumen nimlich kann be-
kanntlich die Luft nur mit Tinen gleicher Wellenlinge (also gleicher Hihe) con-
soniren, fiir gewohnlich also nur mit einem Tone, dem Grundtone, und nur dann,
wenn dieser Grundton mit bedentender Intensitit angeschlagen wird, auch noch
mit denjenigen Tonen, mit denen der Grundton in einem gleichen Schwingungs-
verhiltniss (1 :2:3:4 u s f. also Octave des Grundtons, Duodecime, 2. Octave
. 5. w.) steht, es sind dies die harmonischen Obertione.

Skoda glaubt indessen, dass die Luftriume in den Lungen nicht zu ver-
gleichen seien mit den Luftriiumen geschlossener Pfeifen (Réhren), die eben nur
far bestimmte Tone eine Consonanz zulassen; sondern es seien die Bronchien
(resp. Excavationen in den Lungen) ,Luftriume von sehr verschiedener Gestalt
und Dichtigkeit, von mannichfach abgeiinderter Anblasedffnung, so dass die Zahl
der consonirenden Tone hierdurch wachsen misse, auch sei der Umfang des
Stimmregisters beim Sprechen nicht so gross, dass bei diesen vielfach gestalteien
geschlossenen Riumen die geforderlen Consonanztone sich nicht finden kinnten.®
— Diese Annahme ist eine gezwungene; bestinden solche fir die Consonanz
beliebiger Tine geeignete Luftriume, so wirde die Stimme am Thorax, beispiels-
weise an einer Stelle, die einer Lungenhihle correspondirt, schon beim Sprechen,
noch deutlicher beim Anschlagen verschiedener Tone, sehr verschieden stark hor-
‘bar sein missen, je nachdem der angeschlagene Ton dem Eigenton des Hohlen-
luftraumes gleich ist oder nicht. Dies ist fiir gewihnlich nicht der Fall; nur bei
sehr grossen Lungenexcavationen (miemals aber bei blossen Verdichiungen der
Lunge) nimmt man Phinomene wahr, die anf Consonanz der Stimme in Hohl-
riumen hinweisen; es ist dies die pag. 162 w. 1651f. erwihnte sehr starke Broncho-
phonie von metallischem Nachklang begleilet, die als Echo des Hustens oder bei
einzelnen in gewisser Tonlage gesprochenen Worte vorkommt. Die Skoda'sche
Consonanz-Theorie reducirt sich daher auf die eben genannte Erscheinung, d. h. die
sogenannten metallischen Phiinomene (sowohl bei der Stimme, als bei den Athmungs-
und Rasselgeruschen vgl. pag. 135ff. und 1541.).

Aegophonie.

Man versteht hicrunter eine eigenthiimlich zitternde, ab-
gebrochene, in ibrem Timbre dem Meckern der Ziegen, dem
Niiseln der Menschen (bei geschlossener Nasenoffoung) ahnliche
Stimme, die dfters den Eindruck macht, als komme sie aus der
Entfernung. Sie wird sehr hiufig bei mittelgrossen, (nicht bei
sehr grossen und nicht bei sehr geringen) pleuritischen Exsudaten,
mehr ihrer oberen Grenze zu, am allergewdhnlichsten in dem
Raume zwischen der Axillarlinie und dem unteren Winkel des
Schulterblattes bis zur Wirbelsdule beobachtet. Nicht alle
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vom Kranken gesprochenen Worte machen den Eindruck des
Meckerns, und auch die meckernd hérbaren haben nicht alle
das gleiche Timbre. Wo ein solcher Wechsel zwischen me-
kernd und nicht meckernd hérbaren Worten bei Pleuritis be-
obachtet wird, ist die Tonlage der ersteren hoher, wie aus der
Ferne klingend, der lezteren tiefer, dem Ohre niher erscheinend. —

Die Aegophonie dauert in dem einzelnen Falle mitunter
lingere Zeit an, mitunter schwindet sie trotz kaum nachweis-
barer Verinderung des ursichlichen Krankheitszustandes ziem-
lich rasch; ich habe Fille beobachtet, wo exquisite Aego-
phonie nur 24 Stunden bestand. Ist aber auch in den Fillen,
wo die Aegophonie rasch verschwindet oder undeutlich wird,
eine Verinderung in der Quantitit des Exsudates durch die
Percussion nicht sogleich bemerkbar, so muss eine solche doch
bestehen, sei es massige Abnahme oder Zunahme des Exsu-
dates.

Man findet Aegophonie fast in den meisten Fillen, wie mir die eigene
Beobachlung gezeigt hat, zu gewissen Zeiten des pleuritischen Exsudates, also in
einem gewissen Stadium der zur Production dieses Phiinomens gerade geeigneten
Menge der Flussigheit, und eben deshalb hiufir von nur kurzer Dauer. —

Die Aegophonie entsteht hdchst wahrscheinlich in den noch nicht voll-
vollstandig comprimirten, sondern platigedriickien Bronchien, deren Winde
durch die Stimmwellen in zitternde Bewegung gerathen und diese Bewegung
anf die dunne Flussigkeitslage ubertragen. Hlerdurch erscheint die Stimme zit-
ternd, und da sie ferner verschiedene Medien bis zur Brustwand zu durchlaufen
hat, verliert sie an Helligkeit und Deutlichkeit und nimmt einen niselnden Cha-
rakter an.

Diagnostisch hat die Aegophonie fiir den physikalischen
Zustand des Lungenparenchyms beim pleuritischen Exsudat
dieselbe Bedeutung wie die Bronchophonie, von der sie eben nur
eine Modification darstellt. Gar nicht selten findet man Aego-
phonie und gewéhnliche Bronchophonie bei demselben Kranken,
oft in ziemlicher Nihe nebeneinander.

Nach Skoda kommt Aegophonie micht blos bei Flissigkeit in der Pleura,
sondern auch ohme Flissigkeit zuweilen bei Pneumonie, bei tuberculdser Infiltra-
tion des Lungenparenchyms (mit und ohne Exeavation), mitunter selbst ganz nor-
mal bei Kindern zwischen den Schulterblattern vor, Fille fiir die eine befriedi-
gende Erklirung nicht gegeben werden kann.




Die Untersuchung der Sputa.

Fast alle Krankheiten des Respirations-Apparats sind von
einemn .mehr oder minder bedeatenden DBronchialkatarrh beglei-
tet. Die Secrete der katarrhalischen Bronchialsehleimhaut,
sowie die in Alveolen und in Lungenhohlen befindlichen fliis-
sigen Producte werden durch den Iusten entleert.

Hierdurch unterscheiden sich die aus dem Respirations Ap-
parat stammenden Sputa vou denjenigen aus der Rachen - und
Nasenhéble, die durch Réuspern entleert werden. Die Sputa
konnen aber auch mitunter wihrend der ganzen Daner einer
Lungenkrankheit, oder zeitweise vollkommen fehlen, ihre Ab-
wesenheit spricht daher in keinem Falle gegen, sowie ihr Vor-
handensein anderseits noch nicht mit Sicherheit fiir das Bestehen
einer Krankheit im Respirations-Apparat, da die Secrete auch
aus der Rachen- oder Nasenhéhle in den Kehlkopf gelangt sein
kionen und dann natiirlich ebenfalls durch Husten entleert
werden.

Die Sputa setzen sich in den verschiedenen Krankheiten
des Respirations-Apparates aus mannichfaltigen, morphotischen
und amorphen Bestandtheilen zusammen, die ihnen schon makro-
scopisch gewisse, sofort auf den Inbalt der Sputa hinweisende
Charaktere geben, mit Sicherheit aber erst durch die mikrosco-
pische Untersuchung erkannt werden.

Morphotische Bestandtheile der Sputa.

1. Epithelien. Tn den Sputis kommt sehr gewohnlich das
Pflasterpithel, selten das Cylinderepithel, am allerseltensten das
Flimmerepithel vor.




Morphotische Bestandtheile der Sputa. 171

Das Pflasterepithel kann ans den oberen Theilen der Luft-
wege stammen, rithrt aber gewdhnlich aus der Mundhohle her
und wird dem Sputum wihrend seines Durchgangs durch dic
Mundhohle nur mechanisch beigemengt.

Es charakterisirt sich als solches sofort durch seine polygonale Gesfalt,
seine Grosse und seinen deutlichen Kern.

Am zahlreichsten sind die Pflasterepithelzellen im Sputum bei einem Pha-
rynx- oder Mundkatarrh. — Die Epithelzellen der tieferen Schichten der Mund-
schleimhaut sind mehr platt gedriickt, haben einen undeutlichen oder keinen Kern,
sind mehr den Epidermiszellen ihmlich und lassen sich von dem Pflasterepithel
aus dem oberen Theil der Respirationswege nicht mehr unterscheiden.

Cylinderepithel findet sich im Sputom nur selten,
trotzdem die Schleimhaut in den Luftwegen, von dem Kehlkopf
an bis in die feinsten Broncbien, damit ansgekleidet ist. Selbst
bei bedeutenden katarrhalischen Schwellungen der Bronchial-
schleimhaut, sogar bei destructiven Processen und bei crouposen
Exsudaten stosst es sich von der Sehleimhaut nicht ab; man
kann es bei der anatomischen Priaparation solcher Theile oft in
zusammenhingenden Schichten von der Schleimbhaut loslosen.

Noch seltener findet sich flimmerndes Cylinderepithel bei Krankheiten
der Respirationswege, cher noch bei Katarrhen der Nasenschleimhaut und des
Gaumensegels.

2. Eiterkorperchen (Liymphzellen oder weisse
Blutkérperchen),

Eiterkorperchen sind nichts Anderes als die bei jeder
Entziindung aus dem Blute durch die Capillarwiinde hindurch-
tretenden weissen Blutzellen (Cohnheim). Hiemit fallen alle
frither anfgestellten histologischen Unterschiede zwischen Eiter-
zellen und weissen Blutzellen weg. — Sie kommen in jedem Spu-
tum vor, in sehr verschiedener Menge, je nach dem Grade des
Katarrbs oder der Entziindung; mitunter bestehen die mor-
photischen DBestandtheile des Sputum nur aus ihnen allein. Sie
verleihen dem Sputum schon gewisse makroscopische Charak-
tere, nimlich, je nach der Menge, geringere oder grossere Un-
durchsichtigkeit, mehr weniger gelbliche - oder gelb - griine
Farbe.

Ausser den Eiterkirperchen finden sich in jedem Sputum Schleimkarper-
chen, feltig verinderte oder geschrumpfte Zellen, Zellenkerne, Kornchencon-
glomerate.
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3. Rothe Blutkérperchen. Blut findet sich im Aus-
wurfe bald in Spuren, bald grisseren Mengen, und bisweilen
ganz rein obne jede andere Beimengung. Fast gewdhnlich ist
die Anwesenheit von Blut im Sputum selbst schon.in der ge-
ringsten Menge makroscopisch durch seine Farbe nachweisbar.
Sind nur zweifelhafte Spuren réthlicher Firbung vorhanden,
so entscheidet die mikroscopische Untersuchung.

Die Blutkérperchen im Sputum zeigen die normalen histo-
logischen Form- und Farbenverhiltnisse, weil sie sich im
Sputum unter ihnlichen Verhiltnissen wie im Blute befinden,
(alkalische Reaktion, Gehalt an Salzen). Es findet also weder
eine Aufblihung noch eine Entfirbung durch Wassereintritt
statt. Nur wenn ihre Menge sebr gering, kommen bei vor-
wiegendem Wassergehalt Diffusionswirkungen zu Stande.

4, Gewebstheile des Lungenparenchyms.

Elastische Fasern. Siec kommen nur bei destructiven
Processen des Lungengewebes und der Bronchien (Tuber-
culose, Bronchiektasie, Lungenabscess) im Sputum vor. Die
Stellen des Sputuw, in welchen sie sich befinden, sind oft schon
makroscopisch durch ihre graue, undurchsichtige Farbe von
den helleren Stellen unterschieden. Im Speiglase finden sie
gich in den specifisch schwereren (von Luftblasen freien), am Bo-
den liegenden Theilen der Sputa. Die elastischen Fasern im
Sputum kommen entweder nur vereinzelt, oder mehrere neben
einander in Bindeln vor; sie sind gerade gestreckt oder ge-
wunden, mitunter sind sie durch quer verlaufende Fasern einem
Balkenwerk ihnlich, oder ganz netzformig verstrickt, in welch
letzterem Falle sie ganz das Ansehen des alveoldren F asergeriistes
haben. Stets erscheinen sie durch die dunkle Farbe stark her-
vortretend, namentlich nach Essigsaurezusatz, welche das iibrige
Gewebe durchsichtiger macht, die elastischen Fasern aber
intakt lasst.

In der Regel beweist die Anwesenheit der elastischen
Fasern tuberculésen Destructionsprocess, weil dieser die hdu-
figste Krankheit ist; (sie finden sich mitunter schon in einem
frithen Stadium der Tuberculose, wihrend andere physikalische
Zeichen fehlen oder sehr gering ausgesprochen sein konnen). Es
kommtaber elastisches Gewebe im Sputumauch beim Lun genabscess,
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ferner bei Exculcerationen in den Bronchien und bei bron-
chiektatischen Cavernen, aber nicht bei Lungen-Gangraen
vor; bei letzterem Processe werden die elastischen Fasern zer-
stort durch eine bei der Gangraen sich bildende chemische
Substanz. (Vgl. pag. 195).

Der Nachweis von elastischen Fasern im Sputum bei Tuberculose giebt uber
den Ort des Destructionsprocesses noch keinen Aufschluss; sie kinnen ebenso von
der zerstorten Alveolenwand, als von den feinem Bronchien hermibren. Die fra-
here Unterscheidung, dass die langen, geraden oder wenig gewundenen Fasern
den Bronchien, die netzfirmig verstrickten den Alveolen angehiren (Remak),
ist irrig.

Auf elastiseche Fasern im Sputum haben zuerst Schrioder van der
Kolk und Remak zu gleicher Zeit aufmerksam gemacht,

Grossere Lungenfragmente finden sich im Sputum bei Tuberculose sel-
ten und dann nur bei Anwesenheit grosserer Hillen. Kleinere, gewihnlich ibel-
riechende Brockel und Klompchen finden sich sehr oft im tuberculdsen Sputom,
stets auf dem Boden des Speiglases. Sie enthalten amorphen, diphtheritischen
Detritus aus den Cavernenwiinden.

Hier und da sind im Sputum auch glatte Muskelfasern, ferner Knor-
pelstickchen aus Bronchien bei Exulcerationsprocessen und Bindegewebe
beobachtet worden. Nach Biermer bildet letzteres makroscopisch im Sputum
kleine Punkte oder membranartige Fefzchen von undurchsichtiger dunkelgrauer
Farbe, welche sich bei Verdinnnng mit Wasser vom ibrigen Sputum leicht ab-
heben. Mikroscopisch, nach Essigsiurezusatz, stellen sich diese Fetzchen als amor-
phes, mit schwarzen Pigmenikdrnchen zahlreich durchsetztes Gewebe dar.

5. Faserstoffgerinnsel.

Es sind dies kleinere oder gréssere, im Schleime des
Sputum zusammengerollte, weisslichgelbe oder mit einem
Stich ins Roth gefarbte Gerinnsel, welche hiufiz schon im
Speiglase beim Umbiegen desselben hingen bleiben und als
solche erkennbar sind, hiiufig aber erst durch Auswaschen in
Wasser, wodurch sie sich aufrollen und fast weiss erscheinen,
kenntlich werden.

Sie stellen dichotomisch verzweigte, rundliche Abgiisse der
feineren Bronchien dar und bestehen aus exsudirtem geronnenem
Faserstoff. Nur selten bilden sie grossere zusammenhingende
Verzweigungen, hiufig abgerissene, rudimentire, gewdhulich
zarte, in den feinsten Verzweigungen erst durch die Loupe er-
kennbare Fidchen. In seltenen Fillen breiten sie sich iiber
alle Bronchien eines Lungenlappens bis in den Hauptbronchus
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Die Faserstoffgerinnsel waren schon den Aerzten des 17. Jabrhundeuts nicht
ganz unbekannt, sie wurden Polypen genannt; Remak (1845) fand die Bron-
chialgerinnsel in der Pueumonie wieder auf und lebrte ihre wabrve Natur kennen.
— Auch unter Thieren (bei Rindern) ist croupise (flbrindse) Bronchitis beobachtet
worden; in dem ausgehusteten Sputum derselben fanden sich grosse Mengen eines
ribren- und schuurihnlichen Exsudates.

. Fettsiaurekrystalle (Margarinkrystalle).

Sie stellen sich mikroscopisch als farblose, starre, mitunterauch
gebogene, ziemlich lange, spiessartige, sehr diinne, mitunter auch
wohl varicose Nadeln dar, Bald siud sie nur vereinzelt, bald in
Biischeln, Garben vereinigt. Sie finden sich stets an Fetzen
oder Pfropfen von schmutzig graulicher Farbe im Sputum ge-
bunden. Diese Fetzen, von hochst fiblem Geruch, kommen nur
im Sputum gangraendéscr oder bronchiektatischer Lungenhohlen
oder putrider Bronchitis vor; Fettsiurenadeln weisen also aut
einen Zersetzungsprocess des Gewebes hin. —

Die Nadeln charakterisiren sich als Fett (Margarinsiure)
auf Zusatz von Aether, in welchem sie sich losen.*)

Cholestearinkrystalle, in Rhomben (Plittchen) krystallisirend, sind
in tuberculésem Sputum beobachtet worden. Sie losen sich nach Aetherzusatz

auf (Biermer). — Haematoidinkrystalle im blutigen Sputum, sowie Krystall-
bildungen von grosseren Pigmentkornen sind hier und da beobachtet.

7. Pilzbildungen.

Die im Sputum vorkommendin Pilzbildungen sind der
Leptothrix buccalis, der Soorpilz, und einfache und ge-
gliederte Thallusfiden. (In den Lungen ist ausser diesen noch
der Sarcine- und Aspergilluspilz beschrieben (Virchow, Fried-
reich), im Sputum aber bisher nicht beobachtet).

Jedem Sputum kann die eine oder andere Art von Pilzen
hin und wieder beigemischt sein; von Bedeutung werden sie
erst bei starkcr Vermehrung unter giinstigen Bodenverhaltnissen.
Dies ist der Fall, wenn die Pilze aus der Mundhohle und dem
Pharynx in die Trachea abwirts und in dilatirte Bronchien

*) Die Feftsiurenadeln wurden von Virchow zuerst beobachtet. — Eine
Verwechselung derselben mit elastischen Fasern wire nur dann miglich, wenn
die Nadeln gewunden sind. Die oben genannte chemische Reaction entscheidet
dann sofort, weil die elastischen Fasern durch Aetherzusatz nieht veriindert werden.
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oder Lungenhéhlen gelangen. Es ist nichtunwahrscheinlich, dass
unter ihrem Einfluss, resp. dem der unten genannten Vibri-
onen, die Zersetzung des Bronchial- und Cavernensecrets
erfolgt, welche fiir die putride Bronchitis und den Lungen-
brand charakteristisch ist; es scheint sogar, das unter besonderen
Verhiltnissen selbst in einem ganz gesunden Respirations-Apparat
durch Einwanderung von Pilzen eine Zersetzung angeregt werden
kann, die zur putriden Bronchitis fithrt.

Rosenstein theilt einen Fall von putrider Bronchitis mit, der sich bei
einem epileptischen, sonst ganz gesunden, und namentlich von Soorpilzen ganz
freien Midchen wihrend ihres Spitalaufenthaltes entwickelte. Zuerst traten die
Zeichen eines einfachen Bronchialkatarrhs ein, 14 Tage darauf, nachdem derselbe
fast zu Ende zu gehen schien, wurde das Sputum sehr dbelriechend. In den
breiig weichen Pfropfen desselben, (wie sie far die putride Bronehitis charakte-
ristisch sind, s. pag. 194), fanden sich Pilzfiden von Oidinm albicans (keine Vibri-
onen). Als einziges actiologisches Moment wav die Einwanderung von Soor-
pilzen wahrscheinlich, da der Patientin gegeniiber eine im im letzten Stadium
der Phthisis befindliche Kranke lag, welche in der Mundhohle reichliche Soorbil-
dungen hatte. — Durch Chamillen-Inbalationen war die Kranke nach 14 Tagen
geheilt.

Zahlreicbe Pilzbildungen (Thallusfiden und Sporen) sind
ferner im Sputum bei Tussis convulsiva beobachtet worden
(Letzerich).

Letzerich hilt diese Pilzbildungen fir die Ursache des Keuchhustens (7)
und bringt die Hiufigheit der Hustenanfille mit der rascheren oder langsameren
Entwickelung der Pilze und der Reizbarkeit der befallenen Schleimhaut in Zu-
sammenhang ; die Krankheit heile, sobald massenhafte Sehleimproduction stattfinde,
und die Pilze mitder Expeetoration desselben entfernt seien. — Die Pilze, aus dem Sputum
Keuchhusten-Kranker in die Trachea (durch eine Trachealfistel) von Kaninchen ge-
bracht, erzeugten bei ihnen katarrhalische Erscheinungen und keuchende Hustenanfille.

Andere niedere Organismen, welche sehr hiufig im Spu-
tum bronchiektatischer und gangraenoser Hghlen, aber auch in
anderen Sputis hin und wieder sehr zahlreich vorkommen, sind
die in ihrem Aussehen und ihrer Bewegung bekannten Vibri-

Onen. —

Sind dieselben in grosser Menge in einem eben erst entleerten Sputum nachweis-
bar, so stammen sie aus den Respirationswegen; sie finden sich aber auch in
jedem Sputum, welches lingere Zeit an der Luft steht. Mitunter kinnen sie auch
dem Sputum mechanisch beigemengt sein, withrend seines Durthgangs durch den
Mund, da siesich bekanntlich bei mangelhafter Mundreinigung am Zahnbelag finden.

Sehr seltene Befunde im Sputum sind Echinococcusblasen oder Reste der-
selben, Sie konnen aus der Leber stammen, indem ein Echinocogeussa~k der
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Leber durch das Zwerchfell in die Lunge hineinwiichst und in einen Bronchus
perforirt, oder aus der Lunge selbst, bei Entwickelung des Echinococcus in der
Lunge. — Die Casuistik expectorirter Echinococcusblasen ist nicht mehr klein;
ich selbst habe einen Fall von Milz- und Leberechinococeus beobachtet, bei
welchem nach Angabe des Kranken Echinococeusblasen durch Husten expectorirt
(und durch den Darm entleert) wurden.

Zufallig dem Sputum beigemengte Bestandtheile von Speiseresten, Mus-
kelfasern, Stirkemehlkémchen, Pflanzenfasern u. s. f. sind durch die mikrosco-
pische Untersuchung so leicht zu erkennen, dass eine nihere Beschreibung dber
fliassig ist.

Amorphe Bestandtheile der Sputa.

Sie bilden die Grundsubstanz des Sputum und bestehen
aus Schleim, Eiweiss und beigemischter wissriger Mundfeuch-
tigkeit.

Schleim ist das Produkt der secernirenden Bronchial-
schleimhaut und findet sich daher in jedem Sputum. Bald ist
dieser Schleimstoff fliissiger, bald ziher, makroscopisch erscheint
er durchsichtig, seine Consistenz ist fadenziehend. Unter sei-
nen chemischen Reactionen ist die Tritbung resp. Fillung durch
Essigsiure die bekannteste.

Diagnostisch hat der Schleim im Sputum gar keine Be-
deutung; ganz gesunde Menschen expectoriren rein schleimige
Sputa alle Tage, und von dem leichtesten Katarrh bis zu den
schwersten Lungenaffectionen ist der Schleimstoff ein constanter
Begleiter der fibrigen Bestandtheile des Sputum.

Ebenso findet sich Wasser jedem Sputum beigemengt. Je
reichlicher, dasselbe desto diinnfliissigerist das Sputum. Gewd6hn-
lich rithrt das Wasser aus der Mundhéhle her (und enthélt dann
zahlreiche Pflasterepithelien), in anderen Fillen stammt es aus
den Bronchien (bei reichlicher Secretion von serdser Fliissig-
keit), oder aus den Lungenalveolen (beim Lungenddem). Bei
jedem einfachen Bronchialkatarrh sind die ersten Sputa wasser-
reicher (diinnfliissiger), die spiteren compakter.

Eiweiss tritt im Sputum um so reichlicher auf, je starker
die Entziindung in den Luftwegen resp. im Lungenparenchym
ist. Am allerreichlichsten ist es im Sputum bei den plastischen
Exsudaten in das Parenchym und in die feineren Bronchien

(also bei Pneumonie) vorhanden,
Guttmano, Untersuchungsmeiboden. 12
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_Der Nachweis des Eiweisses geschieht durch Kochen des
filtrirten Sputum nach vorheriger Neutralisation der alkalischen
Flissigkeit durch Essigsiure.

Eintheilung der Sputa im Allgemeinen.

Je nach der Grundsubstanz und dem vorwiegenden mikro-
scopischen Inhalt, die sich beide gewohnlich schon makroscopisch
anzeigen, theilt man die Sputa ein (nach Biermer) in:

1) schleimige Sputa. Sie enthalten fast nur Schleim,
werden oft von ganz gesunden Menschen oder im ersten
Stadium eines Bronchialkatarrhs entleert;

2) schleimig-eitrige Sputa. Sie enthalten Schleim
und Eiterzellen. Letztere bilden bei lingerem Stehen des
Sputum im Speiglase das Sediment, wiihrend der Schleim
und dieihm gewohnlich beigemischte Luftschicht die obere,
auf dem Wasser schwimmende Schicht bilden. Sie con-
fluiren entweder oder bilden geballte Sputa, je nach ihrer
geringeren oder grosseren Consistenz; sie kommen sowohl
dem einfachen Bronchialkatarrh als jeder anderen Krank-
heit der Bronchien und des Lungenparenchyms zu.

3) rein eitriges Sputum. Es wird homogen entleert,
hat eine dem Zellgewebseiter @bnliche Féarbung, ist
dickfliissig, nicht fadenziehend und sinkt im Speiglase
unter. Mikroscopisch besteht es fast ausschliesslich aus
Eiterzellen.

Es rithrt aus Abscesshoblen in der Lunge oder einem
mit Eiter angefiillten Pleurasack her, dessen Inhalt in
einen Bronchus perforirt ist (Empyem).

In diese Kategorien gehoren mehr oder wenigeralle Sputa, weil
alle Schleim oder Eiter enthalten, In sofern aber in gewissenSputis
andere Bestandtheile an Menge oder an Bedeutung vorwiegen,
entlehnt man diesen die Bezeichnung (z. B. blutige Sputa).

Die Eintheilung der Sputa in schleimige, schleimig-eitrige, rein eitrige und
blutige Sputa hat den praktischen Vortheil, dass hiermit sofort ihre vorwiegen-
den Bestandtheile angegeben sind. Selbstverstindlich ist damit nur in der gerin-
geren Zahl der Fille und auch nur annihernd die Diagnose iber den Ursprung
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des betreffenden Sputum und die Art der Erkrankung gegeben. Zu genauerer
Beurtheilung bedarf es noch weiterer demniichst zu erwihnender Zeichen, Form,
Consistenz, Schwere, Farbe, Gernch der Sputa und ganz besonders des Nachweises
der bereits frither besprochenen histologischen Befunde in denselben (Gewebs-
bestandtheile des Lungenparenchyms und pathologische Produkte).

Physikalische Charaktere der Sputa.

Die Consistenz des Sputum. Sie ist ausserordentlich
verschieden; von der fast wissrigen bis zu der festweichen Con-
sistenz kommen alle Mittelstufen vor. Je zaher, desto consis-
tenter das Sputum, daher die schleimigen und schleimig - eitrigen
Sputa bei acutem Bronchialkatarrh und bei verschiedenen Pa-
renchymerkrankungen der Lungen (z.B. die cavernosen Sputa)
sehr consistent sind. '

Fehlt den Sputis der Schleimstoff, also das Bindemittel
der histologischen Bestandtheile, so ist die Consistenz eine ge-
ringere, daher die rein eitrigen Sputa viel weniger consistent sind,
als die schleimig - eitrigen.

Lang andauernde, sehr consistente (zihe) Sputa zeigen
eine intensive Reizung der Bronchialschleimhaut an, wie sie
immer nur bei lingere Zeif andauernden Krankheiten der
Bronchien oder des Lungenparenchyms (Tuberculose) vor-
kommt. —

Form der Sputa. Sie hingt von der Consistenz des
Sputum ab. Sehr wenig consistente Sputa, wie das serose beim Lun-
genddem, das rein eitrige beim Lungenabscess oder bei einem in
eine Bronchialfistel perforirten Empyem, confluiren im Spei-
glase und zeigen also eine gleichméssige Schicht; sehr feste
Sputa hingegen nehmen im Speiglase eine unregelmissig kug-
lige Form, weniger feste eine platte, miinzenartige Form an.
Schleimige und schleimig-eitrige Sputa confluiren bald, bald
nehmen sie Formen an, je nach der geringeren oder grdsseren
Zihigkeit des Schleimes.

Die kuglige oder miinzenartige Form' findet sich bei dem
eitrig-schleimigen Sputum aus tuberculosen Cavernen und ist
um so bestimmter ausgesprochen, je weniger dem Sputum
flissiges Bronchialsecret beigemischt ist. Ist letzteres sehr
reichlich, so confluiren die miinzenformigen Sputa mit der
homogenen Schleimschicht nach lingerer Zeit im Speiglase,
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withrend sie im Anfang noch von katarrhalischem Secret unter-
scheidbar sind. .

Schwere der Sputa. Je consistenter ein Sputum und
je weniger Luft es beigemischt enthélt, um so schwerer ist es.
Sehr consistente, von Luftblasen freie Sputa sinken daher in
der Flissigkeit des Speiglases unter, weniger consistente, luft-
haltige schwimmen auf derselben. Die im Wasser untersin-
kenden Sputa behalten zugleich ihre Form (Cavernensputa).
Die anderen weniger consistenten Sputa theilen sich, wenn sie
liingere Zeit im Speiglase sind, in Schichten, die leichteren Be-
standtheile, Schleim und Luft, schwimmen aufdem Wasser, die
schwereren (Eiterzellen) sinken unter und bilden ein gleichmassi-
ges Sediment. :

Aus der Schwere der Sputa schliesst man also nur auf
ihre Consistenz und allgemein aufihre Bestandtheile, aber nicht
auf den Ursprung der Sputa. Sie konnen bei einem einfachen
in Losung begriffenen Katarrhe der Bronchien ebenso schwer
sein, als bei ihrem Ursprung aus Lungencavernen.

Die Menge der Sputa. Sieist sowobl in den acuten als
chronischen Krankheiten des Respirations-Apparates ausserordent-
lich wechselnd. Die Sputa kénnen in den acuten -Affectioner
hin und wieder ganz fehlen, in den chronischen wenigstens fir
lingere Zeit. Bei den schwersten Krankheiten kann die Menge
des Sputum zuweilen sehr gering, bei sehr leichten Affectionen
sehr reichlich sein. Allgemeine Regeln iiber die prognostische
und diagnostische Bedeutung einer zu- oder abnehmenden Menge
der Sputa in den verschiedenen Krankheiten des Respirations-
Apparates lassen sich daher nicht geben; was sich ungefihr
generalisiren lisst, ist Folgendes: Der Auswurf wird reichlicher —
und ist dann oft ein critisches Zeichen der Beendigung der
Krankheit — bei acuten Bronchialkatarrhen, bei Tussis convulsiva,
bei Pneumonie, wo er dann zugleich leichter expectorirt , consis-
tenter wird und Form annimmt; andrerseits wird ein zuvor
reichlich gewesenes Sputum sparsamer in Folge neuer Exacer-
bation der Krankheit, womit eine schwerere Expectoration und
grossere Zﬁhigkéit des Sputum verbunden ist. Sind bei acuten
Krankheiten (z. B. Bronchitis und Pneumonie) die Sputa bei
grosser In- und Extensitat des Krankheitsprocesses und durch
die Auscultation nachweisbarer Ansammlung von viel Secret
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in den Bronchien sehr sparsam oder fchlen sie ganz, so bewei-
sen sie gesunkene Reizbarkeit der sensibeln Vagusendigungen
oder grosse Schwiiche des Kranken und sind prognostisch ein
iibles Zeichen. Der Stertor der Sterbenden bei weithin horbaren
Rasselgerauschen auf der Brust (Lungendodem) ist das bekann-
teste hierher gehorige Beispiel.

Von allen Krankheiten des Respirations-Apparates kommt
die grosste mit einem Male zur Expectoration gelangende
Menge des Sputum der Bronchiektasie zu; bei mangelnden
anderen Zeichen fir die Differentialdiagnose von anderen Zustanden
bietet sie das wichtigste Criterium; eine Entleerung von meh-
reren Unzen eines gewohnlich schleimig-eitrigen, sehr iibelrie-
chenden Sputum ist bei dieser Affection keine Seltenheit. Ebenso
wird bei der Perforation eines Lungenabscesses oder
eines eitrigen Pleuraexsudates in einen grosseren Bronchus
mit einem Male eine grossere Menge eines rein eitrigen,
homogenen Sputum entleert.

Der Geruch der Sputa. Er fehlt bei sehr vielen Af-
fectionen ganz oder er ist fade. Ein tibler Geruch kommt bei
den Sputis des Lungenabscesses, der Bronchiektasie und putri-
den Bronchitis vor. Ausserordentlich foetid ist der Geruch bei
Lungengangraen. Hier ist schon die ausgeathmete Luft noch
vor dem Erscheinen der ersten foetiden Sputa fibelriechend.
Der foetide Geruch in der Lungengangraen wird durch den nekro-
tischen Zerfall des Gewebes und einen in demselben vor sich
gehenden Zersetzungsprocess bedingt.

Auch in Zersefzung ifibergegangene Speisereste kénnen dem Sputum bei dem
Durchgang durch den Mund einen iblen Geruch verleiben, ferner Caries der Zahne,
namentlich anch Mundaffectionen, daher werden die Sputa der Phthisis in stadio

ultimo, wo so hilufig Mundaffectionen und Soorbildungen hinzutreten, ibelriechend,
Im Speiglase verliert sich der Gerueh nach einiger Zeit. —

Die Farbe des Sputum.

Eine schwache Farbung von weiss zu gelb, selbst gelblich-
griin ist durch reichliche Anzahl von Eiterzellen bedingt. In-
tensivere Fiarbungen der Sputa aber haben ihren Ursprung ge-
wohnlich in der Beimischung von Farbstoffen, Diese sind der
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Anssehen allein erschwert sein. Einerseits kann das in [die Lunge ergossene
Blut lingere Zeit stagniren, z. B. in dilatirten grosseren Bronchien oder in Lun-
genhohlen und es erscheint dann ebenfalls bei der Expectoration dunkler gefarbt
und schwach geronnen, dem Magenblul also @hnlich, oder anderseits: das Magen-
blut wird bald nach dem Erguss entleert-und bat dann nicht die oben beschrie-
benen Charaktere, sondern nihert gich in seinem Aussehen dem Lungemblute.
Es kann endlich auch Blut aus der Nasen-, Mund- und Rachenhihle wihrend des
Schlafes in den Kehlkopf und die Bronchien gelangt sein, hier zum Theil auch
eine hellrothe Farbe und Mischung mit Luftblazsen annehmen und, da es ebenfalls
durch Husten entleert wird, vollkommen den Charakteren eines aus der Lunge
stammenden Blutes gleichen. Erst die Zuhiilfenahme aller ubrigen theils ana-
mnestischen Angaben, theils Ergebnisse der objectiven Untersuchung entscheiden

dann iber die Quelle der Blutung.

9) Das Blut ist dem Sputum in verschieder Menge beige-
mischt, bald innig, bald in Streifen, oder punktformig demselben
adhaerent.

Je nach der Menge des Blutes variirt die Farbenintensitat
des Sputum, stets aber ist die Farbe des Sputum, mag ihr
eine geringe oder grossere Blutmenge beigemischt sein, roth.

Geringe Farbenniiancen werden durch die anderen Bestand-
theile und physikalischen Charaktere des bluthaltigen Sputum er-
zeugt, je nachdem also dasselbe diinn- oder . dickfliissig, schlei-
mig oder eitrig, in Zersetzung begriffen ist u. s. f:

Das Mischungsverhiltniss des Blutes im Sputum aniangend,
so ist es um so inniger, je linger das Blut mit dem Bronchial-
secret in Berithrung geblichen ist; je zdher das letztere, desto
lingere Zeit bedarf es, um mit Blut so innig gemischt zu
werden, wie ein sebr dinnfliissiges (z. B. serdses) Sputum.
Am innigsten erscheint es mit Blut gemischt, wenn plastische
Exsudation und capillire Gefisszerreissung zu gleicher Zeit
vorhanden sind, wie in der croupdsen Pneumonie. Nur in
so kleinen Riumen, wie sie die Alveolen und die feinsten Bronchien
bieten, kann eine gleichmissige und innige Vermischung patho-
logischen Secrets mit Blut erfolgen.

Streifige Beimischung von Blut im Sputum rithet ge-
wohnlich nicht aus dem Lungenparenchym, sondern den hohe-
ren Theilen der Luftwege her, giebt aber iiber die Natur des
Krankheitsprocesses selbstverstindlich keinen Aufschluss. —
Punktformige Beimischung von Blut kommt ofters bei be-
ginnender Tuberculose vor.
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dann die des Morgens entleerten Sputa schwarz gefirbt. Auch
Schnupftabackstheilchen kénnen aus den Choanen in die Luft-
wege gelangen und sich dem katarrhalischen Seeret als schwarze
Partikelchen beimengen. Vielleicht am haufigsten finden sich
schwarz pigmentirte Sputa bei Arbeitern in Kohlenbergwerken.
In allen diesen Fillen zeigt die mikroscopische Untersuchung,
dass die amorphen Kohlenpartikelchen frei im Auswurf liegen.
Dieselben konnen aber auch in das Lungenparenchym selbst
eindringen und sind dann in den Epithelien der Lungenalveolen
und im interstitiellen Gewebe ecingeschlossen. (Traube).

Genaue Untersuchungen dber das mikroscopische Verhalten der Kohlenpar-
tikelcben (Traube, Cohnheim) haben auf das Unzweifelhafteste das Eindringen
derselben th die Epithelien der Alveolen und in die Interstitien (in einem Falle auch
in die Bronchialdriisen) ergeben, denn die in denselben eingeschlossenen Partikelchen
unterschieden sich in nichts von den frei herumschwimmenden Kohlentheilchen.
In einem der beiden von Traube beobachteten Fille wurden die Kohlenpartikel-
chen im Sputum verglichen mit den Kohlenpartikelchen, welche der Kranke bei
der Arbeit (auf einem Holzhof) eingeathmet zu haben angab, und hierbei ihre
vollige Identitit in der Structur mit den Zellen von Pinus sylvestris nachgewiesen.
— Einen ganz analogen Fall hat kiirzlich Battcher in Dorpat mitgetheilt.

Der Nachweis, dass feine Partikelchen, die in die Trachea gebracht werden, in
die Alveolen und von hier in das Lungengewebe selbst eindringen konnen, ist auch
experimentell in sehr entscheidender Weise durch Einfabrung von Zinnober in die
Trachea von Thieren geliefert worden (Slavjansky). Es fanden sich in diesen
Fillen die Zinnoherkérperchen zum Theil zerstreut, zum Theil aber auch vollstin-
dig in Reihen geordnet in den Alveolenepithelien, in den Interalveolarseptis, in
den Bronchialdriisen, selbsi im Blute (und einmal sogar in der Milzpulpe), wohin
sie wahrscheinlich durch die Saftkanalchen und Lymphdriasen gelangen.

Es fritt im Sputum auch schwarzes Lungenpigment (Melanin) und
zwar in der Form gleichmissig schwarz pigmentirter Zellenanf. Fast
zweifellos aber ist dieses Melanin nichts anderes, als eingeathmeter
Kohlenstaub, welcher bereifs seit langer Zeit iberall in den Luftwegen ab-
gelagert ist und die Lungenepithelien gleichmissig pigmentirt hat. Die Phthisis

melanotica ist demnach eine durch Einathmung von Kohlentheilehen hervor-
gernfene chronische Pneumonie, —

Ausser Kohlenpartikelchen sind auch anders gefirbte Partikelchen, Zinnober-
und Eisentheilchen u. s. w. im Sputum beobachtet worden, die demselben dann die
entsprechende Farbung geben und mehr oder minder erhebliche Erkrankungen
der Tuftwege und des Lungenparenchyms (Katarrhe oder chronisch-pnenmonische
Processe) hervorrufen. Man hat sie als Staub-Inhalationskrankheiten bezeichnet
(Zenker). Im Anschluss an die friheren Zenker'schen Beobachtungen iber
Siderosis pulmonum hat neuerlichst Merkel einen Fall mitgetheilt, wo die Lunge
ziegelroth durch Ablagerung von Eisenoxyd gefirbt war; der Kranke hatte in
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punkt- oder streifenformige Beimischung von Blut, sie sind
schon bei der Expectoration formlos und confluiren im Speiglase,
in welchem sie wegen ihres grossen Luftgehaltes schwimmen
und eine schaumige Schicht auf dem Wasser bilden. Das dem
Sputum in Spuren beigemischte Blut ist gewohnlich nur auf
seiner Oberfliche sichtbar, e¢s fehlt die innigere Vermischung.
— Die Expectoration eines solchen mit Blutpunkten besetzten
Sputums wird diagnostisch dadurch wichtig, dass die Pneu-
monie schon frith erkannt wird, noch bevor sie percussorische
und auscultatorische Zeichen bietet; die lobuliren centralen
Pnenmonieen werden oft nur durch ein solches Sputum erkannt
und von anderen acuten Affectionen innerhalb des Respirations-
Apparats differenzirt.

9. Im Stadium der Hepatisation wird mit Zunahme
der plastischen Exsudation in die Alveolen und die feinsten
Bronchienendigungen das Sputum etwas reichlicher, sebr zih,
enthilt weniger Luftblasen, aber mehr Blut; das letztere ist
mit dem Sputum inniger gemischt und giebt demselben das
als Rostfarbe beschrichene pathognomonische Ansehen. Die
Intensitit und die Niiance der Farbe variirt nach der Menge
des beigemischten Blutes, und nach der Linge der Zeit, welche
es innerhalb der Alveolen oder der feinen Bronchien zugebracht
hat. Rothbraune oder rostfarbene Sputa sind daher etwas alteren
Datums, als die hellrothen Sputa. Bei ersteren sind, wie die
mikroscopische Untersuchung zeigt, viele Blutkorperchen auf-
gebliht, oder geschrumpft und zerfallen, der Blutfarbstoff ist frei
geworden und hat seine Umwandlungsphasen begonnen; es
entspricht also die Zahl der Blutkorperchen unter dem Mikro-
scop durchaus nicht der Intensitit der makroscopischen Farbe
des Sputum; in den hellrothen Sputis hingegen sind die Blut-
korperchen in histologischer Beschaffenheit und Farbe vollstindig
erhalten, —

Die Zahigkeit des cruenten pneumonischen Sputum ist
eine so bedeutende, dass der Kranke es oft sehr mithsam aus
dem Munde entfernt, dass es im Speiglase an den Winden ad-
haerirt, bei Umkehrung des Speiglases nicht herausfliesst.
Diese Ziahigkeit ist durch den Schleimgehalt des Sputum be-
dingt ebenso die Durchsichtigkeit des Sputum; mit der zu-
nehmenden Anzahl der darin auftretenden morphotischen Be-
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standtheile (Blutkérperchen und Eiterzellen) wird es weniger
durchsichtig. Auch der Luftgehalt der Sputa ist verschieden
je nach der mehr oder weniger innigen Beriihrung des Secretes
mit der Luft in den Bronchien. Allmiblig, mit der zunehmen-
den Hepatisation und dem .dadurch bedingten massenhatten
Auftreten der Biterzellen im Sputum wird es weniger zih und
klebrig, wird daher leichter expectorirt und hat weniger . die
Neigung im Speiglase mit den andern Sputis zu confluiren,
sondern nimmt schon eher eine mehr oder weniger miinzen-
oder unregelmissig kuglige Form an, ~

Ein weiterer, wichtiger Bestandtheil des pneumonischen
Sputum sind die Faserstoffgerinnsel, welche anzeigen, dass
die gleiche plastische Exsudation, wie in den Alveolen, auch
in den feinsten Bronchialverzweigungen stattfindet. (Vergl. pag.
174). Man erkennt sie schon im Speiglase, wenn man bei
der Umkehrung desselben das an den Wiinden haftende Secret
genauer untersucht. Hat man solche Stellen aus dem Secret
herausgeholt und im Wasser abgespillt, so zeigen sie bei der
Betrachtung mit starken Loupen selbst die feineren dendritischen
Verzwelgungen. ;

Bei weiterem Fortschritt der Pneumonie bis gegen das
Ende der Hepatisation nimmt das Sputum an Zahigkeit ab,
wird nocb undurchsichtiger, die Taserstoffgerinnsel vermehren
sich, der Blutgehalt wird geringer, die Farbe des Blutes ist
mehr dunkelrothbraun und, falls keine neue Exsudation in irgend
einem Lungentheile eintritt, so fehlen die Beimischungen von
frischem, hellrothem Blut.

Die bisher beschricbenen Charaktere zeigen sich nicht
immer in der bestimmten Reihenfolge, weil hiufig nach voll-
stindiger Hepatisation eines Lungenstiicks in einem bisher noch
von der Affection frei gebliebenen nun ebenfalls Entziindung,
plastische Exsudation mit ibrem cyklischen Verlaufe auftreten
kann. Wahrend einige Sputa also schon das Ende der Hepa-
tisation und die beginnende Liosung anzeigen, sind andere noch
stark cruent, sehr zih, rithren also aus dem spiter ergriffenen
Lungentheile her.

3. Im Losungsstadium der Pneumonie verschwindet die
Rostfarbe, das Sputum ist gelblich, selbst citronenfarbig (bedingt
durch die Umwandlung des Haematin), es wird leicht expectorirt,
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schmutzig gefirbten, nekrotisches Gewebe und Fettsaurenadeln
enthaltenden Sputa.

Von dem Sputum bei croupbser Pneumonie sind verschieden
die Sputa bei katarrhalischen Pneumonieen, welchevon den Bron-
chien ausgehen und dann auf die Alveolen ubergreifen (Bron-
chopneumonieen bei Kindern, Greisen, aber auch im mittleren
Lebensalter). Da es in dieser Form der Pneumonie nicht zur
Extravasation von Blut und Exsudation von Fibrin kommt,
so zeigt das Sputum nur die Charaktere des Katarrhe, es ist
schleimig-eitrig oder enthilt hochstens zeitweise (bei starkerer
Hyperaemie) Spuren von Blut.

e

Sputum bei Tuberculose (Phthisis) der Lunge.

Die acute Miliartuberculose der Lungen giebt kein an-
deres Sputum, als der einfache Bronchialkatarrh.

Das Sputum in der chroniseh verlaufenden Tuberculose
(chronische, kisige Pneumonie) rithrt, so lange noch keine
Cavernen vorhanden sind, nur aus demSecrete der katarrhalischen
Bronchialschleimhaut her, es ist also makroskopisch von dem
einfach katarrhalischen Auswurf ebenfalls nicht verschieden.
Die mikroscopische Untersuchung hingegen ergiebt zuweilen
elastische Fasern, womit bei physikalisch noch nicht nachweis-
baren Zeichen die Diagnose einer (tuberculosen) Gewebszerstorung
sicher gestellt ist.

Die Menge des Sputum richtet sich im Allgemeinen nach der
In- und Extensitit des die Tuberculose begleitenden Bronchial-
katarrhs, sie ist daher in der ersten Zeit, wo der Katarrh nur
auf die feinern Bronchien und auf die Lungenspitze beschrinkt
ist, sehr spirlich, spater reichlicher.

Das Sputum kann aber auch vollkommen, wenigstens zeit-
weise, namentlich bei Remission oder Stillstand der Krankheit
fehlen. — Zuweilen ist Blut dem Sputum beigemischt in Punkt-
oder Streifenform, selten in inniger Mischung; ist die Blut-
beimischung eine linger dauernde, oder hiiufig wiederkehrende,
g0 ist eine chronische (tuberculose) Pneumonie, auch ohne dass
sie schon physikalisch nachgewiesen werden kann, fast mit
Sicherheit anzunehmen.
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Bestimmter charakterisirt ist das Sputum, wenn es zur
Hohblenbildung gekommen ist. Die Sputa in diesem Stadium
haben eine festere Consistenz, nehmen im Speiglase eine rund-
liche oder miinzenartize Form an, sind an den Rindern mehr oder
weniger zerfetzt, undurchsichtig, gelb-griinlich oder schmutzig
grau gefirbt, enthalten wenig oder keine Luftblasen, sinken
daber im Wasser unter. (,,Sputa rotunda, fundum petentia® der
alten Aerzte). :

Mitunter enthalten die Cavernensputa Blut, oberflichlich oder
innig gemischt, jiingeren oder flteren Datums, wodurch sie eine
mehr weniger intensive Farbung von Roth bis Rothbraun annehmen.
Das Blut stammt aus zerrissenen Capillaren in Folge der Ar-
rosion derselben durch Gewebszerstorung. Diesen Sputis ist
meist auch eine geringe oder grossere Menge katarrhalischen-
und Mund-Secretes von schleimig - wissriger Beschaffenheit bei-
gemischt, welches, da es sebr diinnfliissig ist und Luftblasen ent-
hilt, auf der Oberfliche der Flissigkeit im Glase schwimmt.
Je grosser die Menge des katarrhalischen Secrets und je mehr
es namentlich bei einer miithsamen Expectoration Luft enthilt,
desto schwerer ist das eigentliche Cavernensputum von ihm zn
unterscheiden. Es sinkt dann oft im Speiglase nicht unter,
sondern ist in der gesammten expectorirten Masse suspendirt
und hiangt mit der obersten schaumigen Schleimschicht durch
Flocken zusammen.

Mikroskopisch untersucht zeigt das Cavernensputum zahl-
reiche Eiterzellen, (daher die Undurchsichtigkeit), die bald voll-
kommen den Eiterzellen des Zellgewebsabscesses gleichen, bald
fettig metamorphosirt sind, aunsserdem (reie Kerne, Detritus,
mitunter auch elastische Fagern,

Das Cavernensputum, an Menge zu den verschiedenen
Zeiten, je nach der Exacerbation oler Remission des Krank-
heitsprozesses sehr wechselnd, behilt lange Zcit die beschriebenen
makroskopischen Charaktere bei; bei der Anwesenheit von reich-
licher Fliissigkeit in den Cavernen, die lingere Zeit stagnirt,
wird das Ansehen der Sputa missfarbig, etwas itbelriechend,
der Consistenzgrad vermindert sich, die Formbildung ver-
schwindet, die Sputa confluiren im Speiglase.

Guttmann, Untersuchungsmethodan. 13
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niemals in tuberculésen Hohlen beobachtet; der Grund hierfiir
liegt darin, das erstere Il6hlen im untern Lappen liegen, und
das Secret also schwerer expectorirt werden kann, daher linger
stagnirt, als in tuberculésen Hohlen des obern Lappens.

Das Sputum bei Lungengangraen und bei einem zu Bron-
chiektasie hinzutretenden putriden Process ist noch dadurch
von dem Sputum anderer mit Gewebszerstorungen einhergehender
Processe (Tuberculose, Lungenabscess) unterschieden, dass es
keine elastischen Fasern enthalt. Sie scheinen unter der
Einwirkung des zersetzenden Stoffes vollstindig zerstort zu
werden.

Die chemische Untersuchung der Sputa bei Lungengan-
graen und putrider Bronchitis hat Ammoniak, Schwefelwasserstoff,
Leucin und Tyrosin, flichtige Fettsduren (Buttersiure) und kleine
Mengen von Glycerin ergeben. (Jaffé).

Leyden und Jaffé haben durch Experimente nachgewiesen, dass die oben
erwihnten Pfropfe, Thieren in die Trachea gebracht, inficirend wirken, sobald sie
nicht durch Husten entfernt werden. Es traten darnach {bei Kaninchen) lokal be-
grenzte Pneumonieen, einmal auch Lungengangraen auf. Wesentlich scheinen als
Entzindungserreger die Pilzfiden (Leptothrix) zu wirken. Dieselben Organismen

entwickeln sich auch im einfachen catarrhalischen Sputum beim Stehen an der
Luft, mitunter sogar die gleichen Fettsiurenadeln, wie bei Gangraena pulmonum.

Sputum bei Bronchiektasie.

Es hat den Charakter des schleimig - eitrigen Sputum, ist
meist gelblich-griinlich, oder schmutzig-grinlich-weiss gefarbt,
wird homogen entleert und bleibt auch im Speiglase confluirend.
In der Farbe und Consistenz sowie seinem mikroskopischen
Inbalt unterscheidet es sich also nicht von dem Sputum des
chronischen Bronchialkatarrhs; hier wie dort wird es durch
reichliche Secretion der Bronchialschleimbaut gebildet. Da
aber bei der Bronchiektasie (sowohl der cylindrischen, als der
sackformigen, die gewdbnlich beide bei dem gleichen Indivi-
duum vereinigt sind), das Bronchialsecret in den erweiterten
Bronchien stagnirt, so wird es fibelriechend (bdaufig, wie ich
finde, dem Geruch in Seifensiedereien ahnlich); der Geruch ist
am intensivsten bei Entleerung des Sputum und wird im Spei-
glase weniger penetrant. Ferner wird das bronchiektatische
Sputum nur in lingeren Zwischenrdumen, dann aber in grosser
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Die Untersuchung des Circulations-
Apparates.

Man beginnt die Untersuchung desCirculations- Apparatesmit
der Inspection der Herzgegend.

Der Herzstoss.

Die Contraction eines gesunden Herzens giebt sich bei
rubiger Thitigkeit und normaler Lage desselben meistens nur
an einer eng umgrenzten Stelle der Brustwand zu erkennen
und zwar als eine systolische, % bis % hochstens 1 Zoll breite,
nie fiber das Niveau der Rippen hervorragende Elevation im
fiinften linken Intercostalraume, zwischen Parasternal- und Ma-
millarlinie; nie ragt der normale Herzstoss, Spitzenstoss®)
des Herzens, iiber diesen Raum nach rechts oder links hinans.**)
Hingegen ist die Stelle desSpitzenstosses nicht immerim 5.sondern
zuweilen im 4. Intercostalraume, namentlich bei Kindern; die
héhere Lage ist in diesen Fillen bedingt durch den héheren
Stand des Zwerchfells in Folge einer stirkeren Zugkraft der

*) Unter der von Traube eingefihrten Bezeichnune ,,Spitzenstoss® versteht
man nicht blos den Stoss der Herzspitze, sondern den des panzen unteren Herd-
abschnittes; die eigentliche Herzspitze ist von einem schmalen zungenfirmigen
Fortsaize des linken untersn Lungenrandes bedeckt (Luschka, Engel).

**) Nur bei der Lage auf der linken Seite kann der Herzstoss etwas iiber
die Mamillarlinie hinausriicken (Bamberger, Gerhardt), wihrend bei rechter
Seitenlage eine Verschicbung des Herzstosses nach rechts Ausserst gering ist
(v. Dusch), von Bamberger sogar gelaugnet wird. — Bei Kindern findet
sich wicht selten der Spitzenstoss noch etwas nach links von der Mamillarlinie.













Pathologische Abweichungen des Spitzenstosses (Lage). 2011

fortbesteht an einem- durch Unterbindung der beiden Hohlvenen blutleer gemachten
Herzen (Chauveau), eine Beobachtung, die ich bei eigenen Versuchen mit
Unterbindung der Hohlvenen und der Aorta und Pulmonalis bestitigt gefunden

habe. —

Einige klinische Thatsachen, welche aus der Gutbrodt - Skoda’schen Theorie
sich ganz allein befriedigend erkliren lassen, wibrend sie nicht erklirbar sind
nach anderen Theorieen, werden pag. 203{. erwilnt werden.

Pathologische Abweichungen des Spit-zﬁuatﬂﬂses.

Sie betreffen die Lage, Stirke, Breite und Aunsdehnung des
Spitzenstosses.

1. Die Liage des Spitzenstosses wird bei ganz normalem
Herzen veriindert durch Dislocation des ganzen Herzens. Diese
kann bedingt sein:

a. durch abnormen Inhalt im linken Pleurasack, Flissig-
keit oder Gas. Ist die linke Lunge durch Flissigkeit compri-
mirt, und nimmt letztere an Menge noch zu, so wird das Medi-
astinum anticum und mit ihm das Herz nach rechts, in extremen
Fillen bis selbst in die rechte Mamillarlinie heriibergedringt;
(ihnlich, aber nie so bedeutend wirkt der linksseitige Pyo-
Pneumothorax). Mit der beginnenden und fortschreitenden
Resorption des Exsudates und gleichzeitiger Wiederexpansion
der linken Lunge riickt das Herz, falls es nicht an der dislo-
cirten Stelle Verwachsungen eingegangen ist, allmihlig an die
normale Stelle zartck.

Bei sehr grossem rechtsseitigen pleuritischen Exsudat oder Pyo-FPneumo-
fhorax wird das Herz etwas uber seine normale Grenze nach links hin dislocirt.
— Die Richtung der Herzaxe bleibt bei der Dislocation des Herzens von links
nach rechts gewdhnlich die normale, so dass also die Spitze immer am meisten
nach links liegt; (in einem einzigen Falle habe ich eine Ausnahme hiervon ge-
funden, das Herz lag ganz vertical in der rechfen Mamillarlinie). Der Herzstoss
ist in diesen Fillen meistens in Folge der durch ein pleurilisches Exsudat fir

die Entleerung des rechten Ventrikel gegebenen Widerstinde stirker: oft sieht
man eine grossere Fliche des Herzens pulsiren.

b. Die Dislocation kann bedingt sein durch eine Verin-
derung in dem Stande des Zwerchfells. Bei Tiefstand des
Zwerchfells (in Folge von Lungenemphysem) riickt das Herz
hinab, bei Hochstand des Zwerchfells (in Folge von Schrum-
pfungen der linken Lunge durch chronische interstitielle Processe,
durch Atelectase der Lunge nach Resorption lang bestandener
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9 Die Stirke des Herzstosses, unter ganz normalen Ver-
hiltnissen bei verschiedenen Menschen sehr verschieden, ist ceteris
paribus abhingig von dem Grade der Herathitigkeit. Der Herz-
stoss kann pathologisch abgeschwicht werden bis zum
Verschwinden (fiar Gesicht und Gefiihl), und anderseits so
verstirkt werden, dass ein grosserer Theil der Brustwand
durch ihn erschiittert und gehoben wird.

Abschwichung des Herzstosses (bis selbst zur Un-
fihlbarkeit desselben) findet sich (ausser den schon pag. 199 er-
wibnten physiologischen Ursachen):

a. bei Leistungsabnahme des Herzens (in Folge von fetti-
gen Erkrankungen des Herzmuskels, oder sogenannten paren-
chymatésen [albumindsen] Infiltrationen der Muskelfasern bei
Myocarditis, und im Verlaufe schwerer acuter Krankheiten, sowie
bei Atrophie der Muskelfasern [selten], ferner in Folge vonabnorm
geringer Innervation, voriibergehend z. B. in der Ohnmacht,
mehr dauernd und hiufiger wiederkehrend als begleitende Er-
scheinung verschiedener Nervenleiden, und endlich als Lahmungs-
erscheinung des Nervensystems ante mortem);

b. bei Abdringung des Herzens von der Brustwand durch
ein Medium, welches sich entweder zwischen Herz und Herz-
beuntel interponirt, (Fliissigkeit oder Gas im Herzbeutel, letzteres
sehr selten), oder welchesdas Herz bedeckt, (dieemphysematosaus-
gedehnte Lunge), oder welches endlich sich zwischen Herz und
Brostwand legt, (pleuritische Exsudate, Pnenmothorax); doch wird
in Folge der Dislocation, welche das Herz durch letztgenannte
Zustande erfihrt, der Herzstoss an einer anderen Stelle sichtbar,
falls der Ort, nach welechem hin die Verschiebung stattgefunden,
einer Perception des Herzstosses giinstig ist;

¢. bei Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel, —
In diesen Fillen fehlt der Herzstoss ganz wegen der Unmog-
lichkeit der systolischen Locomotion des Herzens nach unten
und vorn, und statt der Hervorwolbung durch den Spitzenstoss
kommt eine systolische Einziehung in der Gegend desselben zu
Stande (s. pag. 210fF).

Endlich beobachfet wan bei sehr hochgradiger Stenose des Aortenostium
und Stenose des Ostium venosum sinistrum zuweilen ein Fehlen des Spitzen-
stosses; der Basisstoss ist selbstverstindlich bei beiden Zustinden sogar in viel

grosserer Starke und Ausdebnung wabrnehmbar (wegen der consecutiven Hyper-
trophie des Herzens) als normal.
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Aber auch, ohne dass das Herz hypertrophisch ist, kann
der Herzstoss ayf zwei Intercostalriume ausgebreitet sein, sobald
namlich das Herz in Folge von Retraction der Lunge (durch
Schrumpfungsprocesse) dem Thorax mit einer grossercn Fliche un-
mittelbar anliegt. Nie aber iiberschreitet in solchen Fillen der
Spitzenstoss die Mamillar- oder Parasternallinie, wodurch allein
schon (ganz abgesehen von den fibrigen Untersuchun gsergebnissen)
eine Verwechselung mit Herzhypertrophie unmdglich wird.

Die hisher betrachteten Zeichen, welche der Herzstoss giebt, gestatten stets
den diagnostischen Schluss, ob das Herz normal liegt, ob es hypertrophisch und
dilatirt ist, oder nicht, ob die Hypertrophie dem linken oder dem rechten Ven-
trikel oder beiden zugleich angehért, und mit fast ausnabmloser Sicherheit
namentlich dann, wenn man der Inspection {und Palpation) des Herzstosses auch
die Inspection der Arterien binzufiigh (s pag. 212); missige Hypertrophieen des
rechten Ventrikel jedoch konnen fir die Inspeetion zuweilen nicht erkennbar
sein, wenn niamlich das Herz durch die emphysematise Lunge bedeckt 1st.

Systolische Pulsationen (theils vom Herzen, theils von den
grossen (Geefissen abhingig).

1. Systolische Pulsation im Epigastrium,

Sie kann gleichzeitiz mit dem an normaler Stelle befind-
lichen Spitzenstosse zur Beobachtung kommen, oder sie besteht
far sich allein und in der Herzgegend ist dann kein Stoss wahr-
nehmbar. Erstere Erscheinung beobachtet man sehr haufig
bei verstarkter Herzthatigkeit, sie ist dann nur der fortgeleitete
Herzimpuls und verschwindet wieder in der Herzruhe

In einer zweiten Reihe won Fillen ist die epigastrische
Pulsation nurder fortgeleitete Pulsder Abdominalaorta; es sind
in solchen Fillen entweder Bedingungen vorhanden, welche den
Puls der Abdominalaorta verstirken, also Hypertropkie des linken
Ventrikels aus irgend einer Ursache (mit Ausnahme der Stenose
des Aortenostium), oder der Abdominalaortenpuls ist nicht ver-
stirkt, sondern nur seine Fortleitung ist erleichtert durch diinne,
schlaffe Bauchdecken (daher oft wahrnehmbar bei Frauen
nach hiufigen Geburten), oder durch den gut leitenden, ver-
grosserten oder tiefer stehenden linken Leberlappen.

Eine durch den Abdominalaortenpuls bedingte epigastrische





















214 Blutfulle der Venen.

1. wenn die Leistungskraft des rechten Ventrikels vermin-
mindert ist;*)

2. wenn der Druck auf die innerhalb des Thorax gelege-
nen Venenstimme (Ven. cavae) pathologisch so verstirkt ist, dass
sie das ihnen zufliessende Blut nicht vollstindig aufnehmen konnen.

Imersteren Falle(Abnahme der Herzkraft) kann der rechte
Ventrikel seinen Inhalt nicht mehr vollkommen entleeren, also
auch nicht das gesammte Vorhofsblut aufnehmen, es tritt eine
Ueberfillung des rechten Vorhofs und somit auch der in den-
selben miindenden oberen und unteren Hohlvene ein, die sich fort-
setzt auf alle Verzweigungen dieser grossen Venenstimme.

In dieser We'se bewirken unter den Krankheiten des Cir-
culations-Apparats vorzugsweise die Mitralinsufficienz und Ste-
nose des Ostium venos. sin. eine Anschwellung der Halsvenen.
Auch die Krankheiten des Respirations-Apparats, sobald sie zu
davernder Blutiiber(iillung des Lungenkreislanfs, dadurch zu
rechtsseitiger Herzhypertrophie und spiter zur Verfettung des
Herzmuskels fithren (z. B. der chronische DBronchialkatarrh mit
Lungenemphysem) bedingen Bluitberfillung der Halsvenen.

Bei der zweiten Ursache fir die Anfillung der Hals-
venen, nimlich Verstirkung des Druckes auf die innerhalb des
Thorax gelegenen Venenstimme wird der Abfluss des Hals-
venenblutes erschwert; wie schon im normalen Zustande die
Verstarkung des intrathoracischen Druckes wihrend der Exspi-
ration auf den Abfluss des Venenblutes hemmend wirkt (ein
Einfluss, der aber paralysirt und iibercompensirt wird durch
die den Venenabfluss begiinstigende Inspiration und daher un-
ter normalen Verhiltnissen zu keinem sichtbaren Ausdruck ge-
langt), so wird unter pathologischen Verbiltnissen durch eine
dauernde Verstirkung des intrathoracischen Druckes eine dau-
ernde Ueberfiillung der Halsvenen erzeugt; hierher gehdren
grosse pericardiale und pleuritische Exsudate, Pneumothorax,
namentlich aber das hochgradige Lungenemphysem, bei welchem

*) Starkere Blutfillung auf gewisse Venengebiete beschrinkt hat hiufig
ganz lokale Ursachen; so kann Blutaberfillung der Jugularvenen durch Com-
pression derselben von Seiten der vergrosserten Schilddriise oder durch Com-
pression der Venae anonymae oder der Cava superior (durch Aortenaneurysmen,
Mediastinaltumoren, abgekapselte pleuritische oder sehr grosse Pericardialexsu-
date), oder durch Thrombenbildung in den genannten Yenenstimmen bedingt sein.
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gitirt nun die Blutwelle in die Jugularis hinein. Ein in dieser
Weise entstehender Venenpuls ist aber immer sebr schwach.

Die Differentialdiagnose, ob der Venenpuls durch eine Insufficienz der Tri-
cuspidalklappe oder (bei normaler Tricuspidalis) nur durch eine in Folge dauern-
der Ueberfillung des rechten Vorhofs zu Stande kommende Insufficiens der Ju-
gularvenenklappen bedingt sei, entscheidet bei uncomplicirten Verhiltnissen schon
die Betrachtung des Venenpulses an sich, denn derselbe ist bei Tricuspidalinsufliciens
sehr stark und systolisch, wibrend er bei normaler Tricuspidalis nie systolisch
sondern nur prisystolisch sein kann; ferner ergiebt die Auscultation des Herzens
bei Insufficienz der Tricuspidalklappe ein lautes systolisches Geriusch, bis zur Jugu-
laris sich fortpflanzend, bei normaler Tricuspidalis hingegen einen reinen systolischen
Ton. Ob hingegen der Venenpuls durch eine wirkliche oder nur relative Insufficien
der Tricuspidalklappe bedingt sei, lisst sich nicht in jedem Falle mit Sicherheit
entscheiden, denn in beiden Fillen besteht (abgesehen von den gleichen Erschei-
nungen in Betreff des Venenpulses) auch das gleiche systolische Geriusch am
rechten Ventrikel, bei wirklicher Tricuspidalinsufficienz ist es aber viel lauter, als
bei der relativen. —

Nicht in jedem Falle ist die Entscheidung, ob der Puls auf den Bulbus der
Vene allein beschrinkt oder auf einen grosseren Theil der Vene verbreitet ist,
aus der Inspection allein sicher; denn zu der pulsatorischen Bewegung der Vene
tritt moch die undulatorische hinzu, weil die einmwal in Bewegung gesetzte
Vene nicht augenblicklich zor Rube kommt. In solehen Fillen bietet die Pal-
pation ein Kriterium, Legt man nimlich auf die pulsirende Jugularvene da, wo
ihre Klappen liegen, oberflichlich einen Finger, so fiblt man bei genigend
starker Herzthatigkeit, namentlich sehr deutlich bei einem Hustenstosse, ein systo-
lisches Fremissement, welches durch die Reibung des Blutstroms an den insuffi-
cient gewordenen Venenklappen entsteht. Dasselbe ist natirlich auch ausculta-
torisch als Geriusch wahrnehmbar. Sind die Venenklappen hingegen schlies-
sungsfihig, so feblt dieses Fremissement, oft hort man sogar einen deutlichen
Ton, Jugularklappenton (Bamhbergear), welcher durch die starke Spannung der
Klappen im Momente des gegen sie anprallenden regurgitirenden Blutstroms erzengt
wird. (Zuweilen behalten die Jugularvenenklappen lange Zeit ihre Schliessungs-
fabigkeit bei, in anderen Fillen werden sie rasch insufficient).

Meistens gelangt die aus dem Herzen regurgitirende Blut-
welle nicht hinaus iiber die Jugularis interna, in anderen Fillen
jedoch pulsiren anch kleinere, dem Gebiete der Jugularis an-
gehorende Venen, und zwar relativ am hdufigsten die Jugu-
laris externa, die Venae thyreoideae, sehr selten die Gesichts-
venen. Gelangt ein Theil der regurgitirenden Blutwelle aus der
V. anonyma in die Subelavia, so pulsiren die grosseren diesem
Gebiete angehérenden Venen, die V. axillaris, brachialis, selbst
oberflichliche Hautvenen.

Ich selbst habe in zwei Fillen von Insufficienz der Tricuspidalis Pulsa-
tionen aller oberflachlichen Venen am Halse, ferner Pulsation der Axillaris bis






Palpation der Herzgegend.

Die Untersuchung der in der Herzgegend und in ibrer
Umgebung durch die Herzthitigkeit zn Stande kommenden
Erscheinungen wmittels der Palpation erginzt die schon durch
die Inspection erlangten Resultate, sehr wichtige Ergebnisse aber
werden erst durch die Palpation gewonnen. (Sehr hiufig wird
letztere gleichzeitiz mit der Inspection vorgenommen und es
geschah ihrer bei der Besprechung der durch die Inspeection
gewonnenen Zeichen 6fters Erwahnung).

Die Palpation zieht in ihre Untersuchung: den Herzstoss,
seine Stiarke, Ausbreitung, ferner anderweitige, mit dem Herz-
stoss direct oder indireet zusammenhingende Pulsationen an
verschiedenen Stellen der Thoraxwand, dann die fiiblbaren
Gerdusche in der Herzgegend, endlich die Erscheinungen
des Pulses an der Radialarterie.

Die Palpation des Herzstosses praecisirt in noch bestimm-
terer Weise als die Inspection, die an jener Stelle bereits be-
sprochenen Erscheinungen, Localitit, Ausdehnung und Stirke
des Herzstosses. Missige Grade der Verstirkung des Herz-
stosses, ferner hebender Herzstoss, die Ausdehnung des Herz-
stosses nach rechts, u. A. werden hiufig erst durch die Palpation
sicher erkannt.

Zuweilen sind in der regio cordis, zugleich mit dem Herz-
stoss (systolisch), oder ihm unmittelbar vorausgehend (praesys-
tolisch), oder demselben folgend (diastolisch), oder endlich sich
zwischen die Herzhewegungen in unregelmissiger Weise hinein-
schiebend, tastbare Gerdusche wahrnehmbar. Die systolischen.
diastolischen, sowie praesystolischen entstehen innerhalb des
Herzens oder des Anfangstheils der grossen Gefisse, die zwischen
die Herzbewegungen sich hineinschicbenden tastbaren Ge-



9229 Systolische Fremissements.

riusche ausserhalb des Herzens. Erstere bezeichnet man
als endocardiale, letztere als pericardiale Fremissements.

Das endocardiale Fremissement

macht der palpirenden Hand den Eindruck des Anstreifens,
Vibrirens; man bezeichnet es seit Llaennec als Fremissement
cataire (Katzenschnurren). Es entsteht dann, sobald der Blut-
strom wihrend der Systole, oder Diastole, oder wihrend
Systole und Diastole zugleich (weniger hiufig) an ranhen (degene-
rirten) Klappen, oder an verengten Ostien oder an rauben
Flichen im Anfangstheil der grossen Gefisse eine Rei-
bung und Wirbelbewegung erfibrt. Dagsselbe Gerdnsch, welches
man fuhlt, wird auch gehdrt; aber nicht jede Reibung resp.
Wirbelbewegung des Blutstroms ist so stark, dass sie auch fahl-
bar wird, weshalb fithlbare Gerdusche im Gegensatz zu den hor-
baren verhaltnissmissig selten sind.

1. Das systolische Fremissement,

Es kann an der Mitralis, Tricuspidalis, am Aorten- und Pul-
monalostium entstehen. — Es ist entweder an seiner Ursprungs-
stelle am stirksten, falls nicht daselbst fiir seine Fortleitung an
die Brustwand Schwierigkeiten bestehen (namentlich die Be-
deckung der Herzbasis durch Lunge), oder es pflanzt sich am
deutlichsten in der Ricltung des Blutstroms fort.

Ein systolisches Fremissement an der Herzspitze entsteht,
vorausgesetzt dass es hier am stiarksten wahrnehmbar ist und
mit der Entfernung von dieser Stelle, sei es nach rechts oder
hoher hinauf, sich abschwiicht, immer durch Reibung des Blut-
stroms an der rauhen insufficienten Mitralklappe. An der anato-
mischen Lage der Mitralis (im zweiten linken Intercostalranm
an der Sternalinsertion der dritten linken Rippe) ist es wegen
der hier das Herz tiberdeckenden Lungenschicht nicht wahr-
nehmbar. —

Ein systolisches Fremissement bei Insufficienz der Mitralklappe ist selten,
eg kann auch dann feblen, wenn das Gerfiusch auscultatorisch sebr laut ist.

Nach meinen Beobachtungen, die nabe an 130 Fille von Insufficienz der
Mitralklappe umfassen, ist das systolische Fremissement hierbei kaum in einem
Sechstel der Fille wahrnehmbar.

Ein systolisches am untern Ende des Sternum am stirksten
wahrnehmbares Fremissement kann durch Insufficienz der Tri-
cuspidalklappe bedingt oder vom Aortenostium fortgeleitet sein.











































236 Percussion des Herzens.

nigt, wie dies schon friber angegeben wurde, um eine Hypertrophie des Herzens
zu erkennen; der Mangel solcher Erscheinungen weist also sofort darauf hin, dass
die vermehrte Dimpfung andere Ursachen haben muss.

Eine ganz besondere Form der Herzdimpfung. kommt bei
einer grosseren Menge von pericardialem Exsudat oder Trans-
sudat zu Stande. Da nimlich die grosste Ansammlung von
Fliissigkeit im untersten Raume der Pericardialhdhle stattfindet,
so muss sie hier auch die grosste Ausdehnung des Pericar-
dium bedingen, sie fiberragt also auch nach links den Spitzen-
stoss (wenn er fiberhaupt noch fiihlbar ist), wihrend die Dim-
pfung nach oben an Breite abnimmt. Man erhilt hierdurch die
conische Form der Herzdimpfung. Da im unteren Raume
ferner die Fliissigkeitsschicht viel dicker ist, als hoher oben, so
ist dem entsprechend die Dimpfung unten auch viel intensiver
als hoher oben, der Schall ist im Stehen oder Sitzen des Kran-
ken unten absolut dumpf. Bringt man aber den Kranken aus der
sitzenden in die Riickenlage, so sinkt die Flussigkeit (nament-
lich wenn sie sehr serds ist, besonders also bei pericardialen
Transsudaten) gleichmiissig in den hinteren Pericardialraum,
und der Schall wird daher vorn wieder etwas heller, indem die
Lunge den nun frei gewordenen Raum ausfillt; (zugleich wird
auch der Herzstoss dann deutlicher fihlbar). — Einen dhnlichen
Schallwechsel beobachtet man bei rechter oder linker Seiten-
lage, im ersten Fall hellt sich der Schall nach links, im zweiten
nach rechts auf.

Ein soleher Schallwechsel bei Lageverinderungen des Kranken wirde nur
dann fehlen, wenn die beiden Pericardialblitter an mehreren Stellen verwachsen
wiiren, oder wenn der Pericardialsack so vollstandig durch Flassigheit ausgefallt
wire, dass eine Lageverinderung der Flassigkeit iiberhaupt unmoglich wirde
Doch scheinen so pralle Anfallungen des Pericardialsacks, welche eine weitere
Ausdehnung desselben unméglich machen, nicht vorzukommens; in habe wenigstens
ein Hydropericardium von enormer Ausdehnung gesehen (Dimpfung nach links

bis zur Axillarlinie, nach rechts bis fast zur Mamillarlinie, nach oben bis zur
dritten Rippe) und doch den Schallwechsel durch Lageverinderung nachgewiesen.

e ————————— e




Auscultation des Herzens.

Die normalen und pathologischen Auscultationserscheinungen
wihrend der Herzthitigkeit bezeichnet man in ibren extremen
Gegensitzen als Téne und Gerdusche.

Die Herztone.

Bei jeder Herzcontraction hort man im normalen Zustande
in der ganzen Herzgegend zwei durch eine kurze Pause von
einander getrennte Tone. Der erste Ton ist genau isochron
mit dem Herzstoss, der Systole der Ventrikel (systolischer
Ton), der zweite fallt in den Anfang der Diastole des Herzens
(diastolischer Ton); dann folgt eine Pause (Herzpause), bis mit
der nachstfolgenden Herzcontraction die gleichen Tone in dem-
selben Rhythmus sich wiederhiolen.

Die beiden Téne haben nicht an allen Stellen der Herz-
gegend die gleiche Intensitit; der systolische Ton ist an der
Herzspitze und dem untersten Theil des Sternum accentuirter
und von etwas lingerer Dauer als der diastolische; hierdurch
wird der Rhythmus der Herztone ein trochaeischer, umgekehrt
ist im zweiten Iutercostalraume, hart an der Sternalinsertion
der dritten Rippe sowohl rechts als links, der zweite Ton linger
und mehr accentuirt als der erste, hierdurch ist der Rhythmus
der beiden Téne an diesen Stellen ein jambischer; aber an
allen genannten (vier) Stellen fallen sowohl die systolischen
als die diastolischen Téne genau mit einander zusammen, man
hort also vier systolische und vier diastolische Téne.

Diese vierStellen der Herzgegend entsprechen, wie spiter ge-
zeigt werden wird, vier besonderen Entstehungsquellen derTéne, und
zwar werden wahrgenommen: an der Herzspitze die Schall-
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Da nimlich das Aortenostium vollkommen das Pulmonalostinm
deckt, so miissen auch die an beiden Ostien gebildeten Tone
zusammenfallen, sie wiirden also eine Unterscheidung nicht

ermoglichen.
Hingegen werden die am Aortenostium gebildeten Téne am

besten in der Richtung des Blutstroms in der Aorta ascendens,
also lings ihres Verlaufes iiber dem Sternum nach dem zweiten
rechten Intercostalraum fortgeleitet und werden deshalb an dieser

Stelle aunscultirt.

Auf diese Weise ist es also moglich, die anatomisch sich
so nahe liegenden vier Entstehungsquellen der Herztone durch
die nach verschiedenen Richtungen erfolgende Schallleitung fir
die Auscultation rdumlich zu isoliren. Dass diese Leitung stets
in der eben angegebenen Richtung erfolgt, — vorausgesetzt
dass die liage des Herzens zur Lunge nicht verindert wird —,
geht evident aus den abnormen Schallerscheinungen, den
spater zu besprechenden Herzgeriuschen hervor.

Die Herztone bat Laennec kennen gelehrt; er nannte sie ,,normale Herz-
gerinsche® zum Unterschiede von den ,abnormen Herzgeriiuschen'. Die finsserst
practische Bezeichnung ,,Herztine® als Gegensatz zu den Herzgeriuschen ist
durch Skoda eingefabrt worden.

Hiben- und Tiefenunterschiede in den Herziinen sind sehr hiufig; so fin-
det sich z. B. der zweite Ton an der Herzbasis sehr hiufig hober, als der erste,
bei erregter Herzthiligkeit kann seine Tonhohe oft bestimmt werden, an der
Herzspitze ist ferner der erste Ton hiaufip tiefer, dumpfer, als am unteren Theil
des Sternum, wo er mitunter sehr laut und hell erscheint. Der Grund hierfir
ist ofenbar in der ginstigen Schallleitung durch das Sternum zu suchen. Das
Timbre der Herztine (Helligkeit) ist aberhaupt sehr verschieden; bald sind die
Tine sehr hell, bald ganz dumpf, selbst bei demselben Individuum finderl sich
das Timbre bei verschieden starker Herzthatigkeit.

Der Rhythmus der Herztine an der Herzspitze und dem unteren Theil
des Sternum (linke und rechte Ventrikel) ist nicht immer der trochaeische, ebenso
wenig wie er stets an der Ursprungsstelle der grossen Gefisse der jambische ist,
sondern ofters ist es umgekehrt, oder der Rhythmus ist an den Ventrikeln und
an den Gefissen jambisch, oder an beiden Stellen trochaeiseh. Diese Unterschiede
hiingen ab von der jeweiligen iberwiegenden Stirke des ersten Tones
(in diesem Falle ist der Rbythmus dberall trochaeisch), oder des zweiten
Tones (in diesem Fall ist er iberall jambisch). Diese Modificationen sind voll-
kommen bedeutungslos.

Wird die Hersthitigkeit (aus irgend einem Grunde) unregelmissig, so ver-
schwindet auch der Rbythmus der Herztine, und oft wird dann die Unterschei-
dung zwis-henesystolischem und diastolischem Ton sehr schwer.
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einen gespaltencn oder verdoppelten zweiten Ton, der nur
schwiicher ist. als an der Aorta.

Mit derselben Sicherheit ldsst sich auch fiir den rechten
Ventrikel nachweisen, dass der an demselben horbare 2. Ton nur
fortgeleitet ist von den Semilunarklappen der Pulmonalarterie.
Wird namlich in Folge von Hypertrophic des rechten Ven-
trikels das Blut mit grosserer Kraft in die Pulmonalis gepresst,
«0 stosst es in der Diastole auch mit grosscrer Kraft gegen die
Semilunarklappen zuriick, und der sweite Pulmonalton wird
daher versiirkt (pathognosti-ches Phaenomen aller Mitralklap-
penfehler). Auch am rechten Ventrikel hért man daon einen
verstirkten zweiten Ton., Sind andrerseits die Pulmonalklappen
durch Degeneration insafficient geworden (seltene Erscheinung),
o wird kein zweiter Ton mehr gebildet, gondern ein diasto-
lisches Geriiusch, und auch am rechten Ventrikel hort man
dann keinen zweiten Ton mehr, sondern statt dessen das von
den Pulmonalklappen fortgeleitete und daher abgeschwichte
diastolische Gerdusch.

Ist endlich der zweite Pulmonalton an seiner Entstehungs-
quelle verdoppelt zu horen, so ist dies auch am rechten Ven-
trikel der Fall.

Der erste Arterienton endlich, welcher im zweiten
rechten und zweiten linken Intercostalraum, hart an der Sternal-
insertion der beiderseitigen dritten Rippe, isochron mit dem
ersten Ventrikelton gehort wird, ist zum Theil von den Ven-
trikeln als fortgeleitet zu betrachten, im Wesentlichen aber
entsteht er an den Ostien der Aorta und Pulmonalis
durch die Spannung und plotzliche Ausdehnung, welche
die Arterienmembranen durch das mit der Ventrikel-
kraft in sie hineingepresste Blut erleiden. Den Be-
weis hierfar liefern wiederum pathologische Erfahrungen. Ist
der Anfangstheil der Aorta z. B. durch atheromattsen Process
in seiner Arterienmembran so verdndert. dass dieselbe ihre
gleichmissige Ausdehnungs- und Schwingungsfihigkeit mehr
oder weniger eingebiisst hat, so wird kein erster Ton mehr
gebildet  sondern man hort statt dessen am Aortenostium ein sy-
stolisches Geriusch (wihrend an den Ventrikeln der erste Ton be- -
stehen bleibt). Ebenso verschwindet am Pulmonalostium der erste
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Erklirung auch durchaus nicht der Annahine einer in zwei Ab-
sitzen erfolgenden Contraction der beiden Ventrikel, wiewohl
die Méglichkeit einer solchen in den seltenen Fallen von dop-
peltem Herzstoss (vgl. pag. 199) vorliegt, sondern sie ist be-
greiflich aus einer nicht ganz gleichmissigen Contraction der Pa-
pillarmuskelo. Wird diese Contraction durch verstirkte Herz-
thitigkeit eine gleichmissige und energische, hierdurch also auch
eine gleichmissige Spannung der Atrioventricularklappe herge-
stellt, so verschwindet das Phiromen des systolischen Doppel-
tons, und die beiden Schallmomente gehen in einen Ton tber.

Zwei andere Erklarungen fir die Enfsiehung des systolischen Doppeltons
sind viel unwahrscheinlicher als die oben erwihnte.

1. Der Doppelton kinnte die Fulge davon sein, dass die Spaunung der
Vorhofsklappen friher eintritt, als die der Arterienmembranen durch die systo-
lische Blutwelle. Aber erstens ist der Zeitunterschied in der Aufeinanderfolge
der Spannung der Vorbofsklappen und Arterienmembranen so gering, dass hier-
durch kaum zwei dureh ecine dentliche Pause getrennte systolische Tone gebildet
werden kinnten, und ferner sind solehe nicht direct messbare Zeitintervalle zwi-
sehen Herz- und Arteriensystole gauz normal durch jede Herzeontraction bedingt,
withrend das Phaenomen des Doppeltons doch ein sehr selienes ist.

2 Die Verdoppelung kinnte bedingt sein durch eine ungleichzeitige Con-
{yaction beider Ventrikel. also auch ungleichzeitige Spannung der Mitrals und Tri-
cuspidalklappe; indessen miisste man danu die Verdopplung an beiden Ventrikeln
nachweisen kannen, weil ja der eine der Doppeltine vom andern Ventrikel beriber
geleitet sein muss; vor Allem aber musste dann constant auch der zweite Arterienton
verdoppelt sein, weil bei einer ungleichzeitigen Systole der Ventrikel auch die Ar-
teriensystole ungleichzeitig, und also auch der Schluss der Semilunarklappen in
der Diastole ungleichzeitig erfolgen muss  Auch sind die beiden systolischen
"Iéne in ibrer Intensitit und dem Timbre sich einander gleich, was einer Fort-
leitung des einen Tons vom anderen Ventrikel schon widerspricht, endlich sind
die seltenen Falle, wo der systolische Ton in & Tine zerfillt (Trommelschlag)
nach dieser Theorie gar nicht zu erkliren.

Die Verdoppelung des zweiten Arterientones

an der Pulmonalis und Aorta ist mitunter eine physiologische,
hiufiger eine pathologische Erscheinung und entsteht in Folge
eines ungleichzeitigen Schlusses der Pulmonal und Aortenklap-
pen. Es fallen also die beiden diastolischen Tone in der Aorta
und Pulmonalis nicht zusammen, sondern sie kommen nach ein-
ander, und das zweite Schallmoment des diastolischen Doppel-
tons ist daher immer der von der anderen Klappe heriibergeleitete
Ton. Das Phinomen kommt aber auch isolirt, nimlich nur an
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der Aorta, oder nur an der Pulmonalis, namentlich an ersterer
Arterie vor, (bei Hypertrophie des entsprechenden Ventrikels).
Gewdohnlich geht ein soleher doppelter diastolischer Aortenton
bei verstirkter Herzthiitigkeit in ein diastolisches Geriusch tiber,
(wie ich mehrmals bei Insufficienz der Aortenklappen beobach-
ten konnte). In solchen Fillen hat also der diastolische Dop-
pelton die Bedeutung eines diastolischen Gerdusches, welches
bei ruhiger Herzthitigkeit aus zwei mehr dem Tone sich nibern-
den Schallmomenten hesteht.

Ferner kommt ein doppelter diastolischer Ton, dessen beide
Schallmomente wahrscheinlich an getrennten Stellen entstehen,
bei Stenose des Ostinm venosum sinistrum®) vor.

Es ist moglich, dass das erste Schallmoment dieses Doppel-
tones der diastolische Pulmonalarterienton, das zweite hingegen
durch die schwache Spannung der Mitralklappe bedingt ist, welche
schon am Ende der Diastole durch die Contraction des linken Vor-
hofs (Baumgarten’scher Versuch) erfolgt. Im normalen Zu-
stande bedingt diese Vorhofscontraction niemals einen Ton;
wird hingegen der linke Vorhof hypertrophisch, wie in exqui-
sitester Weise bei Stenose des linken Atrioventricularostinm,
so wird die Mitralklappe durch die stirkere Contraction des
Vorhofs auch etwas stirker gespannt, es ist also die Moglich-
lichkeit zur Bildung eines Tones gegeben, der ganz am Ende
der Diastole erfolgt, also um ein kurzes Moment dem systo-
lischen Mitralklappenton vorausgeht.

Ein verdoppelter zweiter Ton kommt auch, wie Friedreich gezeigt hat,
bei der Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen vor und ent-
steht nach seiner Angabe dadurch, dass die in der Systole gegen die Wirbel-
siule mit Kraft zurickgezogene vordere Brustwand in der Diastole wieder in die
vorige Lage zuriickschuellt, und die dadurch erregten Schwingungen der Brust-
wand einen dumpfen, dem zweiten Ventrikelton rasch folgenden Ton erzemgen.

Gespaltene oder gebrochene Tone.

Sie unterscheiden sich von verdoppelten Herztonen dadurch,
dass sie zwischen sich keine wahrnehmbare Pause zeigen, sondern

*) Viel hilufiger als ein solcher diastolischer Doppelton wird ein gespal-
tener diastolischer Ton hei diesem Herzfehler heobachtet. KEr wird pag. 256
ausfubrlich betrachtet werden.
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spaltenen Tones der fortgeleitete (z2weite) Aortenton, das zweite der Pulmonalton.
Die Grinde fir diesen ungleichzeitigen arteriellen Klappenschluss sieht Geigel
in den ungleichen Blutfillungsverhiltnissen der Pulmonalis und Aorta bei die-
sem Klappenfehler. Die Aorta nimlich erbilt mit der Systole nur wenig Blut,
da bei Mitralstenose der linke Ventrikel nur sebr ungeniigend mit Blut gespeist
wird, ein Theil dieses Blutes sogar noch wegen der diesen Herzfebler fast
stets begleilenden Mitralinsufficienz in den linken Vorhof regurgitirt; die Aorta,
welche wegen der geringeren Fifllung mit Blut enger wird, kann sich also in
der Diastole eher retrabiren, und ibre Klappen kinnen sich eher schliessen, als
die der Pulmonalis, welche stets unter dem Druck des hypertrophischen rechten
Ventrikels mit Blut dberfullt und dibermissig ausgedehnt ist, daher zum Theil
die Elasticitat ihrer Gefisswand verloren hat. —

Gegen diese Erklarung spricht indessen der Umstand, dass nach meinen
Beobachtungen der gespaltene diastolische Ton durchaus nicht am lautesten ober-
halb der grossen Gefisse ist, sondern sein Intensititsmaximum in der Gegend
der Herzspitze oder etwas nach rechts hat, dass der gespaltene Ton ferner ge-
rade in den hochgradigen Fillen von Mitralstenose fehlt, wo doch die Bedin-
gungen fur einen verspitefen Schluss der Pulmonalklappen in der exquisitesten
Weise vorhanden sind, und dass endlich Spaltung des diastolischen Tones nie-
mals bei der Insufficienz der Mitralis beobachtet wird, trotzdem sie doch
die gleichen consecutiven Veriinderungen (Hypertrophie und Dilatation des rech-
ten Ventrikels, Ueberfullung des Lungenkreislaufs) hervorruft, als die Stenose des
Ostium venosum sinistrum.

Ich glaube also, dass die gespaltenen Tine an dem verengten Ostium veno-
sum selbst entsteben und nichts Anderes als Theile eines Gerfusches darstellen;
wihrend ruhiger Herzthitigkeit sind nur die ruhigen, d. h. tonartigen
Momente desselben horbar, wird die Herzthitigkeit hingegen gesteigert, also die
Reibung der durch die verengte Oeffnung gepressten Blutsiule verstirkt, dann geht
der gespaltene diastolische Ton @ber in ein langgedehntes diastolisches oder kur-
zeres praesystolisches Gerdusch (vgl pag. 269 ff.).

Die Herzgeriiusehe.

Die in der Herzgegend wahrnehmbaren Gerdusche ent-
stehen entweder im Herzen oder ausserhalb des Herzens. —
Erstere nennt man endocardiale, letatere exocardiale oder
pericardiale Gerdusche.

Endocardiale Geriusche.
Dieselben entstehen unter folgenden allgemeinen Bedin-
dungen:
1. Wenn der Blutstrom einen Widerstand findet fiir seinen

Eintritt aus dem Vorhof in den Ventrikel (bei veren-
Gutimann, Untersuchangsmethoden, 17
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In den vier genannten Gruppen von theils anatomischen, theils nur func-
tionellen endocardialen Stirungen, welche die Bildung ecines Gerflusches veran-
lassen, sind drei Ursachen der endocardialen Gerfiusche angegeben, mimlich
Reibung und Wirbelbewegung (Oscillation) des Blutstroms und un-
gleichmissige Schwingung der Yorhofsklappen und Arterienmem -
hranen. —

Sehr hiufiz wirken die beiden erstgenannten Ursachen (Reibung und Oscilla-
tion des Blatstroms) bei den organischen Herzfehlern als Erzeuger des Geriiu-
sches zusammen. ;

Was die erstere Ursache, die Reibung des Blutstroms anlangt, so ruft
sie nicht in jedem Falle. wo der Blutstrom an rauhen Flichen vorbeifliesst, ein
Gerinsch hervor. Obductionen ergeben oft Rauhigkeiten an manchen Stellen
des Endocardinm, namentlich in der Gegend der Klappen, oder in dem Anfangs-
theil der grossen Arterien, ohne dass intra vitam ein Geriusch am Herzen zu
heobachten war. Sobald aber diese Rauhigkeiten (pathologische Auflagerungen)
g0 erheblich sind, dass sie zur Stenose des Lumens (eines venisen oder arcte-
riellen Ostium), durch welches der Blutstom passiren muss, oder zur Insufficienz
einer Klappe fahren, missen sie unter allen Umstinden Gerinsche hervorrufen,
Die Gegner der Reibungstheorie erkliren aber diese (Stenosen-) Geriiusche
nicht durch die Reibung des Blutstroms an den ranhen Winden des stenosirten
Ostium oder der insufficienten Klappen, sondern durch eine Wirbelbewegung,
Oscillation des Blutstroms, welche jenseits des Circulationshindernisses ent-
steht {P. Niemeyer). So lange nidmlich eine Flussigkeit in geschlossenen
Ribren von gleichmissigem Kaliber fliesst, entstehen keine Geriusche, selbst
wenn sich an einzelnen Stellen der Wandung Raubigkeiten finden (Savart,
Chauvean), sondern erst dann, sobald die Flissigkeit durch eine Verengerung
hindurchstromen muss (Pressstrahl, wie ibn P. Niemeyer zweckmissig be-
zeichnet), — Ich glaube aber, dass in solechen Fallen beide Momente: Reibung
und Oscillation susammenwirken. Die Reibung ganz auszuschliessen, scheint
mir darum nicht statthaft, weil erfahrmngsgemiiss auch in solchen Fillen Ge-
riusche im Herzem entstehen, wo es zu einer Oscillation des Blutstroms gar
nicht kommen kann, sondern offenbar nur zu einer Reitmng des Blutstroms; ich
rechne hierher z. B. die so hiinfig mit Gerdnschbildung vorkowmenden Rauhig-
keiten an der Innenwand des Aortenostium (ohne jede Stenose), ferner die an
der Ventrikelfliche der Mitralis vorkommenden Rauhigkeiten ohne Insufficienz
der Klappe, ebenso die, freilich selfen, aber in einem Falle von mir exquisit
beobachteten (systolischen) Gerdusche bei blossen Rauhigkeiten an dem Endo-
cardinm des linken Veuntrikels. Wenn Rauhigkeiten an den gleichen Stellen in
anderen Fillen, wie bereits oben erwalmt, kein Gerinsch hervorrufen, so mag
dies in der zu geringen Intensitit dieser anatomischen Verinderungen liegen.

Es wurde oben erwiihnt, dass meistens Reibung und Oscillation des Blut-
stroms bei Stenose und Insufficienz zusammenwirken. In andern Fillen jedoch
ruft offenbar die” Oscillation allein das Gerfinsch hervor; hierher gehiren die in
den ganz glattwandigen Jugularvenen (bei Chlorose) entstehenden Gerdusche,
ferner die Gerdnsche in aneurysmatischen Sicken der Aorfa, deren Inhalt durch
Jjede nenankommende systolische Blutwelle in eine Wirbelbewegung versetzt wird,
und endlich zum Theil die in erweiterten Arterien z B. den Schilddriisenarterien

17*












































































































Die Palpation des Abdomen.

——

Sie ist die wichtigste Untersuchungsmethode fur die Krank-
heiten der Abdominalorgane. Sie giebt Aufschliisse iiber et-
waige Vergrosserungen, Form- und Consistenzverinderungen
der Organe, Schmerzhaftigkeit bei oberflichlichem und tiefem
Drack, abnormen Inhalt in der Bauchhéhle u.s. w. s sind
dies zwar nur allgemein diagnostische Aufschliisse iiber physi-
calische Zustinde der Abdominalorgane; aber diese palpato-
rischen Befunde bieten die materielle Grundlage, auf welcher
die Diagnose wurzelt, sie wird meistens erst eine differentiale
durch Hinzuziehung der iibrigen Symptomatologie in dem be-
treffenden Falle.

In einer Reihe anderer Falle aber, namentlich bei Unfer-
leibs-Tumoren, wird die Diagnose dadureh, dagg die Gestalt und
Lage der Organe, von denen der Tumor ansgeht, verindert
wird, oder der Ausgangspunct des Tumors {iberhaupt nicht be-
stimmt werden kann, erschwert oder nur bis zu einem gewissen
Grade der Sicherheit méglich. Eine ganze Reihe anderer Krank-
heiten endlich, die nur physiologische Stérungen in den Fun-
otionen der Unterleibsorgane, aber keine Difformitéiten, l.ageab-
weichungen und Grossenveidnderungen der Organe bedingen,
gibt fir die Palpation keine Erscheinungen,

Man macht die Palpation des Unterleibs in der Riicken-
lage; falls die Bauchwandungen zu stark gespannt sind, so lasst
man den Kranken die Schenkel etwas an den Leib anziehen,
wiewohl auch diese Technik nicht immer zum Ziele fibhrt Die
ganze Schwierigkeit der Palpation des Unterleibs beruht, nichst
der hiufigen Dicke des Fettpolsters, vorziiglich in der Spannung
der Bauchmuskeln, besonders der Musculi recti, Ihren Ver-
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liche Resistenz. Bei betrichtlicheren Schwellungen riickt sie
dann immer tiefer in die Bauchhohle gegen die Medianlinie zu
hinab. Dem Gesetze der Schwere nach kann sie fiir gewohn-
lich nur nach der Banchhéhle hinabsinken und nur bei sehr
bedeutenden Vergrosserungen dringt sie auch noch das Zwerch-
fell in die Hohe. '

Die geringeren Grade der Schwellung finden sich bei den
schweren acuten Krankheiten, Ileotyphus, acute Miliartuber-
culose, vorwiegend bei dem ersteren, wo sie die zwei- bis drei-
fache Grosse der normalen Milz erreichen kann, doch ragt sie
kanm jemals bei Ileotyphus auch in der Exspiration fithlbar
unter dem Rippenrand hervor; sie schwillt ferner ziemlich be-
trachtlich an bei Circulationshemmungen in der Pfortader, das
haufigste Beispiel hierfiir bietet ihre Schwellung bei Leber-
cirrhose; die hoheren Grade der Milzschwellung finden sich bei
Intermittens und der amyloiden Entartung, die allerbedeutend-
sten bei der Leukaemie ~ In letzterer Krankheit kommen
Milztumoren vor, welche die Hilfte des Unterleibs, ja den
ganzen Unterleib ausfiillen.

Unter meinen Beobachtungen fuber Leukaemie findet sich ein Fall, in
welchem die Milz die ganze Unterleibshdhle bis zur Symphysis pu-
bis einmimmt. Ausserdem hat die Milz einen so enormen Dickendurchmesser,

dass das Abdomen hierdurch fast die bichste nberbaupt zur Beobachtung kom-
mende Ausdehnung erreicht hat.

Mit Ausnabme dieser seltenen Fille so enormer Vergrosse-
rungen, bebilt die Milz bei ibren Anschwellungen im Allge-
meinen stets ihre urspriingliche Form, so dass man also Liings-
Quer- und Dicken-Durchmesser in ziemlich gleichmassiger Ver-
grosserung vor sich hat. Unformliche, an die urspriingliche
Form gar nicht mehr erinnernde Geschwiilste der Milz kom-
men Ausserst selten vor. Auch die Lage der Milz entspricht bei
ihren Vergrosserungen im Allgemeinen der normalen; der
Langendurchmesser liegt mehr diagonal, dem Rippenverlauf
parallel, als der Breitendurchmesser. Der Dickendurchmesser
lasst sich bei: bedeutenden Vergrisserungen annihernd dann
schatzen, wenn man zugleich die concave Fliche der Milz
fablen kann.

So beobachtete ich einen bedeutenden amyloiden Tumor der Milz, wo das
Organ nahezu auf der Kante lag, so dass man, beginstigt durch die sehlaffen
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wand liegt, so fithlt man ihre glatte Oberfliche und die bohnen-
formige Gestalt, sobald man sie zwischen beiden Hinden ge-
niigend fixirt, Bei der Glitte ihrer Oberfliche und ibrer dusserst
freien Beweglichkeit entrinnt die Niere sehr oft wihrend der Pal-
pation unter den Fingern. Je weiter sie aus ihrer urspriinglichen
Lage geriickt ist, desto leichter ist sie zu fixiren; ist sie, wie ich
in einem Falle gesehen, aus der rechten Lumbalgegend nur
bis in das rechte Hypochondrium geriickt, so kann sie leicht
bei dem Versuche, sie zu palpiren, oder bei Korperbewegungen
wieder hinter dem Hypochondrium verschwinden und fiir einige
Zeit nnfihlbar werden., Die Palpation der Niere ist schmerz-
los, nur bei sehr starkem Druck haben die Kranken eine Em-
pfindung in der Niere.

In dem Raume ferner, der sonst von der normal liegen-
den Niere ausgefillt ist, findet sich, sobald sie dislocirt ist,
ein hellerer Percussionsschall im Vergleiche zu dem Schall der
Lumbalgegend der anderen Seite; dieser hellere Schall wird
wieder dumpfer, sobald es gelingt, die Niere zu reponiren,

Die Palpations-, zum Theil anch die Percussionsergebnisse schutzen in den
meisten Fillen von beweglicher Niere vor einer Verwechselung derselben mit einem
Unterleibstumor. Nur in denjenigen Fillen, wo die dislocirte Niere Entziindung
der benachbarten Gewebe angeregt hat, und dadurch Verdickung und Verwach-
sung der umgebenden Theile mit der Niere entstanden sind, kamnn die Dia-
gnose erschwert werden, weil die Beweglichkeit verloren gegangen ist und die
ursprungliche Gestalt des Organs nicht mehr erkennbar ist. Die anamnestischen
Angaben tiber die Entwickelung der Krankheit missen dann die objective Unter-
suchung unterstatzen.

Gewolnlich verlauft die durch urspringliche Laxitit der Binder, bei
Frauen d&fters nach Geburten, in Folge eines veranlassenden Momentes (z. B. star-
kes Hehen, sonstige kirperliche Anstrengungen wu. s. w.), plotzlich unter einem oft
fihlbaren Schmerz, als ob etwas im Unterleibe platzte, auftretende Dislocation
der, Niere ohne, oder nur mit sehr peringen Beschwerden. Mitunter ruft sie aber
auch neuralgische Sehmerzen, periodisch oder mehr dauernd hervor, je nach dem
Druck oder der Zerrung, welche die dislocirte Niere auf die benachbarten Ge-
webe ausubf; mitunter kann es sogar zu den von Dietl und Gilewsky zu-
erst beschriebenen Einklemmungssymptomen kommen, wie bei einer incarcerirten
Darmhernie. (In einem Falle, den ich wenige Tage nach eingetretener Dislocation
der Niers sah, kani es zu einer circumscripten Peritonitis mit abgekapseltem Ex-
sudat). —

Sind die Nieren zu grossen Geschwiilsten entartet, so
konnen sie der Palpation zuginglich werden; hierher gehort
die Hydronephrose, welche in Folge mechanischer Hindernisse

"













Percussion der Leber. 313

Unter normalen Verhiltnissen, wo die Leber der Palpation
nicht zuginglich ist, ist die Percussion die einzige Methode fiir
die Bestimmung ihrer Lage und Grisse, und in Fillen, wo
sie durch Vergrosserung unter dem Rippenbogen herabreichend
gefithlt wird, unterstiitzt die Percussion die palpatorischen Er-
gebnisse durch Bestimmung ihrer oberen Grenze, Verklei-
nerungen der Lieber endlich werden nur durch die Percussion
erkannt. —

Die Leber giebt als ein der Thoraxwand zum grossen Theil
hart anliegendes Organ eine starke Diampfung, aber die Grosse
des Dimpfungsbezirkes entspricht nicht genaun der Grosse der
Leber, weil der obere convexe Theil der Lieber nicht der Tho-
raxwand anliegt, sondern von Lunge bedeckt ist; die Lieber ragt,
genau der Aushéhlung des Zwerchfells anliegend, in die rechte
Thoraxhéhle hinein; es liegt also die Convexitit des Leber in
der Concavitat des rechten unteren Lungenlappens; ferner wird
ein Theil der Leber durch den von dem rechten unteren Luu-
genlappen nach unten zulaufenden spitzen Lungenrand von der
Brustwand getrennt. Erst in der Hohe (ungefibr) des oberen
Randes der sechsten Rippe liegt die Leber unmittelbar der Brust-
wand an, wihrend der in der Excavation des Zwerchfells lie-
gende und von Lunge bedeckte Theil in der mittleren Stellung
des Zwerchfells (in der Exspirationsstellung) schon an der fiinf-
ten Rippe beginnt.

Die ganze Grosse der Leber bezeichnet man als die abso-
lute Grosseunddendem Thorax unmittelbaranliegenden Theil
als die relative Grosse der Lieber; gewohnlich ist nur die letztere
Object der Percussion; doch ergiebt sich die absolute Grésse, wenn
man die bei der Percussion erhaltene obere Grenze der Leber-
Dimpfung um 1 Zoll hoher setst; so viel betriigt ungefihr der
bei mittlerem Zwerchfellsstande von den Lungen bedeckte Theil
der Leber in der Mamillarlinie.

Man percutirt die Leber wiibrend der Athempause und
zwar gewohnlich in 4 Linien, der Mamillar-, der Paraster-
nal-, Median- und Axillarlinie, wodurch man die Form, Lage
und Grdsse der ganzen Leber (rechten und linken Lappen) er-
halt. Die ersten drei genannten Linien sind die wichtigeren,

Die obere Grenze der Leberdimpfung beginnt in der
Mamillarlinie gewéhnlich am oberen Rande der sechsten
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Milztumoren, z. B. leukaemische, auch das Zwerchfell in die
Héhe, und die Percussion weist dann dem entsprechend nach,
dass die obere Milzgrenze hoher steht als normal.

Ich habe in einem Falle durch einen enormen Milztumor, der den ganzen
Unterleib einnahm, die Herzspitze bis an die 4. Rippe hinaufgedringt gesehen.
Unmittelbar unter der 4. Rippe begann der absolut dumpfe Milzschall.

Da bei jeder Vergrissernug der Milz auch der Dicken-
durchmesser des Organes bedeutend zugenommen hat, so ist
auch die Intensitdat der Dampfung viel bedeutender, als bei
jeder normalen Milz, und der Percussionsschall fiber einer sol-
chen Milz ist dann ebenso absolut dumpf, wie iiber der Leber
(oder iiber einem massenhaften pleuritischen Exsudat), und giebt
namentlich der Fingerpercussion ein ausserordentlich verstirktes
Resistenzgefihl. Je grosser die Milz in allen ihren Durchmes-
sern geworden, desto leichter ist die percussorische Bestimmung
aller ihrer Grenzen, indem dann der Einfluss des Schalles der
Nachbarorgane vollkommen zuriicktritt.

Ist die Milz unter dem Rippenrand stark hervorgetreten, so ist
sie mit Ausnahme seltener Fille von Dislocation (Wandermilz)
immer als vergrossert zu betrachten. Bildet sie im Unterleib
einen Tumor, so ist selbstverstandlich die Percussion ganz iiber-
flissig, da die Palpation viel sicherere Aufschliisse gieht. Ge-
wohnlich ist ein Milztumor durch die schon in der Lehre der
Palpation der Milz (pag. 3021.) genannten Eigenschaften mit kei-
nem anderen Tumor zu verwechseln. Zur Destitigung der Dia-
gnose eines Milztumors dient dann noch der Nachweis durch
die Percussion, dass die Dimpfung des Tumors unmittelbar
itbergeht in die normal am unteren Theil des Thorax befindliche
Milzdampfung.

Milzschwellungen, wenn sie nicht betrichtlich in die Bauch-
hohle herabreichen, werden mitunter durch die Percussion nicht
oder nicht mit Sicherheit erkannt, sobald sehr bedeutender Me-
teorismus, namentlich aber Ascites vorhanden ist; so entgehen
wegen des starken Ascites die Milzschwellungen bei Lebercir-
rhose einer priicisen Bestimmung. Reicht die Milz jedoch, selbst
nur 1—1! Zoll, unter dem Rippenrand herab, so wird sie, wenn
auch nicht stets durch die Percussion, so doch durch die Palpation
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dadurch wahrnehmbar, dass man mit einem raschen Druck auf
diese Gegend die Fiussigkeit entfernt.

Die Percussion des Magens.

Sie kann zwar in der aufrechten Stellung des Kranken
vorgenommen werden, giebt aber sicherere Resultate in der
Riickenlage.

Als lufthaltiges Organ giebt der Magen einen tympaniti-
schen Schall; derselbe hat seine obere Grenze an der G. Rippe
unmittelbar unterder Stelle des Spitzenstosses, nach rechts reicht
er bis zum linken Leberlappen (proe. xypheid.), nach lin ks bis zur
Milz (hintere Axillarlinie), nach unten bis zum Rippenrand,
doch lisst sich die untere Grenze hiiufig nicht mi‘ Sicherheit
feststellen, weil das angrenzende Colon transversum mitunter
nahezn denselben Percussionsschall giebt.

Innerhalb dieses ebengenannten Raumes ist der Schall des
Magens iiberall gleich hoch-tympanitisch. Diese Schallqualitat
indert sich aber in der vielfachsten Weise in Folge des ver-
schieden grossen Luftgehaltes des Magens und des verschiedenen
Spannungsgrades seiner Winde, je nachdem er leer, weni-
ger oder vollkommen durch Speisen gefillt ist. In letzterem
Falle giebt er oft einen stark geddmpften tympanitischen Schall,
wahrend er bei nur geringer Anfiillung, aber starker Auftrei-
bung durch Gas, einen sehr laut und tief tympanitischen, selbst
metallischen Percussionsschall giebt. Wie die Schallqualitit,
so andert sich auch die Grosse der rdumlichen Auedehnung
des tympanitischen Magenschalles, je nachdem der Magen leer,
zusammengezogen, oder mit Speisen angefiillt und stark durch
Luft aufgeblasen ist. Nach reichlicheren Mahlzeiten ist daher eine
grossere Ausdehnung des tympanitischen Magenschalles nach-
weisbar, die sogar storend in die Untersuchung der Nachbar-
organe eingreift, schon in der Herzgegend ist in diesem Falle
der Percussionsschall schwach tympanitisch, in der Axillarlinie
mischt er sich mit dem Lungenschall, nach unten mit dem
Schall der Milz, deren Dampfung er hierdurch erheblich ab-
schwichen und deren Dampfungsraum er sehr verkleinern
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gesetzt worden, so 16st sich ein Theil des Albumins wieder auf.
Reagirt der zu untersuchende Harn hingegen stark sauer, oder
hat man dem Harn im Reagensglase vor der Erhitzung einen
Tropfen Essigsiure zugesetzt, so ist die nunmehr auf Kochen
entstehende Tritbung immer durch Ausscheidung von Eiweiss
bedingt. Durch Zusatz von Salpetersiure wird der auf Kochen
entstandene Niederschlag von Eiweiss noch starker, und der Harn
sowie das Biweiss-Sediment nehmen hiernach hiufig eine in das
Rothlich-Violett spielende Farbung an.

Ist der zu untersuchend: Harn sogleich bei der Entleerung
tritbe (in Folge des Gehaltes an morphotischen organisirten Be-
standtheilen oder an Schleim u. A.), und handelt es sich um
den Nachweis von nur geringen Eiweissmengen, so ist es zweck-
missig, nur die obere Harnschicht im Reagensglase zu erhitzen,
wodurch man eine bessere vergleichende Uebersicht fiber die
durch Kochen verstirkte Tritbung der oberen Schicht und die
normale Triilbung der unteren nicht erhitzten Harnschicht er-
hilt. Ist die durch Erhitzung entstandene Tritbung eine so
schwache, dass die Anwesenheit von Biweiss zweifelhalt wird,
so muss man einen Theil des frisch gelassenen Harns filtriren
und das klare Filtrat auf Eiweiss untersuchen.

Die tiglich ausgeschiedene Eiweissmenge ist eine dusserst
verschiedene, in sehkr heftigen acuten auch chronischen Entzin-
dungen der Nieren kann sie 5—10 Gramm, selbst daritber be-
tragen.

Aul eine genaue quantitative DBestimmung der Eiweiss-
menge kommt es fiur practische Zwecke nicht an; ob der Harn
arm oder reich an Eiweiss ist, beurtheilt man aus der geringeren
oder grosseren Reichlichkeit der Eiweissgerinnsel; mitunter ist der
Eiweissgehalt so bedentend, dass fastdie ganze Flussigkeiterstarrt;
um die Zu- oder Abnahme des Eiweisses bei Nierenkrankheiten
{iir eine lingere Zeitdauer anndbernd guantitativ zu bestimmen,
lisst man die Reagensgliser der versch’edenen untersuchten Harne
stehen und vergleicht die Hohe des Bodensatzes von Eiweiss
in jedem derselben. Selbstverstindlich miissen gleich weite
Reagensgliser und eine gleiche Urinmenge zu den einzelnen Unter-
suchungen verwendet werden. Dass der Eiweissharn durch Ne-
phritis bedingt ist, ergiebt die haufig gleichzeitige Anwesenheit
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von Hydrops, vor Allem aber der mikroskopische Befund von
Nierenbestandtheilen (Epithelien der Niere, Fibrincylinder) —

Eiweiss im Harn findet sich aber auch ohne Entziindung des
Nierenparenchyms, bei Katarrhen oder schwereren Affectionen vom
Nierenbecken an bis an die dusseren Miindungen des uropoieti-
Systems; scine Anwesenheit ist dann durch die Beimischung
von Blutkérperchen, Blutserum und eitrige Flissigkeit bedingt;
bei Frauen ist der Harn eiweisshaltiz oft nur in Folge von
Vermischung wit Vaginalsecreten bei bestehendem Fluor albus; in
letzterem Falle muss man daber zur Sicherheit stets den zu un-
tersuchenden Harn mit dem Katheter entleeren. Endlich kommt
Albuminurie bei sehr vielen schweren acuten auch chronischen
Krankhbeiten voriibergehend und gewdhnlich nur sehr missigen
Grades vor, der Harn enthdlt dann im Gegensatz zu dem ne-
phritischen Harn keine morphotischen Nierenbestandtheile.

Fibrin kommt im bluthaltigen Harn vor, aber auch ohne
Anwesenheit von Blut in manchen Fillen von sehr heftiger
acuter Nephritis in Form von Gerinnseln und in der Form der
Fibrineylinder bei der acuten sowohl wie der chronischen
Nephritis. *

In seltenen Filllen ist noch ein anderer Eiweisskirper, das Pepton im
Harn nachgewiesen worden (Gerhardt). Sechultzen und Riess fanden ihn
bei Phosphorvergiftung. - Wie es scheint, tritt er nur bei sehr tiefen Ernib-
rungsstorungen auf., Er wird durch Mineralsiuren und Kochen nicht gefallt, ist
aber erkeonbar durch die Xanthoprotein - Kupferoxydkaliprobe, darch Fillung
mit Essigsiure und Ferrocyankalium. — Auch die in Tropengegenden, bei uns
selten vorkommende, kiirzlich von Eggel beschriebene Chylurie (Milchha rn

weist das Auftreten eines beim Kochen gerinnenden, aber vom gewdhnlichen Al-
bumen sonst ganz verschiedenen Eiweisskirpers nach. —

Schleim, im normaien Harn hdchstens in Spuren durch
Beimischung des Secretes der Harnréhre, bei Frauen oft durch
Beimischung des Vaginalsecretes erscheinend, kommt patholo-
gisch namentlich beim Blasenkatarrh vor und ist makroskopisch
dusserst leicht an der im Harn schwimmenden, fadenziehenden
Wolke, die beim lingercn Stehen des Harns niederfallt, erkenn-
bar. Mikroskopisch untersucht, bildet der Schleim in seiner
Grundsubstanz eine structurlose Masse, in der sich aber die
grossen Blasen - Pflasterepithelzellen, sowie die kleinen, rundlich
ovalen Schleimkorperchen eingeschlossen finden,
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Zucker. Der im Diabetes mellitus auftretende zucker-
haltige Harn hat folgende Eigenschaften: Sehr bedeutend
vermehrte 24 stiindige Harnmenge, blassgelbliche, klare
Farbe, der Harn setzt auch bei lingerem Stehen kein Se-
diment ab, er hat ein sehr hohes specifisches Gewicht
(1028 im Minimum), gewohnlich 1030 —1040, selbst dariiber.

Zur Erkennung des Harnzuckers bedient man sich der
Trommer’schen (Kupfer-) Probe, der Reaction auf Aetzkali,
auf Wismuth, und der Gihrungsprobe. Die erste ist die
am hiufigsten zur Anwendung kommende.

I. Trommer'sche Probe: Man versetzt den zuckerhaltigen Harn im
Reagensglase mit einigen Tropfen einer Aetzkalilosung und darauf mit einer
schwefelsauren Kupferoxydlosung, von letzterer (je nach ihrem Con-
centrationsgrade) so viel, bis der durch das Aetzkali etwa entstehende Nieder-
schlag vollkommen gelost und die Firbung des Harnes schon lazurblau ge-
worden ist. [Ist diese Firbung eingetrveten, so kann man sicher sein, dass der
Harn Zucker enthiilt, weil kein anderer Harn nach Zusatz dieser Reagentien
diese tiefdunkelblane klare Firbung annimmt. (Man kann auch die schwefelsaure
Kupferoxydlosung zuerst und dann ‘das Aetzkali dem Harn zusetzen) — Erhitzt
man nun die lazurblaue Harnflissigheit, so farbt sie sich schon orangegelb, mit-
unter auch gelbrithlich, tribt sich, und es fillt bei lingerem Stehen des Harns
ein ziegelrother Niederschlag auf den Boden des Reagensglases. Dieser Nieder-
schlag bestebt aus Kupferox ydul, Der hierbei vor sich gehende Process ist folgen-
der: Die Schwefelsiure des schwefelsauren Kupferoxyds verbindet sich mit der
stirkeren Base, dem Aetzkali, su schwefelsaurem Kali, ein Theil des Sauerstoffs
des Kupferoxyds oxydirt den Zucker, ans dem Kupferoxyd wird also unlésliches
(ziegelrothes) Kupferoxydul. — Man bezeichnet diesen Vorgang als Reduction
des (schwefelsauren) Kupferoxyds,

Diese Probe ist sebr scharf; ich habe mich unzithlige Male Gberzeugt, dass sie
selbst dann gelingt, wenn man den Zuckerharn mit einer selbst 20 und mehr-
fachen Menge von Wasser verdinnt.

2. Aetzkaliprobe. Man versetzt den Zuckerbarn mit einigen Tropfen
Aetzkalilosung und erwirmt ihn, der Harn firbt sich dann klar braunroth, um
so intensiver, je mehr Kali man hinzugesetzi hat. Erhitzt man den Harn bis Zum
Kochen, so entwickelt er namentlich nach Zusatz von eiwas Salpetersiure cinen
sisslichen Geruch nach gebranntem Zucker (Caramel). Der durch Aetzkali braun-
roth gefirbte Harn pimmt eine noch dunkelere Farbe an, wenn er einige Zeit
gestanden hat.

3. Wismuthprobe. Man versetzt den Zuckerharn mit einigen Tropfen
Aetzkali und ungefibr einer Messerspitze salpetersauren Wismuth-
oxyds. Letzteres, ein unldsliches weisses Pulver liegt auf dem Boden des Rea-
gensglases. Erhitzt man nun den Harn, so firbt sich derselbe klar braunroth und
das auf dem Boden liegende weisse Wismuthsalz wird grau oder schwarz, letz-
teres dann, wenn Aetzkali im Ueberschuss hinzugesetzt worden ist. Der che-
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aus der Blase, so finden sich neben denselben einzelne oder zahl-
reiche grosse Pflasterepithelzellen der Blase; schwer ist der
Nachweis, ob die Eiterzellen aus den Ureteren stammen, die hiufig
auch bei Blasen- oder bei Nierenbeckenkatarrh *katarrhalisch
mitafficirt sind. Stammt der Eiter aus dem Nierenbecken, so
finden sich gewdhnlich noch andere Zeichen einer Nierener-
krankung, vor Allem aber griindet sich die Diagnose in solchen
Fillen auf den Nachweis, dass die iibrigen Harnwege als Quellen
der Eiterproduction auszuschliessen sind. In jedem eiterhaltigen
Harne ist auch die filtrirte Harnflissigkeit eiweisshaltiz, weil
jedes Eiterserum Eiweiss enthilt, die Anwesenheit von Eiweiss
beweist daher durchaus nicht in jedem Falle das Vorhandensein
einer Nierenaffection.

Rothe Blutkérperchen. Sie erscheinen im Harne, da sie
des Farbstoffs durch die Harnfliissigkeit beraubt sind, blass, im
iibrigen aber in ihren bekannten histologischen Eigenschaften.

Epithelialzellen. Abgestossene Epithelzellen konnen
bei allen Affectionen des Harnapparates und aus jedem einzelnen
Theile der Harnwege stammend beobachtet werden. Das aus
der Niere stammende rundliche Epithel tritt bald in ecinzelnen
Zellen, bald zusammenhingend, und zwar in beiden Formen
gleichmissig vorkommend bei den Nierenaffectionen auf. Die
zusammenhiinzendan Epithelschliuche stellen die aus den Harn-
kanilchen abgestossene Epithelschicht dar und bilden dann
die Ausserst leicht erkennbaren Epithelcylinder (s. pag. 363). —
Das Epithel vom Nierenbecken an bis zum Ausgang der Harn-
rohre ist ein mehrschichtiges Pflasterepithel, das namentlich in
der Harnblase den grossten Durchmesser hat. Die grossen, mit
einem Kern versehenen (dem Epithel der Mundhohle vollkom-
men gleichen) Pflasterepithelzellen der Blase sind daher ausserst
leicht erkennbar. Unter der oberflichlichen Pflasterepithelschicht
der Harnblase befinden sich kleinere, kernhaltige, sogenannte ge-
schwinzte Zellen, die sehr hiufig mit den Pflasterzellen zusam-
men vorkommen. Bei jedem Katarrh der Harnblase finden sich
die genannten Zellen im Harne in grosser Menge, spirliche
Pilasterzellen aber auch zuweilen ohne Katarrh, weil auch nor-
mal eine schwache Abstossung der oberflichlichen Epithel-
cchicht stattfindet. Das Vorhandensein der gesch wanzten
Zellen beweist, dass ein tietgehender Katarrh der Blase besteht.
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Harncylinder.

Zur Untersuchung dieser fiir die Diagnose eines Nieren-
leidens #usserst wichtigen morphotischen Kérper filtrirt man
den Harn, da sie selten so zahlreich sind, dass schon in einem
Tropfen des unfiltrirten Harnes einige Cylinder sichtbar werden.

Von dem auf dem Filter bleibenden Residuum untersucht
man nun einen Tropfen bei 300 — 350 facher Vergrosserung.

Die Harncylinder stellen Abdriicke der Harnkanilchen, sowohl
der geraden als gewundenen dar, und bestehen bald aus ge-
ronnenem Faserstoff (Exsudat) bald ans dem Epithelialiiberzug
der Harnkanalchen.

Die ersteren, Fibrincylinder, von sehr verschiedener Linge
und Breite, gerade, auch gewunden, stark granulirt, sind dusserst
leicht zu erkennen, sie sind héiufig mit Blut- und Eiterkérper-
chen bedeckt, enthalten auch gelblich fettigen Detritns, Bei
sehr heftiger acuter Nephritis treten sie in grosser Zahl im
Harne auf, aber ebenso hiufig bei chronischer Nephritis. — Schwie-
riger erkennbar sind die hyalinen Harneylinder, sie sind dus-
serst blass und durchsichtig, von verschiedener Liinge und
Breite, sind mitunter frei von Formelementen, in anderen Fillen
enthalten sie hier und da Eiterkérperchen oder Fettdetritus;
zwischen hyalinen und granulirten Fibrincylindern giebt es man-
nigfache Uebergangsformen.

Die Epithelialeylinder bestehen fast ganz aus dem
abgelosten Epithelialiberzug der Harnkandlchen, witunter sind
sie ebentalls von Blut- und Eiterkdrperchen und fettigem Detritus
umgeben und bedeckt. Sie sind sehr leicht erkennbar.

Neben den Cylindern finden sich im Harne meist Blut-
korperchen, Eiterkorperchen, Epithelialzellen, frisch und fettig
entartet. Aus diesem verschiedenen Befunde ldsst sich hiufig
der diagnostische Riickschluss auf das Stadium der Nierener-
krankung machen. Sehr viel fettiger Detritus und fettig entar-
tete Epithelzellen sowie vorwiegend enge Cylinder weisen auf
das dritte Stadium der Nephritis, sehr starke, breite Fibrincy-
linder und Blutkérperchen auf das erste Stadium der Nephritis
oder eine frische Exacerbation des Krankheitsprocesses hin. Die
Form der Neplritis (interstitielle, tubulire, amyloide) lisst
sich aus dem mikroskopischen Befunde allein nicht erkennen.

Wabrend die Anwesenheit der Cylinder in jedem Falle

Gutimann, Untersuchungsmethoden, 25
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ment, da sie unloslich ist, ldsst sich also leicht durch Filtra-
tion des Harnes vom harnsauren Natron trennen. — Das aus
Harnsiure bestehende Sediment ist orangeroth gefirbt und
zeigt unter dem Mikroskop die allerverschiedensten Krystalli-
sationsformen, bald vierseitige Tafeln oder rhombische sechs-
seitige Prismen, hiufig die sogenannte Fassform, bald sind die
Krystalle isolirt, bald in Gruppen vereinigt, schon mit freiem
Auge als Krystallform sichtbar (fiir die mikroskopische Unter-
suchung benutzt man geringe Vergrosserungan, etwa 100—150).

Ausser an den mikroskopischen Formen erkenmt man die Harnsiure aus
ihrer chemischen Reaction. Lost man nimlich freie Harnsiurekrystalle in einigen
Tropfen Salpetersiure auf, und triufelt zu dem nach vorheriger Erwiirmung und
Verdunstung gebliebenen rithlichen Rickstand eine verdiinnte Lisung von kaus-
tischem Ammonialk, so tritt eine prachivoll purpurrothe Firbung ein (Murexid),
die bei Zusatz einiger Tropfen von Kali cansticum schinblau wird.

Die Harnsiure (schon normal bei reichlicher Fleischnah-
rung vermebrt im Harn auftretend) erscheint pathologisch un-
ter den gleichen Verhiltnissen, wie das harnsaure Natron; bei
Arthritis lagert sie sich auch in den Gelenken ab.

Der oxalsaure Kalk zeigt unter dem Mikroskope die Briefeouveriform;
die Krystalle sind sehr klein. Nur hier und da im Harn neben Harnsiure vor-
kommend, kann er in anderen Fillen ganze Conglomerate (ITarnsteine) bilden. —
Sehr selfen kommt im Harne Cystin, in sechsseitiren Bliittern oder Prismen
krystallisirend vor, — Ebenso selten finden sich im Harne Leuein (rundliche
kiirnige Massen) und T yrosin (sehr feine Nadeln); Frerichs hat diese beiden
Korper bei acuter Leberatrophie und auch bei Typhus im Harn gefunden.

Harnsaures Ammoniak bildet sich beim Alkalischwerden des Harnes,
seine Krystalle charakterisiren sich unter dem Mikroskop als kleine, mit Spifzen
besetzte Kugeln. —

Phosphorsaure Ammoniak - Magnesia kommt ebenfalls nur im am-
moniakalischen Harne vor: sie bildet sehr grosse prismatische Krystalle, die am
hiufigsten die Sargdeckelform zeigen.

Von den im Harne vorkommenden pflanzlichen Gebilden sind zn erwiilmen :
die in jedem lingere Zeit stehenden Harne erscheinenden Vibrionen (stibehen-
formige, sich bewegende Gebilde), welche vermuthlich das Ammoniakalischwerden
des Harnes bedingen, ferner Hefepilze im gihrenden Harne und Sporen.
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Perichondritis laryngea. Oedem des Larynx. e

Laryngoskopisch unterscheiden sich die bei den verschie-
densten Krankheiten vorkommenden Ulcerationen resp. Necro-
sen der Kehlkopfsknorpel von einander nicht, und die pathoge-
netische Differentialdiagnose wird immer nur auf Grund der
bestehenden Allgemeinkrankheit (Syphilis, Phthisis) gestellt.
Tiirek giebt jedoch nach seinen Beobachtungen einige laryn-
goskopische Differentialphaenomene an, welche in etwas zweifel-
halten Fillen wenigstens mitbenutzt werden konnen. Bei der
Perichondritis phthisica namlich sind auch die Stimm-
binder, oft auch die hintere Larynxwand in grosserer Aus-
dehnung exulcerirt, bei der Perichondritis syphilitica und den
iibrigen Formen nicht. Ferner ist bei der phthisischen Knorpel-
erkrankung die Affection der Aryknorpel sowie die Anschwel-
lung der dieselben und die benachbarten Santorini’schen und
Wrisberg'schen Knorpel, sowie die ary-epiglottischen Falten be-
deckenden Schleimhaut haufiz doppelseitig, bei den iibrigen
Formen einseitig; der Verlauf ist bei der phthisischen Peri-
chondritis ferner ein sehr chronischer, wihrend in anderen For-
men, # B. beim Typhus vom Beginn der Affection bis zur
Abscedirung nur wenige Tage unter sehr stiirmischen Erschei-
nungen von Suffocation verfliessen.  Endlich ist bei Phthisis
die GGlottisstenose eine sehr mdssige, fehlt auch ganz, selbst wenn
es zu Abscedirungen am Knorpel kommt, weil die Glottis duch
vorher bestandene Processe weiter geworden ist und zwar
durch betrichtliche Substanzverluste in den Stimmbindern und
an der Vorderfliche der hinteren Kehlkopfswand.

8. Oedem des Larynx.

Das Oedem des Larynx tritt bald nur an einzelnen Stel-
len, bald ansgebreitet auf; am stirksten erscheint es da, wo das
submucose Bindegewebe eine lockere Beschaffenheit hat. Es
bildet pralle, blassgelbliche oder blassrothliche Wiilste.

Das Oedem an der Epiglottis befillt bald nur einen
Theil, bald die ganze Epiglotiis, ist an der hinteren Fliche
wegen des hier reichlicher vorwaltenden submucésen Bindege-
webes stirker. Eine sehr stark oedematdse Epiglottis ragt ho-
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her gegen die Zungenbasis hinauf und kann hier beim Nieder-
driicken der Zunge oft schon gesehen werden. Durch die oede-
matdse Schwellung der Seitenrinder der Epiglottis, sowie auch
des freien Randes derselben, wird meistens Larynxstenose bedingt,
welche sich durch die pfeifenden, tiefen Inspirationen kund giebt.

Mit dem Oedem der Epiglottis schwellen hiufig auch
gleichzeitig die Ligamenta ary-epiglottica an; geschieht dies auf
beiden Seiten, wie in den hiufigeren Fillen, und im ganzen Ver-
laufe der Falten, so berithren sich die oedematds geschwellten
Falten und bedingen hierdurch eine sehr hochgradige Glot-
tisstenose, die noch bedeutender bei jeder Inspiration wird, weil
(wie dies schon beim Croup des Larynx auseinandergesetzt
wurde) der Luftdruck von der Nasen- und Mundhdhle auf die
oedematosen Wiilste driickt, diese sich also noch mehr an ein-
ander legen, wihrend die Glottiserweiterer durch die serdse
Durchtrankung ibre Funetion uahezu eingebiisst haben.

Betrifit das Oedem das submucdse Gewebe der Ary-
und Santorinischen Knorpel, wie gewohnlich, sobald die
hinteren Abschnitte der ary-epiglottischen Falten oedematds ge-
worden sind, so leidet die Motilitit der Aryknorpel und Stimm-
bander in mehr oder weniger hchem Grade, (der Schlingakt ist
hierbei itberaus empfindlich). — Sind die Stimmbénder oede-
matos, so wird die-Rima glottidis enger, ihre Beweglichkeit
wird beschrinkt; betrifft das Oedem die Taschenbinder, so
kiénnen sie iiber die inneren Rinder der Stimmbander hervor-
ragen, und von den Morgagni’schen Ventrikeln ist dann
nichts zu sehen.

Wo das Oedem eine betrichtliche In- und Extensitit er-
reicht, wird es natiirlich bei dem trostlosen dyspnoétischen Zu-
stande des Kranken kein Object der laryngoskopischen Unter-
suchung; der Inspectionsraum im Larynx wird schon durch
das Oedem der Epiglottis so verengt, dass von einer genaueren
Untersuchung der tiefer liegenden Theile gar nicht die Rede
sein kann. Partielle Oedeme, z. B. an den ary-epiglottischen
Falten oder an den Stimmbindern, sind jedoch der laryngosko-
pischen Untersuchung sehr gut zuganglich.

Alle Ocdeme im Larynx sind nur secundére, sie tre-
ten hinzu zu Krankheiten des Larynx der verschiedensten Art,
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namentlich zu Perichondritis und zu Kehlkopfegeschwiiren,
konnen aber auch hinzutreten zu Erkrankungen des Rachens,
sowie zu allgemeinem Hydrops bei Nephritis und Scarlatina.
Auch bei verschiedenen anderen Affectionen der Nachbarge-
bilde des Larynx sind hin und wieder Larynxoedeme beobach-
tet worden.

Man fasst die Oedeme des Larynx, da sie in betrichtlichem
Grade sich immer bis zur Glottis erstrecken und dieselbe
verengen, gewohnlich unter dem Namen Glottisodem zu-
sammen, —

9. Neubidungen im Kehlkopf,

Die Neubildungen im Kehlkopf sind hiufige Erkrankungen
und konnen an allen Stellen des Larynx zur Beobachtung kom-
men, Nach den bisherigen Zusammenstellungen ist ihr hiu-
figster Sitz an den Stimmbéandern, in der Haufigkeits-
skala kommen dann die Morgagni’schen Ventrikel, die ary-
epiglottischen Falten, die vordere Larynxwand, die Taschen-
bander, die hintere Larynxwand.

Die histologische Structur der Neubildungen anlangend,
kann man sie in zwei Gruppen theilen, in solche, deren Stru-
ctur aus Gewebsbestandtheilen besteht, die normal im Larynx
vorkommen, also Schleimhautgewebe, Faserbaut- und Bindege-
webe, Muskel- und Knorpelgewebe, und solche, deren Structur
aus heterogenen Gewebselementen besteht.

Zu der ersteren Gruppe gehoren de Papillome, Fibrome,
Myome, Enchondrome sowie die Cystengeschwiilste, zu den
letzteren die verschiedenen Formen des Carcinom, der Epi-
thelialkrebs, der Scirrhus, der Medullarkrebs.

Die hiiufigsten Neubildungen im Kehlkopf sind die Papil-
lome, Geschwiilste, welche theils reine Hypertrophien der
Schleimhaut darstellen, theils vorzugsweise aus Epithel zusam-
mengesetzt sind. — Alle diese Geschwiilste, welehe man als
Polypen bezeichnet, sind in ihrem Gefiige weich, haben bald ein
schmutzig weisslich-gelbes, bald ein mehr blassrothes Aussehen;
sie_erscheinen in den allerverschiedensten Formen, bald gestielt,
bald mit breiter Basis aufsitzend, warzenartig, traubenférmig,
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erdbeer-himbeerformig, gezackt, blumenkohldbnlich, dabei von
bald mebr linglicher, bald mehr rundlicher Form.

Ihre Umgebung kann ganz normal beschaffen sein oder die
Zeichen eines Catarrhs, einer Entziindung bieten. Ihr biufig-
ster Sitz sind die Stimmbinder und zwar kommen sie sowohl
an der oberen Fliache als auch am inneren Rande und der unteren
(hinteren) Flache vor. Die Polypen auf der oberen Fliche und dem
inneren Rande des Stimmbandes sind auf den ersten Blick zu
erkennen; etwas schwieriger erkennbar sind die Polypen der
unteren Fliche, deren Grosse, selbst wenn sie bis iiber den
Rand hervortreten, man nicht so genau abschitzen kann; mit-
unter finden sich auch kleine Geschwiilste am vorderen Ver-
einigungswinkel der Stimmbander.

Die Fibroide des Kehlkopfs nehmen ihre Entwickelung
vom submucdsen Gewebe aus. — Sie haben eine etwas festere
Consistenz als die Papillome, sind mit ihrem Mutterboden ent-
weder durch einen Stiel verbunden, oder sie sitzen ihm mit der
Basis auf, ihre Gestalt ist weniger unregelméssig als die der
Papillome, ofters ist die Oberfliche sogar ziemlich glatt; auch
erreichen sie nicht die Grosse der Papillome, sie werden hochstens
haselnussgross, die kleinsten sind etwa linsengross. — In der
Farbe unterscheiden sie sich von den Papillomen nicht, wie
dicse sind sie bald blassweiss, bald blassgelblichrothlich. Auch
sie haben ihren Sitz am héaufigsten an der oberen Fliche der
Stimmbinder und an ibhren innern Rindern; an allen andern
Stellen im Larynx kommen sie seltener vor und unterschei-
den sich hierdurch von den Papillomen.

Tirek hat ferner Neubildungen an der oberen Fliche und den inneren
Rindern der Stimmbinder beschrieben, die er als Trachom bezeichnet und
welche in ziemlich grosser Zahl als hirsekorngrosse, weisslichgraue Knotchen
neben einander sassen. In einem zur Obduction gekommenen Falle ergab die
mikroskopische Untersuchung einen bindegewebigen Bau der Knotchen.

Cystengeschwiilste sind in vereinzelten Fallen an verschiedenen
Stellen der Larynxschleimbaut, namentlich in den Morgagni'schen Ventrikeln
beobachtet worden, bald kleinere, bald grissere. Bel bedeutender Grisse kon-
nen sie, wenn sie in den Larynxraum hineinhéngen, Suffocationsanfille hervor-
rufen; bei ibrem prallen, linglichen oder rundlichen Bau gind sie in den
bisher beschriebenen Fallen mit Leichtigheit laryngoskopisch erkannt worden.

Enchondrome von den Knorpeln des Kehlkopfs ausgehend, sind bisher
erst in einigen Fillen beschrieben worden. Ebenso selten scheinen Myome zu sein.
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Die carcinomatosen Neubildungen

entwickeln sich selten im Larynx primdr und allein; gewdhnlich
wuchern sie von benachbarten Theilen aus in den Larynx hin-
ein, so z. B. vom Rachen, vom Oesophagus, vom Halszellge-
webe. Da die carcinomatisen Neubildungen meistens das er-
eriffene Gewebe bis zur Unkenntlichkeit deformiren, da ferner
mehr wie bei jeder anderen Form von Neubildung das Wachs-
thum ein rasches und die Ausbreitung eine mehr oder weniger be-
deutende ist, so kann von einer laryngoskopischen Beschreibung
der vom Carcinom ergriffenen Theile im Kehlkopf nicht die
Rede sein. Sie stellen schr hockrige blumenkohlahnliche Ge-
schwiilste dar, die namentlich bei grossem Umfang schon da-
durch allein als carcinomatdse Wucherung angesprochen wer-
den konnen; die Diagnose wird um so sicherer, wenn sich
dhnliche Neubildungen in der Nachbarschaft, am Zungengrund
oder carcinomatose Liymphdriisen mit den iibrigen consecutiven
Zeichen der Carcinose finden. Bei grossem Umfange wird na-
tiirlich Stenose des Larynx bedingt, die in einem mitgetheilten
Falle zur Erstickung fahrte.

Die bisher beschriehenen Formen von Kehlkopfscarcinomen
sind der Epithelial- und der Medullarkrebs. Ersterer ist
die hiufigere Form und zugleich diejenige, welche ‘auch selbst-
stindig im Larynx vorkommt und mitunter wenigstens lingere
Zeit eine partielle bleibt. (Ich habe einen Epithelialkrebs am
Kebldeckel beobachtet, welcher vorwiegend den (reien Rand zu
einer unférmlichen, den Larynxeingang stenosirenden Geschwulst
verwandelt hatte, wihrend im Inneren des Kehlkopfs keine Ab-
normititen aufzufinden waren). Wo der Epithelialkrebs und
auch das Medullarcarcinom vom Racken aus auf den Larynx

ibergreifen, fallt die Epiglottis gewohnlich zuerst der Affection
heim., —

Fremde Kdrper im Larynx, kinnen, wenn sie nicht, wie gewohulich,
durch Hustenstisse entfernt werden, die erheblichsten dyspnoétischen Zufille be-
dingen. Die Laryngoskopie hat durch ihre Erkenntniss und dadurch maglich
gewordene Entfernung schon Glinzendes geleistet. — Aus der ziemlich grossen
Zahl mitgetheilter Fillle von Extraction fremder Kéirper aus dem Larynx (die
an verschiedenen Stellen desselben, haufig in den Schleimhauifalten ziemlich fest
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arytaenoideus medius (man bezeichnet als solchen die mittlere Fa-
serschicht des M. crico- arytaenoideus posticus) beschrankt
sind. Man sieht dann bei der Phonation normale Bewegung
der Stimmbinder und Glottisschluss, das betreffende Stimmband
aber biegt sich wegen der mangelnden Spannung an seinem
Rande kahnférmig ein (Navratil). Sind die Stimmbandspan-
ner beiderseits gelihmt, so wird die Glottis bei der Phonation
elliptisch; es ist dies das einzige aber sicherste Zeichen
dieser Lihmung. — Eine andere, in sehr seltenen Fallen vor-
kommende Form von Lihmung einzelner Stimmbandmuskeln
ist die auf den Erweiterer der Stimmritze, den M. erico-ary-
taenoideus posticus beschrinkte Paralyse. In diesem
Falle steht das gelihmte Stimmband und der Aryknorpel der-
selben Seite inder Medianlinie unbeweglich in gerader Richtung
selbst bei der tiefsten Inspiration, behilt aber seine Spannungs-
und Vibrationsfahigkeit bei.

Die haufigste Form der halbseitigen Stimmband-
lihmung ist die, bei welcher Verengerer, Erweiterer und
Anspanner gelihmt sind. In der completesten Form beob-
achtet man bei dieser Lihmung alle die den einzelnen Muskel-
lihmungen zukommenden Symptome vereinigt, also Unbeweglich-
keit des Stimmbandes bei der Respiration und Phonation,
aufgehobene Vibration des Stimmbandes oder nur Vibration
des inneren Randes. — Bei lingerer Dauer der Lahmung wird
das hetreffende Stimmband etwas runzlig, verliert seine glin-
zende Oberfliche und wird fahl, auch die Aryknorpel und die
benachbarten Gebilde leiden bei lange danernden Stimmbandlah-
mungen, entfirben sich und atrophiren.

Bei allen Stimmbandlihmungen ist mehr oder minder eine
Stérung in der Stimme, bis zur vollstindigen Aphonie (Flister-
sprache), oder nur eine Storung in der Bildung der Tone
und zwar bald der tieferen, bald der hohen Tone vorhanden.
Man benutzt die Phonation der Téne in verschiedenen Stimm-
lagen bei intelligenten Individuen fir die Differentialdiagnose
der einzelnen Formen der Stimmband - Lihmungen. —  Bei
geringer Parese des Stimmbandes sind die tieferen Tone schwach,
die mittleren Tone konnen stirker, die hohen fast vollkommen
kriftig, wenn auch schrillend, kreischend intonirt werden. —

Guattmann, Untersuchnngemethoden. 05
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