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liisst sich bei hinreichender Uebung in der Auffassung percussorischer
Schalldifferenzen leicht erkennen, dass Aenderungen nicht allein des
tympanitischen, sondern auch des nichttympanitischen Percussions-
schalles gesunder und kranker Lungen wihrend tiefer Athembewe-
gungen zu Tage treten, und dass auch bei letzterem Hohendifferenzen
deutlich unterschieden werden kinnen. In neuester Zeit haben Da
Costa!) und Rosenbach?) die respiratorischen Aenderungen des
Percussionsschalles mit Bestimmtheit erkannt und zum Gegenstand
eingehender Untersuchungen gemacht. Ich selbst hatte bereits vor
der Publication der von den genannten beiden Autoren gelieferten
Arbeiten den respiratorischen Aenderungen des Percussionsschalles,
ftir welche ich die Benennung ,respiratorischer Schallwechsel®
vorschlagen mochte, wihrend lingerer Zeit meine besondere Auf-
merksamkeit zugewendet und war sowohl beziiglich der thatsich-
lichen Verhiltnisse, wie hinsichtlich der aus denselben abzuleitenden
diagnostischen Schliisse zu Ergebnissen gekommen, welche nur zum
Theil mit den von letztgenannten Autoren gewonnenen Resultaten
iibereinstimmen und welche mancherlei neue Gesichtspunkte darzu-
bieten geeignet sein diirften.

Bevor ich zur Darstellung meines eigentlichen Themas iibergehe,
wird es zweckmiissig sein, einen Riiekblick auf jene Momente zu
werfen, welche bei der Entstehung des nichttympanitischen Percus-
sionsschalles der Lungen und seiner einzelnen QQualitiiten concurriren.
Leider fehlt es beziiglich der Bedeutung der einen bestimmenden
Einfluss austibenden Factoren, sowie der Dignitiit der in Betracht zu
ziehenden Gebilde auch heute noch an einer libereinstimmenden An-
schauung, insoferne man bald der Brustwand oder dem Lungenpar-
enchym, bald der in den Lungenblischen oder in den Bronehien
enthaltenen Luft den einzigen oder wenigstens hauptsichlichsten An-
theil an der Entstehung des nichttympanitischen Percussionsschalles
zuschreiben zu miissen glaubte.

Bekanntlich legt Scoda?) fiir die Erklirung des nichttympaniti-
schen, wie des tympanitischen Schalles das volle Gewieht auf die
in der Lunge enthaltene Luft, welche als ein Continuum schwinge,
und erkennt der Brustwand nur insoferne einen Einfluss zu, als sie
je nach dem Grade ihrer Elasticitit und Biegsamkeit die Fortpflanzung
des Percussionsstosses auf die darunter liegende Lunge mehr oder

1) Respiratory Percussion. American Journ. of med. Sc. July 1875. p. 17,

2) Beitrag zur Lehre vom Percussionsschall des Thorax. Deutsches Archiv
filr klin, Med. Bd. XVII. 1876. 8. 609,

3) Abbandlung iiber Percussion und Auscultation. Wien 1564, 6. Aufl.
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mindey beglinstige. Der nichttympanitische Schall entstehe, wenn
die Schwingungen der Lungenluft durch das Hinzutreten selbststéin-
diger Sehwingungen der gespannten Alveolarwandungen gestort wiir-
den, wie solches unter normalen Verhiltnissen im geschlossenen
Thorax der Fall sei. Befinden sich dagegen die Alveolarwandungen
in erschlafftem und damit zu selbststindigen Schwingungen ungeeig-
netem Zustande, wie an der herausgenommenen, collabirten Lunge,
8o seien es die ungestirten, regelmiissigen Schwingungen der Lungen-
luft allein, welehe den dem Tone sich nihernden, tympanitischen
Sehall erzeugen.

In vollem Gegensatze zur Scoda’schen Doctrin steht die Win-
trieh’sche Theorie!), welehe das feste Lungengewebe als das pri-
mitiv schallerzeugende Medium in den Vordergrund stellt und der
im Lungengewebe eingeschlossenen Luft nur eine schallverstirkende,
consonirende Rolle zuerkennt. Der Percussionsschall ist nach Win-
trich tympanitisch, wenn die Schwingungen des Lungengewebes
regelmiissig erfolgen; werde die Regelmissigkeit dieser Sechwingungen
gestort, so verliere der Sehall das Tympanitische und werde nicht-
tympanitisch. Bei der herausgenommenen, collabirten Lunge bestehe
aussen und innen gleicher Druck: daher die Miglichkeit regelmiis-
siger Schwingungen des Parenchyms und demgemiss tympanitischer
Schall, Im geschlossenen Thorax dagegen sei der auf die Aussen-
fliche der Lunge lastende Druck = 0, da der Atmosphirendruck
durch die starre Thoraxwand getragen werde. Auf die Innenfliche
des Lungengewebes dagegen laste ein Druck, welcher gleich ist dem
Atmosphidrendiruck minus der Elasticitit des Lungengewebes. In
Folge dieser Verschiedenheit in den #usseren und inneren Druck-
verhiltnissen wiirden die regelmiissigen Sehwingungen des Lungen-
gewebes beeintriichtigt, wie ein nach einer Seite hin in seinen Ex-
cursionen gestorter Pendel, und der Schall werde geriuschartig, d. h.
nichttympanitiseh.

Wenn von Wintrich gegen die Scoda’sche Lehre der Ein-
wand geltend gemacht werden konnte, dass in den Lungenblischen
wegen ihrer Kleinheit tonende Sehwingungen nicht entstehen konnen,
indem die kleinsten Riiume, welche einen Schall von erkennbarer
Hohe geben, niemals eine Luftsiule von unter 6/ besitzen, so war
gegen Wintrich ebenso der Einwand von Schweigger?) berech-
tigt, dass in den Lungenblischen, wenn dieselben zu kleine Riume

1) Wintrich a. a. 0.
2) Zur Theorie der Percussion. Virchow's Archiv. XI. 1857
l*
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seien, um selbststiindig zu tinen, auch keine Consonanz stattfinden
konne. Namentlich aber hat Zamminer?!) die Schwiichen der Win-
trich’schen Doetrin dargelegt und von physikalischem Gesichts-
punkte aus entgegnet, dass der Einfluss eines beiderseits verschieden
dichten Mediums auf einen schwingenden Korper nur die Dauer und
Intensitit, nicht aber die regelmiissige Wiederkehr der Sehwingungs-
periode treffe, und dass sebr klangreiche Téne durch Schwingungen
elastischer, von ungleich dichten Medien begrenzter Kirper hervor-
gebracht wiirden, wie dies die Zungenpfeifen der Orgel u. dgl., selbst
die menschliche Stimme beweisen, bei welch letzterer in Folge des
verdichteten, von unten her an{lrmgeuden Luftstromes ein grosserer
Druck auf die untere, als auf die obere Fliche der Stimmbinder
besteht. Immerhin aber bleibt Wintrieh das Verdienst unbestritten,
die Bedeutung der Spannungsverhiiltnisse des Lungengewebes fiir die
Entstehung des Percussionssehalles und dessen Modificationen gegen-
iiber dem einseitigen Standpunkte Scoda’s hervorgehoben und durch
eine Reihe wichtizer Experimente ausser Frage gestellt zu haben.

Vor einiger Zeit hat Baas?) den Beweis zu fithren versucht,
dass der Percussionsschall als das Produet der Schwingungen der
in den Bronehien enthaltenen Luft zu Stande  komme. Der nieht-
tympanitische (, schwach resonirende “) Lungenschall entstehe dadureh,
dass die mit Luft gefiillten Lungenblischen die Wahrnehmung des
tympanitischen (,stark resonirenden“) Schalles der Bronchien ver-
decken, auf letzteren gewissermaassen als Diampfer wirken; der nicht-
tympanitische Schall sei einfach Folge von Stirungen, welche die
einen tympanitischen Schall erzeugenden Schwingungen der Bron-
chienluft durch das durch Luft ausgespannte Lungengewebe erleiden.
Rosenbach? hat diese Theorie bereits eingehend widerlegt, nach-
dem schon lingst Wintrich gezeigt hatte, dass die Bronehien schon
deshalb nicht als die Ursache des tympanitischen Schalles der heraus-
cenommenen Lunge betrachtet werden kinnen, weil Zudecken der
Bronchienmiindung die Hihe desselben nicht beeinflusse.

Wenn Rosenbach?) behauptet, dass Verschluss des Bronchus einer
herausgenommenen Lunge den tympanitischen Schall derselben vertiefe,

1) Seitz-Zamminer, a. a. 0. 8. 50.

2) Ueber den auf Relaxation des Lungengewebes innerhalb der geschlossenen
Brusthihle zuriickgefithrten stark resonirenden Schall. Deuntsches Archiv far klin.
Med. Bd. XIII. 1874. 8. 157

3) Die Relaxation des Lungenzewebes etc. Ebenda. Bd. XVIII. 1876, 5. 65.

1) Beitrag zur Lehre vom Percussionsschall des Thorax. Ebenda. Bd. XVIL
1875, 8. 622.
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so muss ich nach eigener experimenteller Priffung mich entschieden auf
Seite Wintrich’s stellen. Ich war niemals im Stande, eine Hoheniin-
derung des tympanitischen Schalles einer retrahirten Lunge bei Verschluss
des eintretenden Bronchus zu erkenmen, selbst wenn ich ganz nahe der
Lungenwurzel die Percussion ausiibte, Durchschnitt ich einen Lungen-
lappen so, dass die in demselben verlanfenden Bronehien der Quere nach
getroffen wurden, so blieb die Hohe des tympanitischen Schalles dieselbe,
auch wenn die Schnittfliche mit einem Pappdeckel bedeckt und damit die
Durchschnitte simmtlicher Bronchien geschlossen wurden. Schneidet man
von den Randpartien einer Lunge Stiicke ab, so ergeben auch diese einen
tympanitischen Schall, fiir dessen Entstehung man wohl kaum die in ihnen
gelegenen kleinsten Bronchiolen wird verantwortlich machen wollen.

Gegeniiber dem Widerstreite der Meinungen, welehe bald die in
der Lunge oder in den Bronchien enthaltene Luft, bald das feste
Lungengewebe in einer mehr oder minder exclusiven Weise als die
eigentliche Tonquelle beanspruchen, darf man wobl darauf hinweisen,
dass wir es bei der Percussion der Lunge ebenso wenig mit einem
einfachen Luftschallraume, wie mit einem einfachen membrandsen
Gebilde zu thun haben, und dass es nicht gestattet sein diirfte, die
fiir solche gefundenen physikalischen Gesetze auf die Lunge einfach
zu iibertragen. Die Lunge stellt ein fusserst eomplicirtes Ohject dar,
zusammengesetzt aus elastisch-fliissigen (Luft) und tropfbar- fliissigen
Medien (Blut, Gewebsfeuchtigkeit, Secret der Schleimhiiute), sowie
aus in wechselnden Zustinden von Spannung und Elasticitit sich
befindenden Theilen (Stroma, Winde der Alveolen und Bronchien,
der Blut- und Lymphgefisse, Nerven, Epithelien), iiberdies umgeben
von einer elastischen Membran (Pleura), welche fiir die Bildung des
Percussionsschalles gleichfalls nicht ausser Rechnung bleiben kann.
Indem alle diese die Lunge als Gesammtorgan constituirenden Be-
standtheile bei der Percussion immer zusammen in Schwingung ge-
rathen, kinnen wir den Einfluss, welchen jeder einzelne Bestandtheil
auf den Percussionsschall ausiibt, nicht wohl gesondert betrachten;
denn mit jeder Aenderung des einen Theiles erleiden sofort auch
die anderen Theile gewisse Aenderungen, und wir konnen keine
Zu- oder Abnahme der Luft im Lungenparenchym herbeifiihren, ohne
zugleich auch die Spannung der Alveolarwiinde, der Pleura, der Ge-
fisse n. s. w. zu vermehren oder zu vermindern. Man wird ehen
immer nur die Lunge als Ganzes, als einen aus sehr hetero-
genen Bestandtheilen zusammengefligten Korper dem Experimente
unterziechen und durch letzteres, sowie durch die klinische Forschung
am lebenden Menschen deren Schwingungsverhiltnisse zu erforschen
bestrebt sein kionnen,
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Die nach dieser Richtung hin angestellten Untersuchungen haben
ergeben, dass die Lunge je nach ihren verschiedenen Spanuungszu-
stinden eine sehr ungleiche Schwingungsfihigkeit besitzt. Man wird
mit Seitz und Zamminer anerkennen miissen, dass die in der
geschlossenen Brusthihle befindliche Lunge ein schlecht schwingen-
der Kirper ist, indem sie iiber die Grenzen, innerhalb deren sie am
besten schwingen wiirde, d. h. iiber die Grenzen ihres natiirlichen
Elasticitiitszustandes hinaus, ausgespannt ist. Daher hat der normale
Schall am Thorax nichts Klangvolles; er ist nach Seitz-Zammi-
ner’s Terminologie ,dumpf, gedampft®, d. h. nichttympanitisch 1).
Dagegen ist die heransgenommene, entspannte, in ihrem natiirlichen
Elasticititszustande befindliche Lunge ein gut schwingendes Medium
und ergibt als solches einen klangartigen, d. h. tympanitischen Schall.
Alle Verschiedenheiten des Percussionsschalles am Thorax haben
ihren Grund in einem bald héheren, bald geringeren Grade von
Sehwingungsfihigkeit der percutirten Lungentheile, ohne dass man
sagen kinnte, die Luft oder das feste Parenchym bilde allein fiir sich
den tonerzeugenden Factor. Freilich wird man dabei nicht in Ab-
rede stellen kinnen, dass jede Aenderung im Volumen oder in den
sonstigen physikalischen Verhiltnissen des einen oder anderen die |
Lunge constituirenden Theiles an sich einen modificirenden Einfluss
aunf den Percussionsschall wird ausiiben miissen, und es wiirde aunch
unter der Yoraussetzung, dass die festen Parenchymtheile das wesent-
lich schallgebende Medium wiiren, keineswegs gleichgiltiz sein kon-
nen, ob mehr oder weniger Luft in den Alveolen vorhanden ist,
sowie andererseits auch die Vertheidiger der allein schallerzengenden
Rolle der Lungenluft es nicht fiir irrelevant wiirden erkliren wollen,
wie sich die Spannungs- und Elasticititszustinde der festen Bestand-
theile verhalten. A

Die Schwierigkeiten in der Beurtheilung des Einflusses der bei
Entstehung des Percussionsschalles in Betracht kommenden Verhilt-
nisse werden wesentlich gesteigert, wenn wir die Brustwand, d. h.
das Thoraxskelet mit den dasselbe verbindenden und umgebenden
Weichtheilen hinzunehmen. Manche Autoren suchten die Brustwand
als die wesentliche Erzeugerin des Percussionsschalles, als das eigent-

1) Seitz-Zamminer nennen den normalen, nichttympanitischen Percus-
sionsschall ,dumpf*, ,gedimpft“, wihrend Scoda und seine Schule in strictem
Gegensatze dazu denselben als ,voll*, .sonor* bezeichnen. Seitz-Zamminer
wihlten eben ihre Benennung des normalen Lungenschalles im Gegensatz zum
hellen, klangvollen, tympanitischen Schall, Scoda im Gegensatz zum leeren,
dumpten Schall luftleerer Theile.
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lich tongebende Medium darzustellen. Nach Williams, welcher
zuerst diese Ansicht vertheidigte, kommen die in der Thoraxhihle
befindlichen Organe nur insoweit in Betracht, als sie die Schwin-
gungen der Brustwand bald mebr oder minder hemmen, bald un-
gestort vor sich gehen lassen. Spiter waren es Mazonn!) und
F. Hoppe?), welche diese Anschauung, wenn auch mit gewissen
Modificationen, vertraten. Nach Mazonn werden die tinenden
Schwingungen der Brustwand dureh Consonanz der im Brustraum
enthaltenen Luft nur verstirkt, dagegen die verschiedenen Grade der
Helligkeit des Percussionsschalles dureh Verschiedenheiten in der
Sehwingungsfihigkeit der Brustwand, die Hohe desselben durch die
Grosse des schwingenden Theiles der Brustwand bestimmt. F. Hoppe,
der die Rolle der Thoraxwand als schallerzeugenden Mediums am
weitesten fasst, tibertrigt einfach die fiir transversale Schwingungen
von Platten giltigen Gesetze auf die Brustwand, lisst diese bei der
Percussion in ibrer ganzen Ausdehnung in Schwingungen gerathen
und erblickt in deren besonderen Biegung den die Schwingbarkeit
modificirenden und die Tonhdhe, Intemsitiit und Dauner des Schalles
wesentlich influirenden Factor. Da die Schwingungen der Brustwand
durch die stirkere Spannung der normalen Lunge gehindert wiirden,
so komme der nichttympanitische Schall zu Stande; fehle dagegen
bei schlaffer, entspannter Lunge dieses Hinderniss, so entstehe in
Folge regelmiissiger Schwingungen der Brustwand der tympanitische
Schall. Kiirzlich hat wiedernm Jastschenko®) den Einfluss der
Thoraxwand auf den Percussionsschall discutirt, geht indessen nicht
s0 exclusiv zu Werke, wie seine Vorginger, indem er zugibt, dass
der tympanitische Sehall durch gemeinsame Schwingungen der Brust-
wand und der Lungen bedingt werde.

In einem in neuerer Zeit ersechienenen Werke, welches als eine
sehr beachtenswerthe Leistung auf dem Gebiete der Diagnostik he-
zeichnet werden darf, hat Sternt) in einer sehr eingehenden Weise
die Rolle der Brustwand bei der Entstehung des Percussionsschalles
besprochen und leugnet vollkommen die Maglichkeit transversaler
Schwingungen derselben. Wenn auch eine transversale Aushiegung
der Thoraxwand in der Stossrichtung wirklich zu Stande komme
und soleche wohl anech mehrmals sich wiederhole, so involvire doch
der Begriff einer stehenden Schwingung eine ganz andere Art von

wa

1) Die Theorie der Percussion. Prager Vierteljahrschrift. IX. 1852,
2) Zur Theorie der Percussion. Virchow’s Archiv. VL 1854. S. 143.
3) Deutsches Archiv fiir klin, Med. Bd. XII. 8. 64. 1873,

4) Diagnostik der Brustkrankheiten. Wien 1877,



e ¢

Wiederholung einer gewissen Bewegung, als sie am Thorax moglich
gei. Stern stellt sich die Sache so vor, dass durch den Percussions-
stoss momentane Verschiebungen (, primire Verdichtungsverschiebun-
gen“) der Theilchen des Plessimeters oder des an dessen Stelle auf-
gelegten Fingers, sowie derjenigen Stelle der Thoraxwand, welche
der Stoss direet trifft, erzeugt werden, welche in der Lunge ,secun-
diire Verschiebungen“ und dadurch Resonanz erregen. Diese secun-
diiren Verschiebungen seien die eigentlich schallgebenden Bewegungen.
Nur die Luft in der Lunge liefere den sonoren Schall, und der Ein-
fluss der festen, die Lungensubstanz constituirenden Theile kinne
nur darin bestehen, dass in ihnen selbststindige Verschiebungen zu
Stande kommen, welche, auf die Luft iibergreifend, die Verschie-
bungen der letzteren modificiren., Wenn auch die kleinen Luftriume
einzeln einen hiérbaren Schall nieht geben konnen, so sei doeh ihre
elastiseh-zusammenhiingende Summe sehr wohl einen solchen Effect
hervorzubringen im Stande.

Es kann unserer Ueberzeugung nach keinem Zweifel unterliegen,
dass die Thoraxwand als ein zu selbsttonenden Schwingungen un-
ceeigneter Korper nicht die eigentliche Tonquelle bildet; es zeigt
dies schon der vollkommen matte und schwache Schall, welehen ein
Stiick derselben, wenn man es in freier Luft percutirt, ergibt. Die
eigentliche Tonquelle bleibt immer nur die Lunge als Gesammtorgan,
und es besitzt die Thoraxwand nur insoferne einen bedeutenden Ein-
fluss auf gewisse Qualitiiten des Percussionsschalles, vorzugsweise aunf
dessen Intensitit, als sie je nach ihrer Biegsamkeit, Elasticitit, Dicke
und Architektonik die dureh den Percussionsschlag ihr ertheilten Be-
wegungen nach mechanischen Gesetzen auf einen grisseren oder
geringeren Flichen- und Tiefenumfang der Lunge mittheilt und den
dadurch in letzterer erzeugten Schall mehr oder minder leicht an die
dussere Atmosphiire zum Obre des Beobachters gelangen lisst.

Es wiirde irrthiimlich sein, wenn man sich vorstellen wollte,
dass die Thoraxwand durch den ihr an irgend einem Punkte ertheil-
ten Percussionsstoss in ihrer ganzen Ausdehnung oder auch nur auf
eine grossere Flichenausdehnung hin in Bewegung versetzt werde.
Die der Brustwand mitgetheilten Bewegungen (Stern’s primire Ver-
dichtungsverschiebungen) gelangen vielmehr schon in geringer Ent-
fernung von der Stelle des Anschlags zur Rube, und man kann sich
von der Richtigkeit dieses Satzes leicht iiberzeugen, wenn man
Diampfer auf die Thoraxwand einwirken lisst. Uebt man z B. mit
der flach aufgelegten Hand einen noch so kriftigen Druck auf die
Rickenfliche des Brustkorbes aus, so wird der Percussionsschall an
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der Vorderfliche desselben dadurch in keiner Weise alterirt und
umgekehrt; selbst ein in unmittelbarer Niihe einer beliebig gewdihlten
Percussionsstelle angebrachter Druck bleibt aueh bei starken Schligen
ohne wahrnehmbaren Einfluss. Dasselbe negative Resultat bekommt
man, wenn man den Versuch in der Weise anstellt, dass man durch
einen Gehilfen den Oberarm fest an die Seitenwand des Thorax an-
drilcken lisst: der Percussionsschall bleibt aueh in nichster Nihe
des Oberarms derselbe wie vorher, wiihrend allerdings actives An-
pressen des Oberarms den Schall an der vorderen Thoraxfliche dndert,
aber nicht in Folge des Drucks, sondern in Folge der durch die
Contraction sich verdickenden Pectoralmusculatur. Ich muss hier
Mazonn, welcher solche und dihnliche Versuche mit angeblich posi-
tivem Resultate anstellte und hieraus ein Hauptargument fiir seine
Theorie der tonerzeugenden Schwingungen der Brustwand ableitete,
entschieden entgegentreten und kann nur versichern, dass fiir mein
Ohr bemerkbare Unterschiede nicht vorhanden sind.

Die Fihigkeit der Thoraxwand, durch den Percussionsstoss die
fir die Erzeugung schallender Lungenschwingungen erforderliche Im-
pression zu erleiden, ist dann am vollkommensten, wenn dieselbe in

ihrer elastischen Gleichgewichtslage sich befindet, welche unter phy-

siologischen Verhiltnissen dem Ende einer ruhigen Exspirationsbe-
wegung entspricht. Wird diese Stellung nach einer oder der anderen
Richtung fiberschritten und damit die Spannung des Brustkorbes ge-
steigert, sei es durch eine stirkere inspiratorische Hebung, sei es
durch eine das Maass der ruhigen Ausathmung iiberschreitende Ex-
spiration, so wird die Impressionsfihigkeit der Thoraxwand vermin-
dert, und es werden alsdann bei gleicher Stiirke und Richtung des

- Percussionsstosses weniger ausgebreitete Schwingungen in der Lunge

erregt werden kiomnmen. Da aber mit Zunahme der schwingenden
Lungenmasse die Tiefe und Intensitit des Percussionssehalles wiichst
und umgekehrt, so begreift sich, dass letaterer durch weechselnde
Spannungszustinde der Brustwand bestimmte Aenderungen erleiden
muss, welche uns spiiter bei Betrachtung des respiratorischen Schall-
weehsels eingehender beschiftizen werden.

Den Einfluss, welchen die an den einzelnen Stellen verschie-
denen physikalischen Eigenschaften der Thoraxwand auf den Per-
cussionsschall ausiiben, kann man sich jeden Augenblick vergegen-
wartigen, wenn man verschiedene, einander riumlich selbst sehr
nahe gelegene Stellen unter einander vergleicht. Percutirt man
am lebenden Thorax eine Rippe in der Weise , dass man den
Finger der Linge nach auf dieselbe auflegt, so ist, wie dies schon




Seitz!) erkannt hatte, der Schall sehr verschieden von jenem Schall,
den man bekommt, wenn man den angrenzenden Intercostalraum in

gleicher Art percutirt: der reine Rippenschall ist hoher, kiirzer und
schwiicher als der reine Imtercostalschall. Pereutirt man an dersel-

ben Region des Thorax Rippe und Intercostalraum gleichzeitiz in
der Weise, dass man den Finger parallel zur Lingsaxe des Korpers
auflegt, so erhiilt man einen Schall, weleher beziiglich seiner Quali-

tiiten zwischen dem reinen Rippenschall und dem reinen Intercostal-
schall die Mitte hiilt.

Ich habe diese Priifungen in Gemeinschaft mit in den physikalischen
Untersuchungsmethoden geiibten Personen wiederholt angestellt und gefun-
den, dass, was die Schallintensitit anlangt, der reine Rippenschall schon
in einer geringeren Entfernung verschwindet, als der reine Intercostalschall,
go dass z. B. in einem anstossenden geschlossenen Zimmer letzterer noch
deutlich gehort wurde, wihrend ersterer bereits verschwunden war. Auch
durch mehr oder minder dichtes Verstopfen der Ohren mit Charpie oder
Watte kann man ein Stadium herstellen, in welchem der Rippenschall nicht
mehr, der Intercostalschall aber noch deutlich vernommen wird. Selbst-
verstindlich wird man znr Erzielung correcter Resultate stets gleich starke
und in gleicher Richtung gefiihrte Percussionsschlige ausilben und darauf
achten miissen, dass der Percutirte jede tiefere Athembewegung, wihrend
welcher der Schall Veriinderung erleiden wiirde, vermeide.

Ein von allen iibrizen Regionen des Brustkorbes abweichendes Ver-
halten bietet das Sternum, an dessen einzelnen Stellen der Schall unter
normalen Bedingungen iiberall der gleiche ist; auch bedingt es hier keinen
Unterschied, ob man auf dem der Linge oder Quere nach aufgelegten
Finger perkutirt. An Intensitit und Grisse (Sonoritit) kommt der Sternal-
schall dem reinen Intercostalschall mindestens gleich, ist jedenfalls immer
erheblich voller, als der reine Rippenschall. Verschiedenheiten des Per-
cussionsschalles an den einzelnen Stellen des Sternums, wie sie Seitz
(a. a. O. 8. 197) beschrieben hat, konnte ich bei normalen Individuen
niemals erkennen, muss vielmehr Stern (a. a. 0. S. 323) beipflichten,
welcher keine merklichen Differenzen finden konnte*). Der Grund dieses
besonderen Verhaltens des Sternums liegt in dessen homogener Structur
und continuirlicher Fliche, vermige deren dasselhﬂ, gleichviel an welcher
Stelle der Percussionsstoss ausgeiibt wird, immer als Ganzes schwingt und
immer die gesammte darunterliegende Lunganmaasﬂ in Schwingungen ver-
setzt. Nur am untersten Abschnitte des Sternums besteht hiinfiz, aber
keineswegs constant, ein leichter Grad von Dimpfung, wenn nimlich die
Lungenriinder hoher oben und stirker, als es die Regel ist, divergiren
und dadurch ein ungewihnlich grosser Abschnitt der hinteren Sterl‘lalﬂﬂﬂhﬂ
vom Herzen begrenzt wird.

1) Seitz-Zamminer, a. a. 0. 5. 190. '
2) Vergl. mein Handbuch der Krankheiten des Herzens. 2. Aufl. Erlangen
1867, 5. 66,
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Zu der bei den einzelnen Individuen und an den verschiedenen
Regionen variablen Biegsamkeit und Elasticitit des Brustkorbes ge-
gellen sich dessen verschiedene Dicke und Architektonik als den
Percussionsschall wesentlich influirende Momente. Eine erhebliche
Dicke der den Thorax bedeckenden Weichtheile beeintrichtigt nicht
allein die Fortpflanzung des Stosses auf die Lunge, sondern erschwert
auch das Heraustreten der im Innern erzeugten Schallwellen an die
finssere Atmosphiire. Daher ist der Percussionsschall an einer und
derselben Stelle und bei gleicher Stirke des Anschlages intensiver
bei fett- und muskelarmen, als bei fettleibigen und fleischigen In-
dividuen. Bei zwei mit progressiver Muskelatrophie behafteten Miin-
nern, deren Thoraxmusculatur bis zum Aeussersten geschwunden war,
fiberzeugte ich mich von einer ganz ungewdhnlichen Intensitit des
Schalles auch bei nur schwachen Percussionsschligen. Je mebr die
Thoraxwand an der percutirten Stelle von der ebenen Fliche ab-
weicht, d. h. je convexer dieselbe ist, desto mehr verliert der Schall
an Stirke und Tiefe, weil mit Zunahme des Kriimmungsradius die
Fihigkeit des Thorax, durch den Percussionsstoss eine Einbiegung
zu erleiden, ceteris paribus sich vermindert, die darunter gelegenen
Lungentheile in igeringerem Umfang erschiittert werden, und auch
das Heraustreten der Schallwellen durch stiirkere Reflexion an der
inneren, concaven Fliche beeintrichtigt wird. Daher ist der Schall
schwiicher und hdher an solehen Stellen des Thorax, wo die Rippen
umbiegen, sowie an den Stellen besonderer Convexitit kyphotischer
Thoraxformen. Weshalb aber, wie Stern !) meint, die schallgeben-
den Schwingungen des Lungenparenchyms nur durch die Intercostal-
ridume und nicht anch durch die kndichernen und knorpeligen Theile
des Thoraxskeletes zur dusseren Atmosphire sollten gelangen kin-
nen, ist nicht ersichtlich.

Nachdem wir im Vorstehenden der Einfliisse gedachten, welche
die dussere Brustwand auf den Percussionsschall ausiibt, werden
wir uns auch die in der Lunge selbst, als dem eigentlich schall-
gebenden Medium, gelegenen Momente vergegenwiirtigen miissen,
welche das Verhalten des Percussionsschalles in wesentlicher Weise
bestimmen. Hierbei kommen vor Allem in Betracht die Spannungs -
zustinde des Lungenparenchyms, der Luftgehalt der
Alveolen, sowie die Grisse der in Schwingungen versetz-
ten Lungenmasse.

Wie sehr die Spannungsverhiltnisse des Lungenge-
1_-r_aba_s_ d_ia Hohe des Percussionsschalles beeinflussen, hat schon

1) a. 8. l-'._:-i'j:;h“:iﬁrﬂ.
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Wintrich') gezeigt, indem er nachwies, dass der tympanitische
Schall eines herausgenommenen Lungentheiles um so hiher wird,
je mehr man denselben durch Delmung spannt. Kdrner meint,
dass diese Hohenzunahme des Schalles durch die bei der Dehnung
sich vermindernde Dicke des Lungenstiickes entstehe; indessen ist
letztere sicherlich nicht die Hauptsache, indem Zamminer?) den
Beweis fiihrte, dass die Zunahme der Schwingungszahlen des Per-
cussionsschalles bei zunehmender Dehnung der percutirten Lungen-
schichte nicht im Verhiiltniss steht zur Abnahme der Dicke, folglich
der Percussionsschall ganz unabhiingig von der Dickenabnahme des
gedehnten Lungenstiickes sich erhoht. Aunch die Lungenpleura kommt
fiir die Gestaltung des Percussionsschalles sicherlich in Betracht, und
es wird nicht zu bezweifeln sein, dass deren grissere oder geringere
Spannung nach derselben Richtung, wie die Spannungsgrade des
eigentlichen Lungenparenchyms, die Hohe des Percussionsschalles
beeinflusst.

Wiihrend nun bei der herausgenommenen, durch iusseren Zug
cedehnten Lunge die wechselnde Spannung des Parenchyms domi-
nirend und bestimmend auf die Hohe des Percussionsschalles ein-
wirkt und hierbei sich die fiir die Schwingungen einfacher Saiten
und Membranen giltigen Gesetze wiederholen, gestalten sich die Ver-
hiltnisse complicirter, wenn man eine herausgenommene, entspannte
Lunge durch eine in dem Hauptbronchus befestigte, mit einem in
jedem Momente den Absehluss ermiglichenden Hahn versehene Rohre
langsam aufblist und somit durch innere Dehnung — sit venia verbo
— dieselbe in einen Zustand gesteigerter Spannung versetzt. Man
erkennt bei diesem Versuche, dass der tympanitisch helle, je nach
der Grisse des zum Experiment benutzten Lungenfliigels eine wech-
selnde Hohe besitzende Schall unter Einbusse seiner tympanitischen
Klangfarbe zunichst zunehmend sich vertieft. Letateres ist indessen
nur bis zu einer gewissen Grenze der Spannung der Fall; sobald
man dieselbe durch fortgesetztes Lufteinblasen iiberschreitet, so be-
obachtet man eine zweite Aenderung des Schalles: d. h. derselbe
wird wieder hoher und kiirzer. Man kann also, indem man eine
collabirte Lunge langsam bis zu starker Spannung aufbliist, einen
doppelten Schallwechsel unterscheiden: bei miissiger Spannung wird
der Schall der collabirten Lunge unter Verlust seines Tympanismus
tiefer, hei starker Spannung weiterhin hioher und kiirzer. Lisst man

1) a a 0. 5. 19
2) Beitz-Famminer, a. a. 0. 5. 46.
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dureh Oeffnen des Hahnes die Luft aus der stark aufgeblasenen
Lunge langsam entweichen, so kann man die bezeichneten Stadien
in riickliufiger Weise deutlich zur Wahrnehmung bringen.

Wenn nun, wie das Experiment zeigt, der Schall einer collabir-
ten Lunge durch Aufblasen zuniichst tiefer, weiterhin hoher wird,
so ergibt sich hierauns, dass die Spannungsverhiltnisse des Lungen-
gewebes nicht die einzigen, die Hihe des Percussionsschalles bestim-
menden Factoren sein kinnen, indem sonst gleich von vorneherein
der Schall zunehmend hiher werden miisste und nicht ein dureh
Tieferwerden des Schalles bezeichnetes Zwischenstadium sich ein-
schieben kinnte. Die Meinung, ob nicht das anfingliche Tieferwer-
den des Schalles durch die Diekenzunahme der Lunge bedingt sein
kionnte, widerlegt sich durch die Thatsache, ,dass spiterhin bei ge-
steizertem Aufblasen und damit noch mehr gesteigerter Dickenzu-
nahme der Lunge der Schall an Hiohe zunimmt. Ordnet man den
Versuch in der Weise an, dass man den Schall zweier miglichst

- gleich dieker Lungenpartien vergleicht, von denen die eine collabirt,

die andere missig aufgeblasen ist, so schallt letztere immer ftiefer
als erstere, obgleich die Dicke derselben die gleiche ist.

Wenn nun aber die durch fusseren Zug gedehnte Lunge einen
hiheren, die von innen her durech Aufblasen bis zu einem gewissen

- Grad gedehnte Lunge einen tieferen Schall gibt, als die im Gleich-
- gewichtszustande befindliche, collabirte Lunge, und dies auch bei

gleicher Dicke der percutirten Gesammtmasse der Fall ist, so wird
die Ursache des Tieferwerdens des Schalles bei missiger Spannung
nur in der die Lunge erfiillenden grisseren Luftmenge gesucht wer-
den kinnen, welche die in der entgegengesetzten, d. h. den Sechall
‘erhohenden Richtung wirkenden Einflisse der gesteigerten Gewebs-
spannung fiberwiegt. Hat bei stark aufgeblasener Lunge die Gewebs-
spannung einen gewissen Grad fiberschritten, so gewinnt letztere
wiederum das Uebergewicht und wird bestimmend fiir die Hohe des
Percussionsschalles. Wir finden also, dass bei den verschiedenen
Spannungszustiinden des Lungengewebes, welche wir uns nicht ohne
gleichlaufende Verschiedenheiten in Bezug auf die enthaltene Luft-

- menge denken konnen, ein steter Widerstreit der die Qualitit des

Schalles influirenden Factoren stattfindet: bald ist die Luftmenge,
bald der Spannungszustand des festen Lungengewebes von domini-
‘réendem Einfluss auf die Hihe des Percussionsschalles.

Dieselben Verhiiltnisse, wie sie bisher fiir die herausgenommene
Lunge geschildert wurden, finden sich an der innerhalb des Thorax
eingeschlossenen normalen Lunge wieder. Bei letzterer befindet sich

————




das Lungengewebe in jenem Zustande der Spannung und des Luft-
gehaltes, wie er bei der heransgenommenen Lunge durch miissiges
Aufblasen hergestellt wird; daher ist der nichttympanitische Schall
am normalen Thorax stets tiefer, als der Schall einer herausgenom-
menen, entspannten Lunge. Die in der Brusthohle durch innere
Dehnung ausgespannte Lunge wiirde vermige der stirkeren Gewebs-
spannung einen hiheren Ton geben miissen, als die herausgenommene
Lunge, wenn wir es nur mit einem einfachen membrandsen Gebilde
zu thun hiitten, und nicht mit jeder Steigerung der Gewebsspannung
immer zugleich eine Aenderung, d. h. Vermehrung des Luftgehaltes
unzertrennlich verbunden wire, wodurch die Masse des festen Ge-
webes relativ sich vermindert. Lassen wir eine mdiglichst tiefe In-
spiration vollfibren, so wird am normalen Thorax der Schall hiher
und kiirzer, als bel rubiger Athmung; es tritt eben jetzt derselbe
Schallwechsel ein, wie er sich durch starkes Aufblasen einer heraus-
genommenen Lunge im Vergleich zur missig aufgeblasenen Lunge
erzeugen lisst. Zwischen dem lauten, tiefen und vollen Schall einer
moglichst lufthaltigen, z. B. emphysematésen Lunge und dem schwa-
chen, kurzen und hohen Schall einer vollstindig luftleeren, z. B.
hepatisirten Lunge kinnen wir uns alle miglichen Zwischenzustinde
denken, in denen bald die Luft das feste Gewebe, bald letzteres
erstere fiberwiegt, und es entspricht diesen verschiedenartigsten Zu-
stinden ein Schall von sehr variabler Tiefe und Intensitit. Der
Schall wird innerhalb einer gewissen Grenze um so tiefer und lauter,
je mehr die Luft das feste Gewebe tiberwiegt, dadurch die Masse
der festen Gewebstheile relativ sich vermindert und damit die Ver-
hiiltnisse mehr dem fiir die Intensitiit und Tiefe des Sehalles giin-
stigsten Zustande sich annéibern, wie er bei einfachen Luftschall-
riumen, z B. Pneumothorax, gegeben ist.

Was endlich den Einfluss anbetrifft, welchen die Grisse der
schwingenden Lungenmasse anf den Percussionsschall ausiibt,
so diirfte zuniichst daran zu erinnern sein, dass wir durch die selbst
mit moglichst kriftigen Schligen ausgeiibte Percussion niemals im
Stande sind, durch die ganze Lunge hindureh oder auch nur iiber
den grisseren Theil derselben sich verbreitende Schwingungen zu
erregen. Es gelingt immer nur eine grissere oder kleinere, unterhalb
der percutirten Stelle gelegene Masse des Lungengewebes in tinende
Sehwingungen zu versetzen, welche hauptsiichlich in die Tiefe, d. b
in der Richtung des ausgelibten Percussionsstosses (, Parallelismus der
Molecularerschiitterung ), weniger in transversaler Richtung sich ans-
breiten und in niebt allzugrosser Entfernung von der Percussions:




stelle zur Ruhe gelangen!). Wir haben in der Lunge einen aus sehr
differenten Medien zusammengesetzten Kdrper gegeben, welcher durch
zahllose membranise Scheidewiinde in eine Unzahl kleinster Luft-
riiume abgetheilt ist, wodurch die ungestorte und allseitige Verbrei-

~ tung der Erschiitterungswellen in hohem Grade beeintriichtigt wird.
- Wiirde durch den Percussionsstoss die ganze Lunge der betreffenden
- Seite in Schwingungen versetzt werden kénnen, so miisste jede
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irgendwo innerhalb derselben gelegene luftleere Partie von hinvei-
chender Grisse (centrale Pneumonie), insofern dieselbe die Grisse

~ der tonenden Gesammtmasse verminderte, durch eine Aenderung des

an jeder beliebigen Stelle der kranken Thoraxseite hervorgebrachten
Percussionsschalles nachgewiesen werden kinnen, was aber thatsiich-
lich nieht der Fall ist; es miisste selbst unter normalen Verhiiltnissen

- wegen der Lage des Herzens die Percussion an jeder beliebigen

Stelle der linken Thoraxhilfte ein anderes Resultat ergeben, als

rechterseits. Aber nur dann, wenn innerhalb des Bereiches der durch
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den Percussionsstoss ilberhaupt in Schwingungen versetzbaren Lun-
genmasse ein luftleerer Korper zu liegen kommt, wird der Percus-
gionsschall eine Aenderung erleiden und mehr oder minder von dem
Schall an der symmetrischen Stelle der anderen Seite differiren.
Anders freilich verhiilt es sich mit der von Lunge befreiten
Thoraxhilfte, z. B. bei diffusem Pneumothorax. Hier erfiillt kein
die allseitige Ausbreitung der Schwingungen stirendes Medium das
Thoraxeavum, vielmehr wird der gesammte einfache Luftschallraum,

- gleichviel an welcher Stelle der Brustwand der Percussionsschlag

ausgeiibt wird, in tonende Schwingungen versetzt, wie dies auch die

~ klinisechen Erfahrungen beziiglich des bei Pyopnéumothorax constatir-
~ baren Héhenwechsels des Percussionssehalles bei verschiedener Stel-

lung des Korpers und dadurch gesetzten Aenderungen des grissten

- Durchmessers des Schallraumes beweisen. Vergleicht man den Schall

der pneumothoracischen Seite mit dem der gesunden, so ist ersterer

. lauter und tiefer als letzterer, wenn nicht eine besonders hochgradige
- Spannung der Brustwand der kranken Seite ihre in gegentheiligem

Sinne wirkenden Einfliisse in iiberwiegender Weise geltend macht,

Daher ist auch der Schall des von der Bauchhihle her entleerten

Thorax tiefer und intensiver als vorher, als noch Iufthaltige Lunge
denselben erfilllte, und jeder nicht tonende, die Verbreitung der
Schwingungen beeintriichtigende Kdrper von hinreichender Grosse,
der in den leeren Raum hineingehalten wird, vermindert die bezeich-

e

1) Vgl. Seitz-Zamminer a. a. 0. S, 37.
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neten Schallqualitiiten. Hier darf wohl aueh an die Versuehe von
Zamminer?') erinnert werden, nach welchen der laute Schall leerer
Schachteln gedimpft werden kann, wenn man dieselben mit Lungen-
substanz oder anderen, Luft zwischen sich fassenden, lockeren Kir-
pern erfllt.

Wenn es zweifellos ist, dass die dureh den Percussionsstoss zu
tonenden Schwingungen erregte Lungenmasse je nach der Stirke des
Anschlages, sowie je nach dem Grade der Elasticitit und Biegsam-
keit der percutirten Stelle der Brustwand eine innerhalb gewisser
Grenzen sehr verschieden grosse ist, so miissen wir zugeben, dass
hieraus Differenzen nicht allein auf Intensitit, sondern auch auf
Dauer und Tiefe des Schalles erwachsen miissen. So kann man,
abgesehen von den Verschiedenheiten der Intensitit, in der That
auch eine deuntliche Hohendifferenz des nichttympanitischen Schalles
am normalen Thorax erkennen, wenn man an einer und derselben
Stelle stark oder schwach percutirt. Da durch einen kriftigen Schlag
eine grissere Lungenmasse auf eine grossere Tiefe in Schwingungen
versetzt wird, als durch einen schwachen, so wird der Schall nicht
blos tiefer und lauter, sondern zugleich linger, weil auch die Dauer
des Schalles proportional ist der Grisse der schwingenden Masse.
Selbstverstiindlich wird man bei diesen Versuchen genau darauf achten
miissen, dass der Percutirte keine tiefen Athemziige vollfiihrt, welche
vermige ihres Einflusses anf die Eigenschaften des Percussionsschalles
leicht zu Irrthiimern Veranlassung geben kinnten.

Auch an der herausgenommenen Lunge kann man, wie dies
bereits Wintrich zeigte, leicht nachweisen, dass bei gleicher Ge-
websspannung der Schall einer dickeren Lungenschichte tiefer ist,
als der einer diinneren, und dass aus demselben Grunde ein kleiner
Lungenlappen hoher schallt als ein grosser. Es gilt dies nicht nur
fiir die retrahirte, tympanitisch schallende Lunge, sondern in gleicher
Weise auch fiir die aufgeblasene, gespannte Lunge, deren nichttym-
panitischer Sehall an Tiefe zunimmt, je weiter entfernt vom scharfen
Rande, d. h. eine je dickere Lungenschichte man percufirt. Der
Schall einer anf eine resistente Unterlage gelegten Lungenschichte
wiichst verhiltnissmiissig an Tiefe, wenn man eine zweite Lungen-
schichte dariiber legt, obgleich hierbei weder Spannung, noch Luft-
zehalt des Parenchyms, sondern lediglich die Grisse der schwingen-
den Masse, d. h. die Tiefe der schwingenden Siule geindert wird.

Wie weit die Erschiitterungswelle in die Tiefe sich erstreckt

1) Beitz-Zamminer a. a. 0. 8. 18,
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Jisst sich im Allgemeinen nicht angeben; jedenfalls hingt diese Ent-
fernung von verschiedenen Momenten ab, unter denen, abgesehen
von der Stirke des Anschlages, die Elasticitiit der Thoraxwand und
die Grosse des Kriimmungsradius derselben an der percutirten Stelle
gumeist in Betracht kommen diirften. An der vorderen rechten
Thoraxfliiche miehte ich bei einem missig kriiftigen Anschlag jene
Entfernung auf etwa 5 Cm. veranschlagen, ohne dass ich aber hier-
mit mehr, als eine nur approximative Zahl ausgesprochen haben
" michte. Ieh verweise hier auf die Bemerkungen, welche ich spiter
. bei Betrachtung des respiratorischen Schallwechsels, resp. der neu-
amlan Zone, geben werde. — In transversaler Richtung verbreitet
| gich die BErschiitterung jedenfalls weniger weit, wie man leicht aus
folgendem Experimente erkennen kann. Trennt man durch einen
'Schnitt eiden Lungenlappen in zwei Theile A und B und percutirt
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4 an den von der Sehnittfliche 2—3 Cm. entfernten Stellen « und 4,
. so ist der Schall derselbe, gleichviel ob das Stiick B an die Sehnitt-
,t’i;ﬂiﬂhe angelegt wird oder nicht. Percutirt man aber 4 in der Nihe
. der Schnittfliche bei e, etwa 1 Cm. von letzterer entfernt, so wird
~der Schall sofort tiefer, wenn man das Stiick B anlegt. Die Dicke
Ejﬂes percutirten Lungentheiles findert sich hierbei nicht, wohl aber
. die Griisse der schwingenden Masse, welche fiir die Tiefe des Per-
~ enssionsschalles wesentlich in Betracht kommt. Ich glaube nach
~ dem Ergebnisse des Experimentes die Entfernung, bis zu welcher an
:'.‘dﬂm herausgenommenen Lunge die Percussionserschiitterung in trans-
versaler Richtung sich forterstreckt, auf ca. 2 Cm. veranschlagen zu
diirfen.

~ Es ist aus dem Bisherigen ersichtlich, dass der Percussionsschall,

ie er am Thorax unter normalen und pathologischen Verhiltnissen
hﬁﬂﬂtﬁht, das Produet einer complicirten Reihe von Factoren darstellt,
@.’md dass bei seiner Entstehung verschiedenartige Einfliisse coneurriren.
Wir haben zu beriicksichtigen ebenso die Architektonik, Biegsamkeit,
Elasticitit und Spannung der Thoraxwand, die Dicke der Weich-
theile, wie die Spannungsgrade der Pleura und des Lungengewehes,
wobei nicht allein die Alveolenwandungen, sondern auch das inter-

Friedreteh, Percussionsachall, 2




stitielle Gewebe, die Gefisse, die Bronchien, der Blut- und Feuchtig- |
keitsgehalt in Betracht kommen, endlich die Menge der im Lungen-. |
gewebe vorhandenen Luft. Wir haben uns den Percussionsschall als |
den Ausdruck einer complicirten Weehselwirkung von physikalischen |
Vorgiingen vorzustellen, welche an allen diesen Gebilden gleichzeitig
ablaufen, und welche theils nach gleicher Richtung hin sich unter-
stiitzend und verstiirkend, theils in gegentheiliger Richtung wirkend
und sich ganz oder theilweise compensirend das akustische Gesammt-
resultat bestimmen. Wenn es nicht zweifelhaft sein kann, dass wih-
rend der Athembewegungen fast alle die bezeichneten Factoren einer
fortwihrenden Aenderung unterworfen sind; dass am Ende einer
tieferen Inspiration nicht allein die Configuration und die Spannungs-
zustinde der Thoraxwand, sondern mit der wechselnden Luftmenge
anch die Spannungsgrade der Pleuren und des Lungengewebes anders
sind, als im Beginne derselben: so wird man schon a priori erwarten
diirfen, dass Differenzen des Percussionsschalles wihrend der Athem-
bewegungen zu Tage treten miissen, und zwar im Verhiltnisse zur
Grosse der respiratorischen Excursionen. In der That lassen sich
auch bei einiger Uebung in der Auffassung percussorisecher Schall-
qualititen derartige Unterschiede ohne Schwierigkeit wahrnehmen,
und wir wollen nunmehr dazu iibergehen, diesen ,respiratori-
schen Schallwechsel“ wie er an den verschiedenen Regionen
des Thorax unter normalen Verhiiltnissen sich zu erkennen gibt,
einer eingehenden Darstellung zu unterziehen.

Zur Erzielung correcter Resultate ist selbstverstiindlich erforder-
lich, dass immer genau starke Percussionsschliige in immer gleicher,
am Besten miglichst senkrechter Richtung aunf das Plessimeter oder
auf den als solches dienenden Finger ausgeiibt werden, sowie dass
der Druck des aufgelegten Plessimeters oder Fingers stets der gleiche
sei. Ich selbst bediene mich stets der Finger sowohl an Stelle des
Plessimeters, wie als klopfenden Mediums, eine Methode, welche ich
aus hier nicht niiher zu erérternden Griinden allen anderen Percus-
sionsmethoden vorziehe. — Fiir die Darstellung des respiratorischen
Schallwechsels wird man nieht alle Individuen sofort als Objekte in
gleicher Weise geeignet finden, indem oftmals Ungeschicklichkeit und
Mangel an willkiirlicher, bewusster Beherrschung der Athembewe-
gungen namentlich bei dem die Spitiler frequentirenden Publicum
storend einwirken. Indessen hegreifen doch die Meisten nach nur
kurzer Uebung, worauf es ankommt, und lassen sich die angedeu-
teten Schwierigkeiten fast immer bald iiberwinden.
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Percutirt man den Thorax eines gesunden Individuums, so lassen
gich wihrend ruhiger Athembewegungen Aenderungen der
Intensitit und Qualitit des Schalles in der Regel nicht erkennen.
Es scheint, als ob jene Spannungsdifferenzen der Brustwand, der
Pleuren und des Lungengewebes, sowie jene Schwankungen des Luft-
‘gehaltes der Lungen, wie sie der Einnahme und Abgabe der sog.
,Athmungsluft“ entsprechen!), entweder nicht betriichtlich genug
gind, um einen dem Ohre auffassbaren respiratorischen Schallwechsel
zu erzeugen, oder als ob die genannten, zum Theil in entgegenge-
setzter Weise den Percussionsschall influirenden Factoren wihrend
ruhiger Athembewegungen sich gegenseitigz geradezn compensirten.
Letztere Annahme scheint mir Angesichts der bei tieferen Athembe-

. wegungen sich findenden Verhiltnisse einen hoheren Grad von Wahr-
| scheinlichkeit zu besitzen, und wir kinnen uns wohl vorstellen, dass
der gesteigerte Luftgehalt der Lungen wihrend der Inspiration, wo-
durch an und fiir sich der Schall tiefer und intensiver sich gestalten
miisste, die Einfliisse der in gegentheiligem Sinne den Schall influiren-
~den Spannungszunahme des Lungengewebes und der Brustwand aus-
gugleichen im Stande ist. Ausnahmsweise erkennt man allerdings
auch beim rubigen Athmen an der vorderen Thoraxfliiche namentlich
jugendlicher, mit diinnen und elastischen Brustwandungen versehener
Individuen eine leichte Andeutung jenes Schallwechsels, wie er bei
tiefen Athembewegungen gesunder Individuen als regelmissige Er-
“scheinung in einer ausgeprigten Weise zu Tage tritt. Nur an den
Grenzen der absoluten Herz- und Leberdimpfung kann man auch
bei ruhigem Athmen in Folge des Vorschiebens der Lungenrinder
in die betreffenden Complementéirriume des Pleurasacks einen respi-
ratorischen Schallwechsel, d. h. ein inspiratorisches Hellwerden des
vorher absolut leeren Schalles erkennen; an allen iibrigen, von den
Lungenrindern entfernten Stellen des Thorax bekommt man, wie
erwiihnt, in der Regel negative Resultate.

Lisst man aber die Versuchsperson zur Aufnahme der ,Ergiin-
zungsluft* schreiten, d. h. zur Vornahme einer miglichst tie-
fen Inspiration, so erkennt man, dass gegen das Ende und auf
der Hohe der letzteren der Percussionsschall an bestimmten, nachher
zu bezeichnenden Stellen des Thorax in der Weise sich findert, dass

_ 1) Ich bediene mich hier der allbekannten Bezeichnungen, wie sie von Hut-
chinson (Von der Capacitit der Lungen und von den Athmungsfunctionen.
Deutsch yon Samosch, Braunschweig 1849) in die medicinische Terminologie

! eingefithrt worden sind.
a%




— 20 —

er an Hohe zu-, an Intensitit und Dauer abnimmt, d. b. jene Eigen-
schaften annimmt, durch welche ein relativ gedimpfter Percussions
schall von einem vollen, sonoren sich unterscheidet. Fiir diese bei
tiefer Ingpiration sich einstellende Abnahme der Tiefe, Intensitit und
Dauer des Schalles im Vergleich zur rubigen Athmung michte ich
der Kiirze wegen die Bezeichnung: ,regressiver inspiratori-
scher Schallwechsel“ vorschlagen.

Diese Art des inspiratorischen Schallwechsels, welche als die
Regel fiir gesunde Individuen betrachtet werden kann, findet sich am
grissten Theile der vorderen, seitlichen und hinteren Thoraxfliche.
An der rechten Brusthiilfte erstreckt sich dessen Territorium vorne
herab bis zur 4., seitlich bis zur 5., hinten bis zur 7. Rippe, aller-
dings an den einzelnen Stellen und auch bei den einzelnen Indivi-
duen mit wechselnder Deutlichkeit. An der linken Thoraxseite be-
schrinkt sich der bezeichnete Schallwechsel vorne auf die Infracla-
vieulargegend, indem hier durch die Lage des Herzens eine gewisse
Modification seiner riumlichen Aushreitung bewirkt wird. Im Allge-
meinen lisst sich sagen, dass an jenen Stellen des normalen Thorax,
welehe bei rubiger Athmung den lautesten, vollsten Schall ergeben
und welche bei tiefen Inspirationen die stirksten Execursionen voll-
fithren, der inspiratorische Schallwechsel auch am Evidentesten zu
Tage tritt, wiihrend andererseits derselbe an solchen Parthien, an
denen in Folge grosserer Michtigkeit der Weichtheile oder geringerer
Elasticitit und Biegsamkeit des Thoraxskelettes (hintere Thoraxfliche)
der Schall an sich schon ein relativ gedimpfter ist, minder deutlich
erzeugt werden kann. Daher ist ceteris paribus der in Rede ste-
hende Schallwechsel ausgepriigter an dem elastischen Thorax jugend-
licher und magerer, als an dem dickeren und starren Thorax mus-
kuldser, fettreicher und alter Individuen. An der vorderen Thorax-
fliche ist der Sehallwechsel ungleich deutlicher, wenn man die
Intercostalriiume, als wenn man die Rippen pereuntirt, weil, wie
frither anseinandergesetzt wurde (S. 10), der reine Rippenschall an
sich schon hoher und kiirzer ist, als der reine Intercostalschall, und
daher bei ersterem die inspiratorische Schalldifferenz wird geringer
ausfallen miissen. Immerhin aber sind dieselben deutlich genug zu
erkennen, und ich kann Gerhardt!) nicht beistimmen, welcher
sagt, dass die Rippenknorpel anf der Hohe ihrer inspiratorischen
Spannung nicht anders schallen, als im Ruhezustande. — Am Sternum
konnte ich mich, was wenigstens dessen oberen und mittleren Ab-

1) Lehrboch der Auseultation und Percussion. 3. Aufl. 1876. S. 113,
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sehnitt betrifft, niemals von der Existenz eines respiratorischen Schall-
wechsels iiberzeugen, obgleich Rosenbach!) und Seitz? einen
solchen beschreiben. Nur am unteren Stiick des Brustbeines lisst
gich meist ein inspiratorischer Schallwechsel hervorbringen, indessen
picht in regressiver Form, sondern in entgegengesetzter Weise, d. b.
der Schall wird hier in Folge der Dickenzunahme der marginalen
- Randparthien der Lungen und des Vorschiebens derselben in die
Complementirriume der Pleuren bei der Inspiration tiefer und lauter.

Fiir die Beantwortung der Frage, auf welche Weise wir uns das
- Zustandekommen des regressiven inspiratorischen Schallwechsels zu
denken haben, werden wir uns alle jene Factoren vergegenwiirtigen
miissen, welche in der Gesammtheit ihrer Wirkung, insoferne sie
theils nach gleicher Richtung sich unterstiitzen, theils sich entgegen-
~ wirken und compensiren, die einzelnen Qualititen des Percussions-
schalles bestimmen. Bei tiefer Inspirationsstellung sind es die Ein-
flisse der fiber einen gewissen Grad hinaus gesteigerten Spannung
der Brustwand, des Lungengewebes und der Pleuren, welche die in
entgegengesetztem Sinne wirkenden Einfliisse des vermehrten Luft-
gehaltes liberwiegen. Wiire einzig und allein die Luft der den Per-
cussionsschall bestimmende Factor, so wiirde deren bei tiefer Inspi-
ration wachsende Menge im Verein mit der damit zugleich eintre-
tenden relativen Verminderung der festen Parenchymtheile den Schall
lauter, tiefer und voller gestalten, wenn nicht die inspiratorische
Spannungszunahme der Thoraxwand und des Lungenparenchyms
hypercompensirend einwirken wiirde. Auch diirfte nicht zu iber-
sehen sein, dass bei tiefer Inspiration die Biegsamkeit und Impres-
sionsfihigkeit der Thoraxwand mit Zunahme der Spannung sich ver-
‘mindern, so dass durch den Percussionsschlag die Lunge nur auf
eine geringere Tiefe in Schwingungen gerathen kann, als bei ruhiger
Athmung, und damit der Schall kiirzer und schwicher werden muss,
indem mit der Grisse der schwingenden Masse die Stirke des Schalles
in geradem Verhiltnisse steht. Endlich mag auch die in Folge der
Zunahme der Thoraxwolbung eintretende Verkiirzung des Kriimmungs-
radius in gewissem Grade schwichend auf den Schall einwirken, da
bei der Percussion gekrlimmter Flichen die darunter liegenden Paren-
chymtheile weniger erschiittert werden und das Heraustreten der
Schallwellen durch stirkere Reflexion gehindert wird. Wir sehen
also, dass bei tiefer Inspirationsstellung, mit alleiniger Ausnahme des
grosseren Luftgehaltes der schwingenden Lungenmasse, alle bei der

—

1) a. a. 0. 8, 610. 2) Seitz-Zamminer a. a, 0, 8, 200,
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Entstebung des Percussionsschalles concurrirenden Factoren zusam-
menwirken, um den Schall relativ gediimpft zu machen, d. h. den
regressiven inspiratorischen Schallwechsel zu erzeugen.

Ich theile vollkommen die Meinung Rosenbach’s!), nach welcher
die Spannungsdifferenzen der Thoraxwand bei den Athembewegungen von
wesentlichstem Einfluss seien auf die Entstehung des inspiratorischen Schall-
wechsels, michte aber doch auch der gleichzeitizen Spannungszunahme der
Plenra und des Lungengewebes eine grissere Rolle zuerkennen, als sie
der genannte Forscher zuzugeben geneigt ist. Auch hat Rogenbach
Reeht, wenn er sagt, dass die inspiratorische Schallerhthung nicht durch
die Luft in der Lunge bedingt sein kinne, da Volumsvermehrung der
Luft den Schall tiefer machen miisse. Aber ich denke mir doch den Vor-
gang nicht so wie Rosenbach, dass bei der Inspiration eine lingere
Luftsiiule durch die Percussion in Schwingung versetzt werde, und dass
der dadurch entstehende tiefere Schall durch die gegentheiligen, schall-
erhithenden Einfliisse der gesteigerten Brustwandspannung iiberwogen werde,
Ich halte vielmehr fiir zweifellos, dass wegen der geringeren Impressions-
fihigkeit der Thoraxwand bei der Inspiration eine weniger tiefe Lungen-
siule in Schwingungen geriith, als bei der exspiratorischen Stellung, und
. dass schon dadurch, trotz griisseren Luftgehaltes der schwingenden Theile,
eine Abschwiichung und Erhiohung des Schalles bedingt werden miisste,
auch wenn andere Factoren (gesteigerte Spannung) nicht zugleich nach
gleicher Richtung wirksam sein wiirden. Wiirde die Lunge bei tiefer In-
spiration durch die Percussion anf eine grissere Tiefe in Schwingungen
versetzt werden, so miissten in der Tiefe des Parenchyms gelegene Ver-
dichtungen, z. B. centrale Pneumonieen, leichter auf der Hihe einer tiefen
Inspiration, als bei ruhiger Athmung nachweisbar sein, waa thatsichlich
nicht der Fall ist. — Ferner geht Rosenbach sicher zn weit, wenn er
zur Erklirung des inspiratorischen Héherwerdens des Schalles das Haupt-
gewicht auf die durch Contraction der Musculatur (Mm. pector., intercostal.)
erzeugte Verdickung der Brustwand legt. Ich kann diesem Moment eine
nnr untergeordnete Bedeutung beilegen, indem gerade bei mageren und
muskelarmen Individuen der inspiratorische Schallwechsel ceteris paribus
in der Regel deutlicher zu Tage tritt, als bei muskulosen. Bei zwei mit
progressiver Muskelatrophie behafteten minnlichen Individuen, deren Mm,
pector. major. und minor. spurlos geschwunden waren, habe ich das Ver-
halten des respiratorischen Schallwechsels gepriift und mich iiberzengt, dass
der ungewdthnlich tiefe und laute Schall der oberen und mittleren Thorax-
regionen, welche durch fortdauernde Action der Intercostales und der in-
tacten Mm. scaleni und sternocleidomastoidei ergiebige Excursionen voll-
fiihrten, bei tiefer Inspiration in ganz exquisiter Weise den regressiven
Wechsel darbot, selbst wenn ich aof die lediglich won Haut bedeckten
Rippen, wobei selbst eine Dickenzunahme der Intercostalmuskeln nicht in
Betracht kommen konnte, den Percussionsschlag ausiibte. In diesen beiden
Fiillen war also der Einfluss einer durch Muskelcontraction bewirkten Dicken=
zunahme der Thoraxwand vollstindig eliminirt, und es trat der reine Ein-

1) & a. 0. B..611.
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Jenen Grad von Volle zu erreichen, wie er im Beginne der Inspira-
tionshewegung bestand. Man kann bei dazu geeigneten Individuen
diesen zweifachen Schallwechsel am Besten zur Wahrnehmung bringen,
wenn man wihrend der ganzen Dauer der Inspirationshewegung mit
raseh sich folgenden Sechligen percutirt, und kann ebenso die Scala
der Verinderung, wenn man langsam wieder exspiriren ldsst, in
riickliufiger Weise erkennen. Ich bin ausser Stande, eine befrie-
digende Erklirung fiir diese seltsame Erscheinung, die ich als dop-
pelten inspiratorischen Schallwechsel bezeichnen will, zu
finden; es scheint eben, als ob am Endpunkte einer mdglichst tiefen
Inspiration der excessiv gesteigerte Luftgehalt dominirend wiirde fiir
das percussorische Gesammtresultat, und die entgegenwirkenden Ein-
flisse der Thorax- und Parenchymspannung iiberwiege.

Durechaus verschieden von den bisher geschilderten inspiratori-
schen Aenderungen des Percussionsschalles, wie sie an den oben
bezeichneten Regionen des Thorax sich finden, gestalten sich die
Verhiltnisse, wenn man den Riindern der Lunge sich nihert, und
jene Theile der Brustwand der Untersuchung unterzieht, hinter denen
von einer gegen den Rand hin mehr und mehr sich verjiingenden
Lungenschichte iiberdeckte, luftleere Organe (Leber, Herz) gelegen
sind. Es sind dies jene Gebiete der Thoraxoberfliche, in denen der
laute und tiefe (sonore) Schall der entfernteren Stellen bhei ruhiger
Athmung bekanntlich eine gewisse Abnahme seiner Sonoritit erleidet,
welche man als ,relative Dampfung® der Leber und des Her-
zens bezeichnet!) und zur Bestimmung der #ussersten Grenzen der
genannten Organe verwerthet. Fiir die rechte Thoraxseite finde ich
die Grenze, an welcher der volle Schall in die relative Dimpfung

1) Ich habe mich in meinen fritheren Arbeiten im Anschluss an die dltere
Conradi'sche Terminologie (Conradi, Ueber die Lage und Grosse der Brust-
organe etc. Giessen 1848) fir das Verhalten des Percussionsschalles an den von
Lunge iiberlagerten Abschnitten der Leber und des Herzens der Benennung ,Leber-
dampfung, Herzddmpfung* bedient, im Gegensatz zu dem Schall an den von Lunge
nicht bedeckten Theilen der genannten Organe, den ich als ,Leberleerheit, Herz-
leerheit“ unterschied. (Vgl. meine Herzkrankheiten, 2. Aufl. Erlangen 1867, S.65.)
Da indessen die Mehrzahl der neueren Autoren, meiner Meinung nach allerdings
ohne zwingenden Grund, sich fir die genannten Verhilltnisse der Benennung
+relative und absolute Leber-, resp. Herzdiimpfung® zu bedienen pflegt, so bin ich
gerne bereit, mich zur Vermeidung von Missverstindnissen dieser nunmehr tiblich
gewordenen Terminologie anzuschliessen. Neuerlichst bedient sich Stern (a. a. O.
5. 326) statt ,relative und absolute Dampfung® der Bezeichnung ,partielle und
totale Dampfung*.




iibergeht, vorne (Mamillarlinie) in der Regel durch die 5., in der
Seitenwand (Axillarlinie) durch die 6., an der hinteren Fliche dureh
die 8. Rippe bezeichnet, so dass damnaﬂh die Hihe der relativen
Leberdimpfung vorne und seitlich auf 3, hinten auf etwa 4 Ctm. sich
beliuft. Weil1) gibt allerdings an, dass an der hinteren Thorax-
fliche zwischen Scapularlinic und Wirbelsiule oberhalb des unteren
Lungenrandes eine Zone relativ gedimpften Schalles meist nicht
existire, vielmehr der Schall nach unten bis zur Lungengrenze laut
und hell bleibe. Ich meinerseits finde auch an der hinteren Thorax-
fliche unter normalen Verhiiltnissen die relative Leberdimpfung nicht
minder constant und deutlich ausgepriigt, wie vorne und seitlich. —
Was die Grenzen des Raumes der relativen Herzdimpfung betrifft,
so verweise ich auf mein Handbuch der Krankheiten des Herzens
(Erlangen 1867. 2. Aufl. S. 66 u. ff).

Innerhalb der Regionen der relativen Leber- und Herzdimpfung
tritt nun gerade der entgegengesetzte inspiratorische Schallwechsel
gu Tage, als er fiir die Bezirke des regressiven Schallwechsels ge-
schildert wurde, d. h. der Schall wird gegen das Ende und aunf der
Héohe einer tiefen Inspiration tiefer und lauter, und néhert sich mehr
oder minder dem vollen Percussionsschall, wie er bei ruhiger Athmung
an den iibrigen Stellen des Thorax vorbanden ist. Je ndher inner-
halb der relativen Didmpfungsbezirke dem Lungenrande man percu-
tirt, um so grisser wird die Differenz des Schalles zwischen Anfang
und Ende einer tiefen Inspiration. Ich will diese Art des Schall-
wechsels als den ,progressiven inspiratorischen Schall-
wechsel® unterscheiden.

Weil 2) hat in klarer Weise auseinandergesetzt, dass die Ur-
sache der relativen Dampfung nicht etwa in einem sich geltend
machenden Einflusse der unter der Lunge gelegenen luftleeren Organe
(Leber, Herz), sondern vielmehr darin zu suchen ist, dass die Lunge
da, wo sie die genannten Organe iiberdeckt, an Dicke abnimmt, und
somit der Percussion eine geringere, resp. diinnere Lungenmasse dar-
geboten ist. Die Dicke der die Leber und das Herz innerhalb der rela-
tiven Dimpfungsbezirke tiberlagernden Lungenschichte ist geringer,
als der longitudinale Durchmesser der durch die Percussion erzeugten
Erschiitterungswelle, und es muss somit der Schall hier héher und
kiirzer ausfallen, als an den iibrigen Stellen des Thorax, an welchen
voller bnhali besteht und an welchen der Percussionsstoss sehwingungs-

1) Ha.m}hmh der topographischen Percussion. Leipzig 1877. S. 83,

2) Ueber starke und schwache Percussion, Deutsches Archiv fur klin, Med,
Bd, XVII. 1876, S. 488,
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fihiges Lungengewebe in unbegrenzter Tiefe — sit venia verbo —
vorfindet. Je mehr man innerbalb der relativen Dimpfungsgebiete
dem Lungenrande sich nithert, d. h. eine je diinnere Lungenschichte
man percutirt, um so hoher, schwiicher und kiirzer (gedimpfter) wird
daher der Percussionsschall. Wenn nun mit der Vornahme einer
tiefen Inspirationshewegung der Winkel, welchen die Thoraxwand
mit der aufsteigenden Fliche des Zwerchfells bildet, in Folge von
Abflachung des letzteren sich vergrissert und damit die Dicke der
diesen Winkel ausfiillenden Lungenschichte zunimmt, so muss ent-
sprechend die Tiefe und Intensitit des Schalles wachsen. Hier sind
es die Volumsvergrisserung der schallenden Masse und der Zuwachs,
welchen dieselbe an Luft erleidet, welche die in gegentheiligem Sinne
wirkenden FEinfliisse der inspiratorischen Spannungszunahme der
Thoraxwand und des Lungenparenchyms tibercompensiren, und den
Charakter des inspiratorischen Schallwechsels als eines progressiven
bestimmen. Dasselbe gilt mutatis mutandis fiir den Raum der rela-
tiven Herzdimpfung, innerhalb welcher es die inspiratorische Hebung
der Brustwand ist, welche die Dickenzunahme der bedeckenden
Lungenschichte und damit den progressiven Schallwechsel ermaglieht.
Auch am unteren Abschnitte des Sternums kann man einen derar-
tigen Schallwechsel erkennen, indem auch hier eine inspiratorische
Dickenzunahme der das Herz fiberlagernden Lungenschichte erfolgt.

Wobl zu unterscheiden von der eben beschriebenen inspiratori-
schen Schalliinderung, wie sie innerbalb der relativen Dimpfungs-
gebiete der Leber und des Herzens erzeugt werden kann, ist jener
ingpiratorische Sehallwechsel, welcher an den den Lungenrindern
benachbarten Theilen der absoluten Dimpfung der genannten Organe
hervortritt. Indem hier der absolut gedimpfte Sehall sehon bei einer
nur einigermassen tiefen Inspiration, meist schon bei ruhbiger Ein-
athmung einen gewissen Grad von Helligkeit und Intensitit annimmt,
ist diese Schallinderung gleichfalls eine progressive und beruht be-
kanntlich darin, dass bei der Inspiration die Randpartien der Lungen
in die Complementiirrinme der Pleura (Sinus pleurales) vorriicken,
und dies um so mehr, eine je tiefere Inspiration vollfiihrt wird.
Indem die Lunge hier bei der Einathmung an Stellen tritt, an denen
gie vorher nicht gelegen war, und Theile des Herzens und der Leber
iiberdeckt, die sie vorher frei gelassen hatte, so handelt es sich um
eine Ausdehnung der pulmonalen Randpartien in die Fliche, nicht
um ein Dickerwerden bereits vorher vorhandener Lungenschichten.
Ist in Folge von Obliteration der Complementirrinme das inspira-
torische Vorrticken der Lungenrinder unmdéglich geworden, so bleiben

'\-l.-“'.‘




die Grenzen der Lungen auch bei tiefer Inspiration dieselben, wie
bei der Exspiration, und es feblt die inspiratorische Schallinderung
an den den Lungenrindern zunichst gelegenen Regionen der abso-
luten Leber- und Herzdimpfung. Dagegen bleibt der progressive
inspiratorische Schallwechsel innerhalb der Grenzen der relativen
Diimpfung der genannten Organe ungestirt, indem auch bei Verwach-
sung der Complementirriume die Dickenzunahme der bedeckenden
Lungenschichten bei der Inspiration micht beeintriichtigt wird.

Jene Theile der Leberoberfliche, welche anch bei einer mdglichst
tiefen Inspiration von Lunge unbedeckt bieiben, geben stets einen absolut
geddmpften Schall, der keine Spur eines respiratorischen Wechsels er-
kennen lisst. Ich glaube dies gegeniiber Rosenbach!) erwiihnen zu
milssen, welcher behauptet, auch beim absolut leeren Schall der Leber,
sowie grosser Pleuraexsudate noch iuspiratorische Héhendifferenzen in Folge
stirkerer Spannung der Thoraxwand erkennen zn konnen. Ich kann da-
gegen nur sagen, dass die Perceptionsfihigkeit meines Gehirorganes unter
den bezeichneten Bedingungen an ihren Grenzen sich befindet,

Auch kann ich nicht umhin, hier eine Angabe von Seitz?) zur
Sprache zu bringen, nach welcher der Percussionsschall an den unteren
Grenzregionen der vorderen wie hinteren Thoraxfliiche .eine bald mehr,
bald weniger dentliche Hinneigung zum tympanitischen Schall® verrathe.
Als Grund hiervon wird die Nachbarschaft der lufthaltizen Baucheinge-
weide bezeichnet, deren Einwirkung namentlich linkerseits, wo der Magen
dem Zwerchfell unmittelbar anliegt, in der Regel eine merklichere sei als
rechterseits, wo die compacte Leber zwischen Lunge und Darmeingeweide
sich einschiebt. Fiir die linke Thoraxhiilfte hat das von Seitz ange-
gebene Verhalten des Percussionsschalles in der Nihe der unteren Rand-
partien, sowie die von ihm gegebene Erkldrung, wie wohl Niemand be-
zweifelt, volle Richtigkeit. Fiir die rechte Seite dagegen muss ich den
Angaben von Seitz widersprechen, indem ich mich von der Existenz eines
den Percussionsschall an den unteren Grenzregionen begleitenden, ,ganz
unverkennbaren® tympanitischen Beiklanges bei normalem Zustande der
Brust- und Unterleibsorgane nicht zu iberzengen vermag. Wirde der
tympanitische Darmton durch die zwischengelagerte Leber hindurch an den
unteren Lungenpartien der rechten Thoraxhiilfte sich in der That geltend
machen kinnen, so miisste ein der relativen Leberdiimpfung beigemischter
tympanitischer Klang, ebenso wie dies linkerseits in der Nachbarschaft der
unteren Lungengrenze der Fall ist, eine constante percussorische Thatsache
sein; auch wilrden die Deutlichkeit und Intensitit dieses tympanitischen
Beiklanges nach abwiirts zunehmen miissen, wiihrend doch der gesammte
Raum der relativen und absolutep Leberdimpfung, ansgenommen die Nihe
des unteren scharfen Randes der Leber, unter normalen Verhiltnissen in
- der Regel keine Andentung eines tympanitischen Klanges darbietet. Ich
konnte mich von einem dem relativen Dimpfungsschall der Leber beige-

I} o & O 8. 612
2) Beitz-Zamminer a. a. 0. 8 186, 196, 197, 203,



mischten tympanitischen Klang npur dann iberzeugen, wenn es sich um
pathologische Zustinde handelte, welche theils in einer Verkleinerung der
Leber, theils in einer durch gesteigerte intraabdominelle Spannung (Meteo-
rismus, Ascites u. dgl.) bedingten abnormen Stellung derselben bestanden,
wobei deren vordere F'liche zu einer oberen, deren unterer Rand zu einem
vorderen sich gestaltet hatte. In allen derartigen pathologischen Fillen,
in welchen der Raum der absoluten Leberdimpfung unter Beimischung
eines tympanitischen Klanges sich verkleinert, oft selbst nahezu vollstandig
verschwindet, ist allerdings die Seitz’sche Erklirung die zunichst zan-
treffende. Ist die intraabdominelle Drucksteigerung eine so hochgradige,
dass ein bedeutender Hochstand des Zwerchfells die Folge ist, so kommt
filr die Erklirung des tympanitischen Klanges auch noch der Umstand in
Betracht, dass eine Retraction der unteren Abschnitte der Lunge bis zu
jenem Grade der Entspannung, wie sie die Entstehung eines tympaniti-
schen Lungenschalles ermiglicht, zeschehen kann. Dass Letzteres in der
That miglich ist, beweisen Fille von sehr betriichtlicher Vergrisserung
der Leber (Fettleber, Lebertumoren u. dgl.), bei denen ich wiederholt einen
tympanitischen Beiklang an den unteren Lungenabschnitten erkannte, wel-
cher schon deshalb nicht als beigemischter Darmton aunfgefasst werden
konnte, weil tiefer unten im Raume des absolut leeren Leberschalles keine
Spur eines solchen wahrzunehmen war. Die untersten, das Diaphragma
begrenzenden, zuniichst und zumeist dem Druck ausgesetzten Lungenab-
schnitte gerathen bei derartigen Lebervergrisserungen unter dieselben Be-
dingungen, wie sie bei im unteren Theile der Plenrahthle angesammelten
fliissigen Exsudaten fiir die oberen vorderen Lungenabschnitte sich gestalten,
an welchen letzteren alsdann das Auftreten eines tympanitischen Schalles
eine bekannte klinische Thatsache ist. Ist die Ausdehnung des Abdomens
durch Meteorismus, Ascites u. s. w. und damit der Hochstand des Zwerch-
fells hijchst betrichtlich, so kann in Folge von Entspannung der gesammten
Lunge ein tympanitischer Schall itberall am Thorax zu Tage treten.

Schon aus theoretischen Erwigungen lisst sich vermuthen, dass
die Regionen des regressiven und des progressiven inspiratorischen
Schallwechsels nieht unmittelbar neben einander gelegen sein kdnnen,
sondern durch einen Raum getrennt sein miissen, in welchem die
einzelnen Factoren, welche den beiden, in jeder Hinsicht gegentheilig
sich verbaltenden Arten des Schallwechsels zu Grunde liegen, gegen-
seitig sich compensiren. In der That kann man sich aueh iiberzeugen,
dass zwischen jenen beiden Regionen ein intermedidrer Raum gelegen
ist, welchen ich als ,nentrale Zone" unterscheiden will, innerhalb
dessen jegliche Andeutung einer inspiratorischen Schallinderung ver-
misst wird. An der rechten Thoraxhiilfte entspricht diese Zone vorne
(Mamillarlinie) dem Gebiete der 4. Rippe und des gleichnamigen
Intercostalraums, mitunter auch noch der 5. Rippe; seitlich (Axillar-
linie) wird dieselbe durch die 5. und 6., hinten durch die 7. und 8.
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Rippe mit den resp. dazwischen gelegenen Intercostalriumen he-
zeichnet, und es umgibt dieselbe somit glirtelfirmig die rechte Thorax-
seite. Greringe Abweichungen von den bezeichneten topographischen
Verhiiltnissen, welche als Regel fiir gesunde, erwachsene Individuen
betrachtet werden kinnen, ergeben sich aus dem auch unter nor-
malen Verhiiltnissen innerhalb gewisser Grenzen wechselnden Stande
des Diaphragmas. Auch linkerseits lisst sich die Existenz einer neu-
tralen Zone mit im Allgemeinen gleichem Verlaufe nicht verkennen;
nur sind hier die Verhiiltnisse derselben, sowie des progressiv-inspi-
ratorischen Schallbezirkes wegen der Nihe der mitsechwingenden
Gedirme verwischt und ungleich schwieriger zur Demonstration zu
bringen.

Vergleicht man nun mit der angegebenen Ausdehnung der neu-
tralen Zone die anatomischen Verhiiltnisse beziiglich des Standes des
Diaphragmas, so ergibt sich, dass die obere Grenze der ersteren da,
wo dieselbe mit dem Gebiete des regressiv-inspiratorischen Schall-
wechsels zusammenstosst, ziemlich genan dem hochsten Punkte der
Zwerchfellskuppel, d. h. der obersten Grenze des rechten Leberlap-
pens entspricht. Die Angaben der Autoren stimmen mit unwesent-
lichen Abweichungen darin iiberein, dass die oberste (wahre) Grenze
der Leber bei gesunden, in ruhiger Respiration begriffenen Indivi-
duen mittleren Lebensalters rechterseits vorne unmittelbar am Ster-
nalrande etwa dem unteren Rande des 4. Rippenknorpels, in der
Mamillarlinie dem oberen Rande der 5., in der Axillarlinie der 6.,
in der Seapularlinie der 7. und gleich neben der Wirbelsiule der
8. Rippe entspricht 1), und es wiirden die Grenzen einer Ebene, welche
man sich im Nivean des 4. Rippenknorpels horizontal durech den
Thorax gelegt denkt, den hichsten Punkt der Zwerchfellkuppel tan-
giren und ziemlich genau, soweit eben hier bei den vorhandenen
Fehlerquellen eine Uebereinstimmung miglich ist, mit der oberen
Grenze der neutralen Zone zusammenfallen. Man sieht aber auch
zugleich, dass der hiochste Punkt der Leber um die Breite der neu-

1) Vergl. Luschka, Lage der Bauchorgane. S.4, 5. — Gerhardt, Der
Stand des Diaphragma. Tibingen 1860. — Ferber, Situsphantom der Organe
der Brust- und oberen Bauchgegend. Bonn 1877. Text 8. 40, — Weil, Topo-
graphische Percussion. Leipzig 1877. 8.75. — Sehr ungenau und theilweise zwei-
fellos unrichtig sind die Angaben von Frerichs (Klinik der Leberkrankheiten.
Bd. I. Braunschweig 1855. S. 33.), nach welchen die wahre obere Lebergrenze in
der Lﬁnea mammalis meist im 5. Intercostalraum, seltener hinter der 5. Rippe
oder im 4. Intercostalraum liege, in der Linea axillaris im 7. Intercostalraum,

seltener an der 7. Rippe, neben der Wirbelsiule im 10., seltener im 9. Inter-
costalranm,
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tralen Zone hiher liegt, als die obere Grenze der relativen Leber-
dimpfung, und dass somit, wie dies schon Leichtenstern!) be-
merkte, jene Autoren im Irrthume sich befinden, welche letztere mit
der wahren oberen Lebergrenze identificiren. Die obere Grenze der
relativen Leberdimpfung bezeichnet nur jenen Punkt, an welchem
die Dicke der die Leber bedeckenden Lungenschichte geringer ge-
worden ist, als der longitudinale Durchmesser der Erschiitterungs-
welle, d. h. als jene Tiefe, bis zu welcher die der Lunge ertheilten
Schwingungen sich fortsetzen wiirden, wenn eine genligend dicke
Lungenschichte vorhanden wire. Fiir die moglichst genaue Bestim-
mung der wahren oberen Lebergrenze wird man vielmehr jene Punkte
zu bezeichnen haben, an welchen die vorhin erwﬁ.hnte. obere Grenze
der neutralen Zone gelegen ist.

Wenn wir die Frage beantworten sollen, in welcher Weise der
Mangel eines inspiratorischen Schallwechsels innerhalb der neutralen
Zone zu erkliren ist, so kinnen wir nur sagen, dass jene zum Theil
in entgegengesetzter Weise thiitizen Einflilsse, welche oberhalb der-
selben dem regressiven inspiratorischen, unterhalb derselben dem
progressiven inspiratorischen Schallwechsel zu Grunde liegen, inner-
halb derselben sich gegenseitiz ausgleichen und compensiren. Wir
haben gesehen, dass im Bereiche des regressiven inspiratorischen
Schallwechsels durch den inspiratorischen Spannungszuwachs der Tho-
raxwand und dureh die im umgekehrten Verhiiltnisse hiezu abneh-
mende Impressionsfihigkeit derselben, vermdge welcher eine minder
tiefe Lungenschichte in Schwingungen versetzt wird, die gegen das
Ende einer starken Inspiration bemerkbare Abnahme der Intensitit
und Tiefe des Percussionsschalles zu Stande kommt, wihrend im
Bereiche des progressiven inspiratorischen Schallwechsels die dim-
pfenden Einfliisse der Spannungszunahme der Thoraxwand durch die
inspiratorische Dickenzunahme der schwingenden Lungenschichte hy-
percompensirt werden, und damit eine Steigerung der Tiefe und In-
tensitit des Percussionsschalles die Folge ist. Im Bereiche der neu-
tralen Zone wird der Zuwachs an Dicke, welchen die die obersten
Abschnitte der Leber bedeckende Lungenschichte in Folge des in-
spiratorischen Tiefertretens des Zwerchfells erleidet, wodurch an gich
der Schall gleichfalls einen progressiven Wechsel eingehen wiirde,
geradezu compensirt durch die in entgegengesetzter Weise wirkenden
Einfliisse der inspiratorischen Spannungszunahme der Thoraxwandung.
Gerade so viel an Tiefe und Intensitit, als dem Schall durch die

1) Dentsche Klinik. Nr. 34. 1873.
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Dickenzunahme der schwingenden Lungenmasse bei der Inspiration
guwichst, wird ihm durch den entgegenwirkenden Factor der ge-
steigerten Brustwandspannung wieder entzogen, und der Schall bleibt
in Folge davon unverdindert.

Da wir sehen, dass bei rubigen Athembewegungen der Percus-
sionsschall im Gebiete der neutralen Zone derselbe ist, wie an den
hiher oben gelegenen Thoraxparthieen, so diirfen wir wohl anneh-
men, dass die Masse (Tiefe) der schwingenden Lungensubstanz an
allen diesen Stellen dieselbe ist, indem sonst die relative Leber-
dimpfung schon hiher oben beginnen miisste, als dies thatséichlich
der Fall ist. Wenn man die Entfernung, welche die vordere Tho-
raxwand von dem Kuppentheil der Leber trennt, d. h. die Dicke
der den letzteren deckenden Lungenschichte im Mittel auf 5 Cm.
veranschlagen darf, so wiirde damit zugleich jene Tiefe bezeichnet
gein, bis zu welcher aunch an den hoher oben gelegenen Parthieen
der Thoraxwand, unter denen in unbegrenzter Tiefe — sit venia
verbo — lufthaltiges Lungengewebe liegt, die Erschiitterungswelle
vorzudringen im Stande ist, und es diirfte damit zugleich die Grenze
eegeben sein, iiber welehe hinaus in der Tiefe gelegene Gewebsver-
dichtungen, z. B. centrale Pneumonieen u. dgl., durch die Percussion
nicht mehr nachgewiesen werden kinnen. Indessen will ich nicht
verkennen, dass es sich hier immerhin um eine nur approximative
Schiitzung handelt, indem die bei den einzelnen Individuen und an
den verschiedenen Stellen des Thorax wechselnde Dicke und Ela-
sticitit der Brustwand, die Stirke des Anschlags u. s. w. mancherlei
Variationen innerbalb gewisser Grenzen bedingen, und auch die an-
gegebene Entfernung des Kuppentheils der Leber von der vorderen
Brustwand je nach Alter, Korpergrisse, wechselndem Stande und
Volumen der Leber, verschiedenem Spannungsgrade des Unterleibs
u. 8. w. nicht immer die gleiche ist. Es wird Gegenstand weiterer
Forschung sein nachzuweisen, in wie weit die Grenzen und der Ver-
lauf. der neutralen Zone sowohl rechts wie links Modificationen er-
leidet durch pathologische Zustinde der Leber, der Lungen, der
Abdominalorgane, fiberhaupt durch alle jene Affectionen, welche den
Stand des Zwerchfells und dessen respiratorische Excursionen ver-
findern. '

Auch in der Umgebung der relativen Herzdéimpfung kann man,
wenn auch meist nur in geringerer Deutlichkeit als an der Leber,
nach oben und nach links bei aufmerksamer Percussion eine 11/, bis
2 Cm. breite neutrale Zone unterscheiden, fir deren Zustandekommen
mutatis mutandis die erdrterten Gesichtspunkte maassgebend sind.
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Nachdem wir in Vorstehendem jene Aenderungen darstellten,
welche der Percusionsschall an den einzelnen Regionen des Thorax
durch tiefe Inmspirationsbewegungen erleidet, haben wir noch jenes
Wechsels zu gedenken, welcher an demselben bei miglichst completen
Exspirationshewegungen hervortritt (exspiratorischer Sechall-
wechsel). Liisst man durch Entleerung der ,zuriickbehaltenen Luft“
(Hutehinson) eine bis zum Zurtickbleiben der ,Residualluft® fort-
schreitende Ausathmung vollfiihren, wobei selbstverstindlich jede da-
bei leicht eintretende Presshewegung mit Glottisverschluss vermieden
werden muss, so ergibt sich, dass innerhalb des Gehietes des regres-
siven inspiratorischen Schallwechsels eine merkliche Aenderung des
Schalles im Vergleich zur rnhigen Respiration nicht erkennbar ist,
und ich kann Da Costa!) nicht beistimmen, wenn derselbe behaup-
tet, dass eine complete Exspiration aueh an den oberen Thoraxpar-
tien die Resonmanz und Hohe des Schalles erheblich vermindere.
Es diirfte die Erklirung dieser Thatsache dadurch gegeben sein, dass
innerhalb des genannten Gebietes dem Percussionsschlag schwingungs-
fihiges Lungengewebe in unbegrenzter Tiefe zu Gebote steht, somit
auch bei miglichst completer Exspirationsstellung der Brustwand die
Masse des schallenden Lungengewebes, resp. die Tiefe der sechwingen-
den Lungensinle, im Wesentlichen unverindert bleibt, auch die hie-
bei verhiiltnissmiissig nur geringen Spannungsdifferenzen der Brust-
wand und des Lungengewebes kaum in Betracht kommen. Es soll
hier nicht unerwihnt bleiben, dass es auch bei einer moglichst com-
pleten Exspiration niemals gelingt, eine so bedeutende Entspannung
des Lungengewebes zu erzeugen, dass der Percussionsschall einen
tympanitischen Beiklang erkennen liesse. Die Grenzen des tympani-
tischen Schalles kommen offenbar erst dann, wenn die unserer Will-
kiir entriickte Residualluft zum Theil entweicht, wie dies bei der
herausgenommenen Lunge oder auch am geschlossenen Thorax unter
gewissen pathologischen Bedingungen geschieht.

Anders dagegen liegen die Verhiltnisse im Bereiche der neu-
tralen Zone, welche ihren Namen nur beziiglich ihres negativen Ver-
haltens bei tiefen Inspirationsbewegungen verdient, dagegen bei com-
pleter Exspiration einen percussorischen Wechsel in der Weise zeigt,
dass die Intensitit und Tiefe des Schalles gegeniiber dem Verhalten
desselben bei ruhiger Athmung sich deutlich vermindern. Der Grund
dieses regressiven exspiratorischen Schallwechsels liegt
zweifelsohne darin, dass in Folge des bei tiefer Exspiration ge-
schehenden Hohertretens der Zwerchfellskuppel und zugleich erfol-

1) a. a. 0. 8. 18.
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genden Rilcksinkens der Brustwand die Entfernung von dieser zn
jener sich verkleinert, und damit die dazwischengelegene Lungen-
schichte, welche bei ruhiger Respiration in ihrer ganzen Dicke schwingt,
eine diinnere wird, also die schwingende Lungensiiule sich verkiirzt.
Es verbreitet sich somit bei completer Exspirationsbewegung die re-
lative Leberddmpfung nach oben in das Bereich der neutralen Zone.

Noch markirter, als innerhalb der neutralen Zone, ist der
regressive exspiratorische Schallwechsel im Gebiete der relativen
- Leberdimpfung. Hier, wo dem Percussionsschlag iiberhaupt eine nur
diinne Lungenschichte zu Gebote steht, verkiirzt sich bei completer
Exspiration die Tiefe der vorhandenen Lungensiule so stark, dass
der schon bei rubiger Respiration relativ gedimpfte Schall noch be-
dentend kiirzer, sehwiicher und zugleich hioher wird. Percutirt man
genau auf dem Lungenrande, so kann der bei ruhiger Athmung hier
noch einen gewissen Grad von Intensitiit und Helligkeit besitzende
~ Schall bei completer Exspiration in einen absolut gedimpften tiber-
- gefithrt und somit die Grenze der absoluten Leberdimpfung nach
- oben geriickt werden, indem durch Retraction des marginalen Lun-
genabschnittes ein entsprechender Theil der von letzterem vorher
bedeckten vorderen Leberoberfliche in unmlttalhale Berithrung ‘mit
der Brustwand tritt.

Die gleichen Verhiiltnisse des regressiven exspiratorischen Schall-
wechsels lassen sich in analoger Weise auch im Gebiete der rela-
tiven Herzdimpfung und der an dieselbe nach oben uud nach aussen
sich ansehliessenden neutralen Zone erkennen.

Um das Bisherige in wenige Siitze zusammenzufassen, so be-
zeichnen wir als respiratorischen Schallwechsel alle jene
Verinderungen, welehe der Percussionsschall der Lungen bei das
Maass der ruhigen Athmung liberschreitenden Excursionen des Thorax
erleidet. Als inspiratorischen Schallwechsel haben wir die
bei einer tiefen Einathmung, als exspiratorischen Schallwech-
sel die bei einer completen Exspiration eintretenden Aenderungen
des Percussionsschalles unterschieden. Der inspiratorische Schall-
wechsel gestaltet sich an den verschiedenen Stellen des Thorax in
verschiedener Weise: wird der Percussionsschall bei tiefer Inspiration
hiher, schwiicher und kiirzer, als bei ruhiger Athmung, so bezeich-
nen wir dies als regressiven inspiratorisechen Schallwech-
- sel; wird derselbe tiefer, stiirker und lidnger, so haben wir dies als
progressiven inspiratorischen Schallwechsel unterschie-
den. Von untergeordneter Bedeutung ist der in nur seltenen Fillen

Friedrelch, Percussionsschall. J
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am normalen Thorax erkennbare doppelte inspiratorische
Schallweehsel. In der Gruppe des exspiratorisehen Schall-
wechsels kennen wir nur einen regressiven Schallwechsel;
ein progressiver exspiratorischer Schallwechsel existirt nicht. Dem
regressiven inspiratorischen Schallwechsel liegen im Wesentlichen die
dominirenden Einfliisse der ein gewisses Maass iiberschreitenden Span-
nung der Thoraxwand und des Lungengewebes, dem progressiven
inspiratorisehen, sowie dem regressiven exspiratorischen Schallwech-
sel die einer wechselnden Dicke der schwingenden Lungenschichte
zu Grunde. Zwischen den Gebieten des regressiven inspiratorischen
und des progressiven inspiratorischen Schallwechsels liegt die nen-
trale Zone, innerhalb welcher die Factoren, welche die beiden
genannten Arten des Schallwechsels bestimmen, sich compensiren.

Aus der Beriicksichtizung des respiratorischen Schallwechsels
ergibt sich bei der physikalischen Untersuchung des Thorax die
praktische Regel, dass die vergleichende Percussion symmetrischer
Thoraxstellen nur wihrend maglichst ruhiger Athembewegungen vor-
genommen werde, und dass der zu Untersuchende wihrend der
Dauer der Percussion tiefere Athembewegungen vermeide. In Fillen,
in denen ruhige Athmung nicht mdglich ist, z. B. bei asthmatischen
Zustinden u. dgl, wird die Vergleichung des Percussionsschalles
symmetrischer Thoraxstellen immer wihrend derselben Phase der
Athembewegungen zu geschehen haben. Wiirde an der einen Seite
des Thorax der Percussionsschlag im Ende der Exspiration oder im
Beginn der Einathmung, an der anderen Seite auf der Hohe der
dyspnoischen Inspiration geschehen, so wiirden diagnostische Irr-
thiimer nicht zu vermeiden sein.

Nachdem wir in Vorstehendem den respiratorischen Schallwech-
gel, wie er am Thorax unter normalen Bedingungen sich findet, einer
ausfithrlichen Darstellung unterzogen, wenden wir uns zu einer Schil-
derung desselben bei einer Reihe von pathologischen Zustinden der
Athmungsorgane und der sich hiebei ergebenden diagnostischen Re-
sultate.

Zunichst ist es das substantielle vesiculire Lungenemphy-
sem, bei welchem sich constante Abweichungen von den normalen
Verhiiltnissen vorfinden, wie dies bereits Da Costa!) in richtiger
Weise erkannte. Uebereinstimmend mit letztgenanntem Forscher und
im Gegensatz zu Rosenbach 2), welcher keine Verinderung bei ge-

e

1) a. a. O. 8. 26. 2) a. a. 0. 8. 614.




nannter Krankheit zu erkennen vermochte, habe ich mich bei der
Untersuchung einer ansehnlichen Zabl von Fillen ﬂhemaugt,'dasﬂ
bei sehr ausgeprigten und hochentwickelten Formen des Leidens
"allenthalben am Thorax jede inspiratorische Schallinderung fehlt,
bei leichteren Formen dagegen wohl noch erkemnbar ist, aber in
einer viel geringeren Deutlichkeit, als am normalen Thorax. In letz-
teren Fillen ist der inspiratorische Sehallwechsel nicht immer gleich-
miissig fiber die ganze Thoraxfliche verbreitet, sondern nur partiell
vorhanden: so kann derselbe vorne fehlen, dagegen hinten noch mehr
oder weniger deutlich erkennbar sein und umgekehrt, oder er fehlt
nur an der einen Seite, wiihrend er an der anderen nur vermindert
ist, oder er fehlt nur im Bereiche des regressiven inspiratorischen
. Schallwechsels, wihrend er in der Nihe der Lungengrenze, d. h. im
| Bereiche des progressiven inspiratorischen Schallwechsels, noch deut-
lich vorhanden ist, Differenzen, welche wohl in verschiedenen Graden
der Entwicklung der Krankheit an den einzelnen Lungenparthieen
begriindet sein diirften. In seltenen Fillen habe ich auch eine Ab-
weichung vom normalen Verhalten in der Weise gefunden, dass
innerhalb des Bereiches des regressiven inspiratorischen Schallwech-
sels der Percussionsschall bei forcirten Inspirationsbewegungen be-
- gsonders an der hinteren Thoraxfliche an Tiefe und Intensitit merk-
lich zunahm, also einen progressiven inspiratorischen Wechsel darbot.

In diagnostischer Beziehung diirfte die Berticksichtigung der Ver-
hiltnisse des respiratorischen Sechallwechsels bei Emphysem einen
nicht unwichtigen Anhaltspunkt gewihren bezliglich des Grades der
Erkrankung, sowie einer etwa zu Stande gekommenen Besserung
des Leidens. In letzterer Beziehung will ich eines sehr ausgeprigten
Falles von Emphysem bei einem 45jihrigzen Manne erwiihnen, wel-
cher bei seiner Aufnahme in die Klinik (Juli 1878) an keiner Stelle
des Thorax eine Andeutung inspiratorischen Schallwechsels erkennen
liess. Letzterer kehrte deutlich wieder, unter gleichzeitiger Abnahme
der functionellen Beschwerden und Zunahme der vitalen Lungen-
eapacitit, nachdem wihrend einiger Wochen Patient mittels Ausath-
mungen in verdiinnte Luft (am Geigel-Mayr'schen Apparat) be-
handelt worden war.

Es ist offenbar, dass beim vesiculiren Emphysem die Thorax-
wand wegen der permanent inspiratorischen Stellung, in welcher sie
sich bei genannter Krankheit befindet, stirker gespannt ist als unter
normalen Verhiiltnissen, und man sollte erwarten, dass hierdurch
vielmehr ein kilrzerer und hoherer Percussionsschall als beim ge-.

sunden Thorax sich ergeben miisse. Bekanntlich aber verhiilt sich
3*




die Sache umgekehrt, und vergleicht man den Schall eines emphy-
sematischen Thorax mit jenem eines normalen, so erkennt man, dass
— ceteris paribus — ersterer tiefer und lauter ist als letzterer. Noch
grosser gestaltet sich die Schalldifferenz, wenn man innerhalb des
Bereiches des regressiven inspiratorischen Schallwechsels einen em-
physematischen Thorax mit einem normalen, auf der Hihe einer
ausgiebigen Inspiration befindlichen Thorax vergleicht, in welcher
Stellung bei letzterem die regressive inspiratorische Schallinderung
sich geltend macht; und doch diirfte in beiden Fillen ein wesent-
licher Unterschied in der Spannung der Brustwand kaum angenom-
men werden kinnen. Die Ursache der grisseren Intensitit und Tiefe
des Schalles beim Emphysem scheint darin gelegen zu sein, dass
hier die Lunge bei absoluter Vermehrung des Luftgehaltes zugleich
wegen Verdiinnung und Schwund einer grisseren Summe von Alveo-
larwandungen, Blutgefissen, Bestandtheilen des interstitiellen Gewe-
bes u. dgl. eine absolute Verminderung der festen Parenchymbestand-
theile, und damit eine Anniherung an jene Verhiltnisse darbietet,
wie sie bei einem einfachen Luftschallraume (z. B. Pneumothorax)
gegeben sind. In Folge des Geschwundenseins einer grossen Anzahl
von Alveolarwandungen, welche die Verbreitung der Schallwellen
hinderten, vermag die der Thoraxwand mitgetheilte percussorische
Erschiitternng auf eine grissere Fliche und Tiefe in die Lunge sich
fortzusetzen, und damit eine grossere, absolut luftreichere Lungen-
masse in Schwingungen zu versetzen. Unter diesen Verhiltnissen
kann bei mageren Emphysematikern trotz der gesteigerten Spannung
der Brustwand doch eine solche Tiefe und Hypersonoritit des Per-
cussionsschalles resultiren, dass man eine besondere Modification des-
selben als ,Schachtelton “ (Biermer) unterscheiden zu kionnen glaubte.
Gerade durch die absolute Verminderung der festen Gewebsbestand-
theile unterscheidet sich, abgesehen von den hier nicht in Betracht kom-
menden Elasticititsverschiedenheiten, eine emphysematische Lunge
ceteris paribus von einer normalen, in moglichst starker inspiratori-
scher Stellung begriffenen Lunge, und der percussorische Vergleich
wird aus den angefiihrten Griinden beziiglich der Tiefe und Sonoritit
des Schalles stets zu Ungunsten der letzteren ausfallen missen, indem
die dimpfenden Einfliisse der gesteigerten Spannung der Thoraxwand
und der noeh vorhandenen festen Bestandtheile des Parenchyms hyper-
compensirt werden durch die entgegenwirkenden Einflisse der abso-
luten Luftvermehrung, der Rarefaction des festen Lungengewebes und
der deshalb erleichterten Verbreitung der Schallwellen iber eine
grissere Masse von Lungensubstanz.




— 31 —

Die Ursache der’ Verminderung oder selbst des villigen Ver-
schwindens des respiratorischen Schallwechsels bei Emphysem scheint
offenbar darin gelegen zu sein, dass der permanent stark erweiterte
Thorax weitere inspiratorische Excursionen in einem nur sehr be-
schriinkten Grade auszufithren im Stande ist. Die geringe, iberhaupt
noch mogliche inspiratorische Spannungszunahme der Thoraxwand
und des Lungenparenchyms wird in ihren Einwirkungen auf den
Percussionsschall nahezu oder vollstindig compensirt durch den Zu-
waechs an Luft; mitunter wird letzterer selbst iiberwiegend und fiir
den Percussionsschall dominirend, in welchen Fillen alsdann inner-
halb jener Bezirke, in denen unter normalen Verhiltnissen der inspira-
torische Schallwechsel ein regressiver ist, in umgekehrter Weise ein
progressiver inspiratorischer Schallwechsel zu Tage ftritt. Auch ist
die inspiratorische Luftaufnahme, resp. Dickenzunahme der die Leber
bedeckenden, an sich schon abnorm miichtigen Schichte von Lungen-
substanz nicht bedeutend genug, um unterhalb der neutralen Zone
einen deutlichen progressiven inspiratorischen Schallwechsel zu ermig-
lichen. Da die emphysematise Lunge die pleuralen Complementiir-
riume vollkommen erfiillt, so fehlt auch die inspiratorische Flichen-
ausdehnung derselben an ihren unteren und cardialen Rindern, und
es bleiben die Grenzen derselben bei forcirten Inspirationsbestrebungen
dieselben, wie bei exspiratorischer Stellung oder dndern sich in einem
nur sehr beschrinkten Grade.

Dagegen sind hei allen asthmatischen Erkrankungsfor-
men, wenn dieselben nicht als Folgezustinde des vesiculiren Lungen-
emphysems erscheinen, die inspiratorischen Sehallinderungen withrend
der Paroxysmen in gleicher Weise, und zwar wegen der hiebei ge-
steigerten respiratorischen Excursionen der Brustwand meist selbst
in einer noch grosseren Deutlichkeit, als am normalen Thorax aus-
geprigt. Es gilt dies fiir jene Asthmaformen, wie sie beim Mangel
jeder anatomischen Stirung des Lungengewebes bei Hysterie, bei
Fetterkrankung des Herzens, sowie bei chronischer Nephritis (Asthma
uraemicum) als voriibergehende Anfille so hiufig zur Beobachtung
gelangen. Ein gleiches Verhalten beobachtete ich in einem mit hoch-
gradiger Dyspnoé und sebr gesteigerten respiratorischen Excursionen
des Thorax einhergehenden, todtlich verlaufenden Falle von acuter
disseminirter Miliartuberculose der Lungen. Auch bei den bekannten
Formen des sog. nervisen, meiner Ueberzengung nach auf Krampf
der Bronchien bernhenden Asthmas konnte ich in einigen Fillen im
(regensatze zum Lungenemphysem von dem sehr ausgeprigten Fort-
bestande des inspiratorischen Schallwechsels auch wihrend der transi-
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torischen Dilatation der Lungen auf der Hohe des Anfalles mich
itherzeugen.

Acute croupise Pneumonie. Bevor ich zur Darstellung
des respiratorischen Schallwechsels bei genannter Krankleit fiber-
gehe, will ich eines eigenthiimlichen Verhaltens gedenken, welches
der Percussionsschall bei derselben an gewissen symmetrischen Stellen
des Thorax abgesehen von den Athembewegungen darbietet. Ich
habe hier jene, die Mehrzahl bildenden Fille acuter genuiner Pneu-
monie im Auge, in denen die hinteren Lungenpartien der Sitz einer
mehr oder minder verbreiteten Hepatisation sind, wihrend der vor-
deren Thoraxwand intact gebliebenes Lungenparenchym anlagert.
Percutirt man in solchen Fillen vergleichend die beiden vorderen
oberen Thoraxpartien, so erkennt man in der Regel wihrend der
Dauner der Hepatisation an der kranken Seite eine grissere Tiefe
und Intensitit des Schalles, als an der gesunden, und es ist das
genannte Symptom ein so regelmissiges, dass man schon bei der
Percussion der vorderen Thoraxfliche aus der Hypersonoritit des
Schalles sofort die Seite bezeichnen kann, aunf welcher hinten die
Hepatisation sich findet. Bereits Traube!) constatirte dieses Tiefer-
werden des Schalles an den intacten Partien der pneumonischen Seite
und sucht das Phéinomen aus einer Spannungsabnahme der Infthaltig
gebliebenen Theile zu erkliren, welche sich, vermoge ihres fortdaun-
ernden Bestrebens, das natiirliche Volumen anzunehmen, um eben
s0 viel zusammenzigen, als die infiltrirten Partien durch das in ihre
Alveolen abgesetzte Entziindungsproduet ausgedehnt wiirden. Ieh
kann dieser Erklirung zunichst desbalb nicht zustimmen, weil eine
Entspannung der Lunge das Auftreten eines tympanitischen Schalles
zur Folge haben miisste, welchen ich aber unter den in Rede stehenden
Verhiiltnissen niemals beobachtet habe. Wenn die lufthaltigen Lungen-
theile um so viel sich zusammenziehen wiirden, als die hepatisirten
Theile an Volumen zunehmen, so miissten bei Sectionen die ersteren
unterhalb des Niveaus der letzteren liegend gefunden werden, was
aber thatsiichlich nicht der Fall ist. Zudem ist eine irgendwie stirkere
Volumszunahme der hepatisirten Theile und damit ein nennenswerther
Druck aunf die intact bleibenden Abschnitte der Lunge nicht anzu-
nehmen, und auch bei den ausgebreitetsten Hepatisationen mangeln
alle Erscheinungen von Erweiterung der kranken Seite und Dislocation
der Nachbarorgane. Ich glaube vielmehr jene Hypersonoritit des
Schalles an den bezeichneten Stellen auf eine durch viearirende Ath-

1) Gesammelte Beitriige zur Pathol. und Physiol. Berlin 1871. 2. Bd. S. 853,




mung entstandene acute Lungenblihung zuriickfiihren zu miissen,
und es ist hier der gesteigerte Luftgehalt der Alveolen (relative Ver-
minderung der festen Gewebsbestandtheile) der den Percussionsschall
bestimmende Factor. Demgemiiss findet sich denn auch an den Stellen
des hypersonoren Schalles in der Regel ein stirkeres (supplementires)
Vesiculdrathmen, als an den symmetrischen Partien der gesunden
Seite, und ist an ersteren der regressive inspiratorische Schallwechsel
besonders deutlich ausgeprigt.

Dagegen war ich niemals in der Lage, an den Stellen, an welchen
das hepatisirte. Lungengewebe der hinteren Fliche der Brustwand
direct anliegt, eine respiratorische Aenderung des Percussionsschalles
zu erkennen: der gedimpfte Schall bleibt auch am Ende einer mog-
lichst tiefen Inspiration stets der gleiche, wie im Beginne derselben.
Wohl aber tritt im Stadium der Lisung ein sehr deutlicher inspira-
torischer Schallwechsel in der Weise zu Tage, dass der wieder heller
gewordene, meist sehr deutlich tympanitische Schall bei tiefer Ein-
athmung kiirzer und héher wird und zugleich seinen tympanitischen
Klang verliert. Indessen habe ich doch anch in einzelnen Fiillen
an den Stellen der Lisung gerade einen umgekehrten (progressiven)
inspiratorischen Schallwechsel beobachtet, d. h. der tympanitisch helle
Sehall wurde bel tiefem Einathmen, gleichfalls unter Verlust seines
tympanitischen Klanges, tiefer und lauter, und es scheint somit unter
gewissen, nicht niber angebbaren Bedingungen die in die Alveolen
wiederum eintretende grissere Luftmenge dominirend wirken zu kin-
nen {iber die Einfliisse der bei der Inspiration sich stirker spannenden
Brustwand und Alveolarwandungen.

Anders liegen die Verhiltnisse bei Pneumonieen des oberen Lap-
pens, gleichviel ob dieselben fir sich allein bestehen, oder einen Theil
einer iiber die gesammte Lunge ausgebreiteten Hepatisation darstellen.
Percutirt man in solchen Fillen die Reg. infraclavieularis, so erhilt
man, und zwar meist besonders deutlich in dem medialen Abschnitte
derselben, hiufig einen in gewissem Grade hellen, tympanitischen
Schall, obgleich hier, wie das starke bronchiale Athmen beweist und
auch gelegentlich durch das Sectionsresultat bestitigt wird, durchaus
hepatisirtes Gewebe vorhanden ist. Manchmal ist unter diesen Ver-
hiltnissen auch bei Percussion der Achselhohle ein Schall von der
bezeichneten Qualitit erkennbar. Bekanntlich handelt es sich hier
um den sog. Williams’schen Trachealschall, wie solcher in gleicher
Weise auch bei chronischen, den oberen Lappen gleichmiissig ver-
dichtenden Infiltrationen und Indurationen vorkommt. Indem hier
durch das verdichtete Gewebe eine continuirliche, den Percussions-
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stoss gut leitende Verbindung zwischen Thoraxwand und Lungen-
wurzel hergestellt wird, ist die Mioglichkeit gegeben, dass durch die
Percussion die Luft in der Bifurcation der Trachea und in letzterer
selbst mittelbar in Sehwingungen geriith, so dass der an den hezeich-
neten Stellen der Thoraxwand vorhandene helle tympanitische Schall
eigentlich als der Schall der genannten Cavitiiten zu betrachten ist.
Demgemiiss wiederholen sich an dem Williams’schen Tracheal-
schall alle jene Besonderheiten, welche den durch directe Percussion
der Trachea erzeugten Percussionsschall auszeichnen, d. h. ein Hoher-
werden bei offenem Munde (Wintrieh'seher Schallwechsel), sowie
eine Hohenzunahme bei tiefer Inspiration, welche sich meiner Ueber-
zeugung nach hier nur auf die inspiratorische Erweiterung der Stimm-
ritze beziehen lisst!). Als neuen Grund zur Stiitze dieser Anschanung
kann ich den in der eitirten Abbandlung ausgefihrten Argumenten
noch den Umstand beifiigen, dass der tympanitische Klang des Wil-
liams'schen Trachealschalles bei tiefer Inspiration an Deutlichkeit
nicht abnimmt; derselbe wiirde sich vermindern oder vollstindig ver-
schwinden, wenn die inspiratorische Hiohenzunahme des Schalles in
einer Spannungssteigerung der Thoraxwand begriindet wire. Denn
in allen Fillen, in denen ein am Thorax vorhandener tympanitischer
Schall eine andere Genese besitzt, als sie dem Williams’schen
Trachealschalle zu Grunde liegt, ist der inspiratorische Schallwechsel
wegen Spannungssteigerung der Thoraxwand und des Lungengewe-
bes durch Verlust oder mindestens Verminderung des tympanitischen
Timbre charakterisirt.

Um Missverstiindnissen vorzubeugen, will ich zu erwihnen nicht
unterlassen, dass keineswegs immer und fiiberall an solchen Stellen,
an denen Williams’secher Trachealsehall vorhanden ist, auech inspi-
ratorischer Schallwechsel in der vorhin bezeichneten Weise besteht.
 Letzterer kann anch fehlen, indem eben doch nicht in allen Fillen
die Einfliisse der inspiratorisch sich erweiternden Stimmritze auf wei-
tere Entfernung hin sich geltend machen, auch der bei acuten Pneu-
monieen meist vorhandene Schmerz nicht immer die Ausfithrung einer
hinreichend tiefen, eine ergiebige Erweiterung der Stimmritze herbei-
fithrenden Inspiration gestattet.

Pleuritis exsudativa. Bei dieser Affection begegnen wir in
Bezug auf den respiratorischen Schallwechsel sehr complicirten und
je nach Stadium der Erkrankung, Menge des Exsudates und Ver-
halten der Inspirationsmuskeln verschiedenen Verhiltnissen.

1) "1’;;1. meine Abhandlung: Zur Percussion des Kehlkopfs und der Trachea.
Deutsches Archiv fiir klin. Med. Bd. XXIV. 1879, 8. 267.
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Bekanntlich hat Scoda zuerst erkannt, dass bei Exsudaten,
welche die unteren Theile des Pleurasackes erfilllen und die betref-
fenden Lungenpartien bis zur Luftleere comprimiren, der Percussions-
schall an den vorderen oberen Abschnitten der kranken Thoraxseite
deuntlich tympanitisch wird. Es ist in der That dieser ,Scoda’sche
Sehall® unter den angegebenen Verhiiltnissen eine so regelmissige
Erscheinung, dass man meist schon bei der Percussion der Infracla-
viculargegenden die Seite zu erkennen vermag, auf welcher der Er-
guss vorhanden ist!). Als Ursache dieser Schallinderung betrachtet
man allgemein eine durch den Druck der unten angehiiuften Flissig-
keit bedingte Entspannung und mehr oder minder bis zum natiirlichen
Volumen gehende Retraction der oberen Lungenpartien. Traube?)
beriicksichtigte zuerst auch die Hohen- und Intensititsverhiiltnisse
jenes tympanitischen Schalles und fand, dass derselbe bei missig
grossen Pleuraexsudaten, welche den Thorax noch nicht erweiterten
und die Nachbarorgane noch nicht verdriingten, abnorm laut und
tief, bei grossen, das Nivean der Brustwarze iiberschreitenden Er-
giissen dagegen abnorm hoch und gedimpft werde. In ilbereinstim-
mender Weise sprechen sich die bedeutendsten Autoren, welche nach-
her tiber Pleuritis schrieben, aus, wie Frintzel®), Ferber1) und
Weil5); letzterer fligt noch bei, dass die abnorme Tiefe und Laut-
heit des Sehalles schon zu einer Zeit deutlich ausgesprochen sein
kinne, in welcher der tympanitische Beiklang noch nicht vorhanden
sei. Zur Erklirung beziehen sich die bezeichneten Autoren auf die
bekannten Wintrich’schen Experimente, nach welchen die Schall-
hohe mit wachsender Spannung des Lungenparenchyms abnimmt und
umgekehrt, und es habe die Vertiefung des Schalles in der Infraclavi-

1) Dass an der tympanitisch schallenden Infraclaviculargegend bei exsuda-
tiver Plenritis nicht selten auch das Geriusch des gesprungenen Topfes Lesteht,
was von allen neueren Autoren iiber Pleuritis gleichfalls constatirt wurde, habe
ich bereits im Jahre 1856 ausfithrlich geschildert und mit Krankengeschichten
belegt. Ebenso habe ich damals des Vorkommens metallischer und amphorischer
Phiinomene bei Pleuritis wiederholt und ausfithrlich gedacht (Ueber die diagno-
stische Bedeutung der objectiven Hohlensymptome. Verhandlungen der physikal.-
medicin. Gesellschaft in Wiirzburg. Bd. VIL. 1856. 8. 91, 104, 106).

2) Gesammelte Abhandlungen zur Pathologie und Physiologie. Bd. 1I. 1871,
5. 852. — Vergl. auch die unter Traube’s Leitung gearbeitete Dissertation von
Hermann Althaus: De thoracis sono percussorio nonnulla. Berol. 1857.

3) Krankheiten der Pleura. Ziemssen's Handbuch der spec. Path. u. Ther.
Bd. IV. 2. Halfte. 2. Aufl, 1877. 8. 414 ff.

: 224'{1 Die physikalischen Symptome der Pleuritis exsudativa. Marburg 1875
- idy 4,
5) Topographische Percussion. Leipzig 1877, S, 138.
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culargegend bei mittelgrossen Exsudaten denselben Grund, wie das
Tympanitischwerden desselben, nimlich die Spannungsabnahme der
lufthaltig gebliebenen oberen Lungentheile. , Wiire, so sagt Traube,
das Volumen des lufthaltigen Lungenparenchyms, das durch die Per-
cussion in Schwingungen versetzt wird, bestimmend flir die Schall-
hihe, so miisste letztere bei mittelgrossen Ergiissen offenbar wachsen,
statt sich zu vermindern; denn das Quantum lufthaltigen Parenchyms,
das durch den Stoss in Schwingungen versetzt wird, ist auf der
kranken Seite offenbar kleiner, als auf der gesunden.“ Bei grossen
Ergiissen sei der tympanitisehe Schall in der Infraclavieulargegend
umgekehrt abnorm hoeh und geddmpft, indem hier die Abnahme des
Volums der sehwingenden Luftsiule iiber die Abnahme der Spannung
iiberwiege.

Nach meinen eigenen Erfahrungen befinde ich mich in Bezng
anf die in Rede stehenden thatsichlichen Verhiiltnisse nur theilweise
mit den genannten Autoren in Uebereinstimmung, insofern ich nicht
allein bei grossen pleuritischen Ergtissen den tympanitischen Schall
in der Infraclaviculargegend der kranken Seite hiher finde, als an
der symmetrischen Stelle der gesunden Hilfte, sondern ebenso auch
bei mittelgrossen Exsudaten, sowie iiberhaupt in allen Fillen, in
denen der Erguss hinreichend reichlich ist, um den Schall an der
vorderen Thoraxfliiche zu alteriren. Iech finde die klinisechen Verhilt-
nisse hier in Uebereinstimmung mit dem frither (S. 12) von mir ge-
schilderten Experiment mit der herausgenommenen Lunge, deren
Schall dureh miissig starkes Aufblasen unter Einbusse seines tympa-
nitischen Klanges an Tiefe zunimmt. Die miissig aufgeblasene Lunge
bei jenem Experiment diirfte bezliglich ihres Tensionsgrades einer
normalen, innerhalb des Thorax eingeschlossenen Lunge, hingegen
die entspannten oberen Lungenpartien bhei pleuritischen Exsudaten
mehr oder minder einer herausgenommenen, retrahirten Lunge gleich-
gesetzt werden kinnen. An der angefiihrten Stelle (S. 12) haben
wir zugleich hervorgehoben, dass die Wintrieh’sche Angabe beziig-
lich des Hoherwerdens des Schalles nur seine Richtigkeit hat fiir
eine durch #usseren Zug, nicht aber durch ,innere Dehnung¥ d. h.
Aufblasen, mehr oder minder gespannte Lunge, insofern bei letzterer
innerhalb gewisser Grenzen der Einfluss des grisseren Luftgehaltes
auf den Percussionsschall jenen der gesteigerten Gewebsspannung
liberwiegt.

Wir haben friiher (S. 12) gesehen, dass die Tiefe und Dauer
des Schalles einer nur miissig anfzeblasenen Lunge abnimmt, wenn
~man dieselbe durch fortgesetztes Lufteinblasen noch stirker spannt,




und dass erst auf einem héheren Grade der Spannung der Einfluss
letzterer auf den Percussionsschall dominirend wird. Demgemiiss
erkennt man, wenn man eine herausgenommene, collabirte Lunge
Jangsam bis zu hohem Grade aufblist, einen doppelten Schallwechsel,
wie derselbe frither (S. 12) beschriechen wurde. Obgleich nun bei
der herausgenommenen Lunge die Verhiiltnisse insoferne einfacher
liezen, als bei der in der Brusthihle eingeschlossenen, als bei letz-
terer noch der den Percussionsschall influirende Factor der wechseln-
den Brustwandspannung hinzu tritt, so kann man doch auch bei
pleuritischen Exsudaten an den Stellen des Scoda’schen Schalles
(Infraclaviculargegend) einen jenem Experimente entsprechenden dop-
pelten Schallwechsel oftmals deutlich zur Wahrnehmung bringen,
wenn man wihrend einer langsamen und maglichst tiefen Inspirations-
bewegung mit rasch sich folgenden Schléigen pereutirt und auf diese
Weise die Wandlungen verfolgt, welche der Sehall withrend der ganzen
Dauer der genannten Bewegung erleidet. Man erkennt alsdann, dass
zwischen dem tympanitischen Anfangsschall und dem hohen und kurzen
Endschall ein intermediires Stadium liegt, welches sowohl jenem, wie
diesem gegeniiber durch eine grissere Tiefe sich bemerklich macht.
Es kommt dieser doppelte, progressiv-regressive inspiratorische Schall-
wechsel dadureh zu Stande, dass die entspannte, tympanitisch schal-
lende Lungenpartie in der Anfangszeit der Inspirationshewegung zu-
niichst in jenen Spannungsgrad versetzt wird, den eine im Thorax
eingeschlossene, normale Lunge besitzt, und demgemiiss der Sco-
da’sche Anfangsschall unter Verlust seines tympanitischen Klanges,
entsprechend dem Experimente, lauter und tiefer wird, d. h. zunifichst
progressiv sich veriindert. Von hier aus erfolgt nun weiterhin bei
fortschreitender Inspiration eine regressive, durech ein Héher- und
Kiirzerwerden des Schalles charakterisirte Aenderung in derselben
Weise, wie sie an jeder gesunden, bereits von vorne herein in jenem
intermediiren Spannungszustande befindlichen Lunge als normale Er-
scheinung vorbanden ist (S. 20). Immer aber ist bei dem doppelten
Schallwechsel pleuritischer Exsudate der terminale Schall auf der
Hohe einer moglichst tiefen Inspiration kilrzer und hiher, als der
Scoda’sche Anfangsschall, wie man leicht erkennt, wenn man ledig-
lich am Anfang und am Ende der Inspiration pereutirt und die hierbei
erhaltenen beiden Schalle mit einander vergleicht. Bei dieser Per-
cussionsweise muss dann freilich das intermediiire Schallstadium tiber-
sehen werden, und man erkennt dann nur einen einmaligen Wechsel,
welcher durch ein Hiher- und Kiirzerwerden des Schalles am Ende
der Inspiration gegeniiber dem tympanitischen Anfangsschall gekenn-




s Al

zeichnet ist. Schon Traube!) that eines solchen einfachen inspira-
torischen Schallwechsels in der Infraclaviculargegend bei pleuritischen
Exsudaten Erwibnung und erklirte denselben durch den Einfluss,
welchen die Spannung des Lungengewebes auf die Schallhihe dussert.
Weshalb aber, wie der genannte Forscher angibt und Frintzel?)
wiederholt, jener Schallwechsel nur oder vorzugsweise bei doppelt-
seitigen Pleuraergiissen vorkommen solle, ist mir unverstindlich ge-
blieben. Indessen will ich keineswegs behaupten, dass der doppelte
inspiratorische Schallwechsel bei pleuritischen Exsudaten eine con-
stante Erscheinung sei; derselbe findet sich nur in der Mehrzahl der
Fillle. Manchmal fehlt das intermediire Schallstadium und es geht
der Anfangsschall unter Abnahme oder selbst vollstindigem Verlust
seines tympanitischen Klanges schon bei miissig tiefer Inspiration
direct in einen kiirzeren und hiheren Schall iiber, indem hier die
gesteigerte Brustwandspannung im Verein mit der stiirkeren Spannung
des Lungenparenchyms schon gleich anfangs in dominirender Weise
zur Geltung gelangt,

Nur in einem einzigen Falle war ich bisher in der Lage, mich
von einem an der Infraclaviculargegend der kranken Seite vorhan-
denen einfachen progressiven inspiratorischen Schallwechsel zu iber-
zeugen. Es war dies bei einem, mit einem rechtsseitigen, vorne bis
zur Hohe der Brustwarze reichenden Exsudate behafteten Manne, bei
welchem der Scoda’sche Anfangsschall an den vorderen oberen
Partien der kranken Seite bei moglichst tiefer Inspiration unter Ein-
busse des tympanitischen Beiklanges sehr deutlich sich vertiefte, und
damit einen sehr markirten Contrast bildete zu dem regressiven inspi-
ratorischen Schallwechsel, wie er in normaler Weise an der symme-
trischen Stelle der gesunden Seite bestand. Ich glaube diese in selte-
nen Fillen von michtigen Pleuraexsudaten vorkommende Erscheinung
in der Weise erkliren zu miissen, dass die Kranken in Folge von
verminderter Energie ihrer Inspirationskriifte die kranke Thoraxseite
iiber ein gewisses Maass hinaus zu erweitern ausser Stande sind. Die
Schallinderung iiberschreitet dann nicht das intermediire Stadium
des Tieferwerdens, indem eben auch bei miglichst starker Inspira-
tionsbewegung jener Grad von Spannung der Thoraxwand und des
Lungenparenchyms nicht erreicht werden kann, wie er fiir das Zu-
standekommen eines doppelten inspiratorischen Schallweehsels, resp.
dessen Endstadiums erforderlich ist.

Wenn ein-pleuritisches Exsudat eine solche Massenhaftigkeit er-

1) a. a. 0. 5. 853. 2) a. a. 0. 8 415.
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reicht hat, dass es den Pleurasack bis hinauf zur Spitze erfiillt und
unter Verschiebung der Nachbarorgane das Mediastinum stark ver-
dringt, so kann in Folge des transversal wirkenden Drucks die ge-
sammte Lunge der gesunden Seite einen solchen Grad von Entspan-
nung erfahren, dass iiberall an derselben ein mehr oder minder
deutlich tympanitiseher Sehall zu Tage tritt. Es wird eben in einem
solchen Falle die Lunge der entgegengesetzten Seite unter dieselben
physikalischen Bedingungen versetzt, unter denen bei minder reich-
lichen Exsudaten die noch Iufthaltizen oberen Lungenparthieen der
kranken Seite sich befinden. Schreitet man zur Thoracocentese, so
kann man sich leicht iiberzeugen, dass der Schall der gesunden Lunge,
wenn dieselbe wiihrend des Ausfliessens der Fliissigkeit sich mehr
und mehr ausdehnt, fortschreitend tiefer wird und den tympanitischen
Klang verliert. Vor der Punction kann man tibrigens, wovon ich
mich einige Male iiberzeugte, an der tympanitiseh schallenden Tho-
raxseite in derselben Weise, wie ich dies oben fiir die Stellen des
Scoda’schen Schalles an der pleuritischen Seite geschildert habe,
bei tiefer Inspiration ganz deutlich einen doppelten Schallwechsel
erkennen. Aber auch hier kann das intermeditire Stadium nur sehr
undeutlich ausgeprigt sein oder auch vollstindig fehlen, so dass aus
oben angeftihrtem Grunde bei tiefer Inspiration der tympanitische
Schall sofort in einen hoheren, kiirzeren und nicht tympanitischen
sich umwandelt.

Es ist eine bekannte und mehrfach hervorgehobene Thatsache,
dass bei excessiv reichlichen, den Pleuraraum bis zur Spitze erfiil-
lenden Erglissen die Percussion im Infraclavicularraum der kranken
Seite, am deutlichsten in dessen medialer Hilfte, sowie auch auf
dem Manubrium sterni oftmals einen auffallend hellen und tympani-
tischen Sehall ergibt. Dass dieser Schall nicht etwa, analog dem
Seoda’schen Schalle, seine Entstehung hier noch vorhandenen luft-
haltigen Parenchymtheilen verdankt, beweist der in dessen Ausdeh-
nung bestehende Mangel des vesiculiren Athmungsgeriusches, wel-
ches vielmehr ersetzt ist dureh ein lautes und starkes, nicht selten
von amphorisch - metallischem Klange begleitetes, bronchotracheales
Athmen. FEs ist nicht zu bezweifeln, dass jener helle tympanitische
Schall als ,Williams’scher Trachealton“ aufzufassen ist, und es
wird dessen Entstehung dann begreiflich, wenn die durch den Erguss
bis zur Luftleere comprimirten und durch Verwachsungen an die
vordere Thoraxwand fixirten obersten Lungenabschnitte an letztere
angedriingt werden, und somit zwischen Brustwand und Lungen-
wurzel, resp. Trachea, ein den Percussionsstoss gut leitendes Medium
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hergestellt ist. Der tympanitische Schall zeigt dann auch hier in
der Regel sehr deutlich den Wintrich’schen, sowie den durch die
wechselnde Weite der Stimmritze bedingten respiratorischen Schall-
wechsel in gleicher Weise, wie dies bei jenen Formen des Wil-
liams’'sehen Trachealtones der Fall ist, welchen Infiltrationen der
oberen Lungenparthieen zu Grunde liegen (S. 39)1). Dagegen fehlt
an allen Stellen des Thorax, an denen in Folge des fliissigen Er-
gusses absolute Dimpfung des Schalles besteht, jede Andeutung einer
respiratorischen Schallinderung, selbst bei moglichst tiefen Inspira-
tionshewegungen, und ich muss auch hier meine bereits friiher (8, 27)
geidiusserten Bedenken gegeniiber Rosenbach aufrecht erhalten, wenn
derselbe bei Pleuritis auch an den Stellen des leeren Schalles noch
respiratorische Hohendifferenzen erkennen will. Wenn auch immer-
hin in der Ausdehnung des Ergusses respiratorische Spannungsdiffe-
renzen der Brustwand noch innerhalb gewisser Grenzen moglich sind,
so fehlen eben die lufthaltigen Theile, durch deren Mitschwingung
die wechselnden Spannungsverhiiltnisse der Brustwand erst zum acu-
stischen Ausdruck gebracht werden kinnen.

Eigenthtimlichen Verhiiltnissen des respiratorischen Schallwech-
sels begegnet man bei nur theilweise die Pleurahdhle erfiillenden
Exsudaten an den Grenzlinien der Fliissigkeit, d. h. da, wo der
absolut gedimpfte Schall in den hellen Schall der angrenzenden,
noch luftfiilhrenden Lungentheile iibergeht. Man kann sich leicht
itberzeugen, dass der leere Schall, den man bekommt, wenn man
etwas unterhalb des eigentlichen Niveaus der Fliissigkeit percutirt,
bei tiefer Inspiration in einen bis zu einem gewissen Grade hellen
gich umwandelt. Ein soleher progressiv inspiratorischer Sehallwech-
sel wird in ausgeprigtem Grade besonders dann zu Stande kommen,
wenn das Zwerchfell fortdanernd thitig ist und durch seine inspira-
torische Abwiirtshewegung die Lingsdimension der Pleurahdhle ver-
liingert. Indem dann die ganze Fliissigkeitssiiule tiefer sinkt, werden
die zuniichst der Exsudatgrenze gelegenen, vorher comprimirt ge-
wesenen Lungentheile wieder Luft aufzunehmen im Stande sein, und
an die Stellen riicken, welche das nach unten tretende Exsudat ver-
lisst. Bei rechtsseitizeh Exsudaten kann man von der fortdauernden
Action des Zwerchfells auch dadurch mit aller Bestimmtheit sich
iiberzeugen, dass man das Tiefertreten des unteren Leberrandes bei

1) Vergl. meine Abhandlungen: Zur diagnostischen Bedentung der objectiven
Hiohlensymptome, Verhandlungen der physikal.-med. Gesellschaft zu Wirzburg.
VII. 1856. S. 104 — 106, sowie: Zur Percussion des Kehlkopfs und der Trachea.
Deutsches Archiv fiir klin, Med. Bd. XXTV. 1879. 8, 267,
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tiefer Inspiration durch die Percussion, in manchen Fillen auch durch
die Palpation constatirt. Ferber?) hat bei Thieren, denen er Fliis-
sigkeit in den Pleurasack brachte, das inspiratorische Sinken der-
selben direct beobachtet, indem er sich durch bis auf die Pleura
gehende Fenster, die er in der Thoraxwand anbrachte, einen Ein-
blick in das Innere verschaffte, und Gerhardt? zuerst den bezeich-
neten Vorgang beim Menschen percussorisch nachgewiesen. Letzterer
Forscher fiigt freilich hinzu, dass durch die friihzeitige Bildung von
Verwachsungen in der Umgebung des Ergusses das Tiefertreten des-
selben gehindert werde, und dass alsdann die obere Grenze des ab-
solut gedimpften Schalles auch bei tiefer Inspiration unverdindert
bleibe. Indessen scheint es mir doch schwer denkbar, auf welche
Weise durch pleurale Verwachsungen das inspiratorische Sinken der
Exsudatsinle und damit das Zustandekommen des progressiven in-
spiratorischen Schallwechsels an deren oberen Grenze verhindert
werden sollte. Verwachsungen oberhalb der Linie, bis zu welcher
der Erguss bei exspiratorischer Stellung des Thorax emporreicht,
werden kaum in Betracht kommen konnen, insofern sie das inspira-
torische Tiefertreten des Zwerchfelles und damit des Ergusses zu
verhiiten nicht im Stande sind. Es steht nichts im Wege, dass an
jene Stellen der inneren Thoraxfliche, welche der Erguss bei seinem
inspiratorischen Sinken oben verlisst, und an welechen eben doch
pleurale Verwachsungen nicht bestehen kinnen, bei tiefer Inspiration
eine jedesmalige Anlagerung dureh Luft voriibergehend sich stirker
ausdehnender, vorher durch den Erguss von der Brustwand entfernt
gewesener Lungentheile stattfinden wird. Es scheint mir daher ein
Schluss aus dem Fehlen des inspiratorischen Schallwechsels an der
Exsudatgrenze auf pleurale Verwachsungen und umgekehrt aus dem
Yorhandensein des ersteren auf Mangel letzterer nicht gerechtfertigt.

Indessen wird man bei einer genauen Erwiigung der miglichen
Verhiiltnisse doch nicht behaupten kinnen, dass flir ein inspiratori-
sches Tiefertreten der oberen Ergussgrenze und damit fiir das Zu-
standekommen des progressiven inspiratorischen Schallweechsels an
derselben die fortdauernde Action des Zwerchfells immer und unter
allen Umstéinden erforderlich sei. Auch in solchen Fiillen, in denen
das Zwerchfell gelihmt und dem Exsudatdruck weichend convex in
die Bauchhdhle gestellt ist, wird, so lange die Intercostalmuskeln
nicht an der Paralyse sich betheiligen, noch immer eine inspira-
torische Erweiterung der kranken Seite und damit eine progressive

1) & a. 0. 8. 37.
2) Lehrbuch der Auscultation und Percussion. 3. Aufl. 1876, S. 238,
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ingpiratorische Schallinderung an der oberen Grenze des Ergusses
als Ausdruck eines inspiratorischen Sinkens desselben moglich sein.
Dass die respiratorische Schalldifferenz in solehen Fillen nicht in
demselben Grade wird ausgepriigt sein kinnen, als wenn das noch
nicht dislocirte Diaphragma zugleich noch thitig ist, liegt wohl auf
der Hand, und ich stimme vollstindig den in Bezug auf diese Ver-
hiiltnisse von Ferber!) gemachten Bemerkungen bei.

Eine sehr eizenthiimliche und merkwiirdige Art des inspiratori-
schen Schallwechsels kann man mitunter bei grossen Exsudaten in
der Nihe der oberen Grenze derselben innerhalb der Zone erkennen,
in welcher bei rubiger Athmung der Schall noch einen gewissen Grad
von Helligkeit besitzt. Man findet, dass der Schall bei tiefer Inspi-
ration innerhalb der genannten Zone absolut gedimpft (leer) wird,
und es ist diese regressive inspiratorische Schallinderung eine so
bedeutende, dass sie durch die inspiratorische Steigerung der Brust-
wandspannung kaum geniigend erklirt werden kann. Es diirfte viel-
mehr nicht zweifelhaft sein, dass es sich hier um ein inspiratorisches
Hohertreten der oberen Ergussgrenze, um eine inspiratorische Hebung
der ganzen Exsudatsiule handelt. Bei rechtsseiticen Ergiissen, wenn
dieselben die Leber nach abwirts disloeirten, kann man durch die
Percussion, mitunter auch besonders deutlich durch die Palpation
ein entsprechendes Emporsteigen des unteren Leberrandes bei tiefer
Inspiration erkennen; bei der Inspection sieht man mitunter zugleich
ein inspiratorisches Einsinken und Flacherwerden der der kranken
Seite entsprechenden Hilfte des Epigastriums und der Gegend unter-
halb des Rippenbogens, wihrend auf der gesunden Seite eine inspi-
ratorische Vorwolbung sichtbar ist.

Ein inspiratorisches Hohertreten des gesammten Ergusses und
damit die Entstehung eines regressiven inspiratorischen Schallwech-
sels oberhalb der oberen Exsudatgrenze wird zunichst dann moglieh
sein, wenn das convex in die Bauchhohle gedriingte Zwerchfell seine
Contractilitit noch nicht verloren hat. Indem jetzt dasselbe bei der
Inspiration sich abflachend hoher steigt und den Lingsdurchmesser
der Pleurahohle verkiirzt, wird die gesammte Exsudatsiule empor-
zehoben; zugleich werden die das Exsudat oben begrenzenden Lun-
gentheile bei jeder Inspiration von unten her stirker comprimirt,
oder beim Mangel von Verwachsungen von der Thoraxwand abge-
driingt und durch das fliissige Exsudat substituirt. Hier ist es also
wesentlich die active Kraft des nun als Exspirationsmuskel wirken-

1) a. a, (. 85.38.
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den Zwerehfells, welche das Emportreten des Ergusses bei der In-
spiration veranlasst.

Aber auch obne jede Mitwirkung des Diaphragmas, d. h. bei
Libmung desselben, kann ein inspiratorisches Hohertreten des Ex-
sudates und damit die Entstehung obigen Schallwechsels zu Stande
kommen, wie dies Weil!) hervorgehoben hat und ich selbst nach
eigenen Erfahrungen vollkommen bestitigen kann. Wird nimlich
bei fortdauvernder kriiftiger Action simmtlicher Intercostalmuskeln
oder wenigstens eines noch grisseren Theiles derselben, sowie bei
bestehender Dyspnoe auch der auxiliiren Inspirationsmuskeln (Mm.
sealeni, sternocleidomastoidei ete.) das Thoraxeavum noch immer in-
spiratorisch erweitert, sind aber die noeh vorhandenen Reste ath-
mungsfihigen Lungengewebes nicht im Stande, den neuentstehenden
Raum vollstindig auszuftillen, so wird durch den auf der Banchwand
lastenden Atmosphiirendruck die gelihmte Zwerchfellhilfte und da-
mit die ganze Exsudatsiule emporgeschoben, sit venia verbo nach
oben angesaugt. Es ist dabei vollkommen gleichgiltig, ob das ge-
lihmte Zwerchfell noch convex nach oben steht, oder in die Bauch-
hihle herabgedringt ist. In letzteren Fillen kann man bei rechts-
seitigen Exsudaten das inspiratorische Hinaufsteigen der nach abwiirts
dislocirten Leber durch die Palpation des unteren Randes derselben
auf das Bestimmteste verfolgen, und ich habe Fille beobachtet, in
denen diese Bewegung bis auf 3 Cm. sich belief. — Kaun dagegen
der durch die Action der Intercostalmuskeln neu entstehende Raum
durch eine geniigend reichliche und rasche Expansion der der Ath-
mung noch zuginglichen Lungentheile vollstindig ausgefiillt werden,
s0 wird nieht allein eine inspiratorische Hebung des Ergusses un-
miglich sein, sondern es wiirde in einem solchen Falle trotz Para-
lyse des Zwerchfelles selbst ein inspiratorisches Tiefertreten des
Ergusses bis zu einem gewissen Grade sehr wohl zu Stande kommen
kionnen. Es wird somit weder die Existenz eines progressiven in-
spiratorischen Schallwechsels unterhalb, noch die eines regressiven
inspiratorischen Schallwechsels oberhalb der oberen Exsudatlinie an
sich einen sicheren Schluss gestatten auf vorhandene oder mangelnde
Contractionsfihigkeit des Zwerchfells.

Weil!) ist der Meinung, dass, wenn jede respiratorische Mo-
bilitit der oberen Exsudatgrenze fehle, entweder Abkapselung des
Ergusses oder Lihmung des Zwerchfelles und der Intercostalmuskeln
- vorhanden sei. Besiiglich letzteren Punktes hat dieser Schluss wohl
fur die grosse Mehrzahl der Fille seine volle Berechtigung. Aber

1) a. & 0. 8, 149,

Friedreioh, Percussionsschall. 4
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es lassen sich doch Verhiiltnisse denken, unter denen eine respira-
torische Aenderung der oberen Exsudatgrenze ausbleibt trotz fort-
dauernder Action der Intercostalmuskeln und des Zwerchfells, vor-
ausgesetzt dass letzteres in die Bauchhdhle convex herabgetreten ist
und somit als Exspirationsmuskel zu wirken vermag. Dann haben
wir zwei Kriifte, welche bei tiefer Inspiration in entgegengesetzter
Weise auf das Volumen der Pleurahéhle einwirken: einerseits die
Action der Intercostalmuskeln, welche an sich den Thorax erweitern
und das Exsudat sinken machen wiirde, andererseits die Thitigkeit
des Zwerchfelles, welches fiir sich allein durch sein inspiratorisches
Emportreten den Pleuraraum verkleinern und den Erguss heben wiirde.
Es lisst sich nun wohl denken, dass gelegentlich beide Factoren
sich compensiren, und damit eine respiratorische Aenderung der obe-
ren Exsudatgrenze verhiitet wird. Uebrigens wird man nicht leicht
im Zweifel bleiben kinnen, ob eine respiratorische Immobilitit der
oberen Exsudatlinie in der eben angedeuteten Weise, oder in der
That in einer Paralyse der Inspirationsmuskeln begriindet ist, indem
in ersterem Falle der Thorax noch respiratorische Exeursionen voll-
fiihrt, in letzterem Falle dagegen nicht mehr.

Eine vollstindige respiratorische Immobilitit des Thorax und
damit der Mangel jeglichen respiratorischen Schallwechsels (ausge-
nommen natlirlich den Schallwechsel oben an der Stelle eines etwa
vorbandenen Williams’sechen Trachealtones, vgl. S. 45) findet sich
begreiflicher Weise bei schweren und diffusen Pleuritiden, wenn
dieselben zu copidsen, den Pleurasack bis hinauf zur Spitze erfiil-
lenden Exsudatmassen Veranlassung wurden und zugleich Paralyse
simmtlicher Inspirationsmuskeln bedingten. Aber auch bei excessiv
reichlichen Exsudaten, welche die Pleurahihle bis oben erfiillen,
allenthalben absolut gedimpften Percussionsschall zeigen und in keiner
Weise an eine auch nur partielle inspiratorische Luftaufnahme der
vollkommen comprimirten Lunge denken lassen, ist die Maglichkeit
respiratorischer Excursionen der Thoraxwand nicht ganz ausgeschlos-
sen, wenn nur die Intercostalmuskeln wenigstens zum Theile noch

thiitig sind und im Verein mit der Aection auxilidrer Inspirations-

krifte noch bis zu einem gewissen Grade den Thorax zu erweitern
im Stande sind. Der dadurch neugeschaffene Raum wird in der oben
bezeichneten Weise durch das Emportreten des in solchen Fillen
wohl stets gelihmten und nach unten dislocirten Zwerchfells in Folge
des iiusseren Atmosphirendrucks ausgefillt.

Einige neuere Autoren, wie Ferber!) und Weil?), geben an,

1) a. a. 0. 8. 317. 2) & a 0. 5. 149.
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dass einer respiratorischen Immobilitit der oberen Dimpfungslinie,
abgesehen von Lihmung des Zwerchfells und der Intercostalmuskeln,
auch Abkapselung des Ergusses durch periphere Verwachsungen zu
Grunde liegen kinne. Ich bin der Meinung, dass man die Bedeutung
derartiger Adhiisionen iiberschitzt hat und dass dieselben kaum in
besonderem Grade hinderlich sein diirften. Fiir den progressiven
inspiratorischen Schallwechsel unterhalb der oberen Exsudatlinie habe
ich bereits oben (S. 46) hervorgehoben, dass periphere Verwachsun-
gen wohl kaum ein wesentliches Hinderniss zu bereiten im Stande
sein dirften, und ich habe in einigen, mit Lungenphthise compli-
cirten Fillen die ausgebreitetsten Adhéirenzen in der Umgebung des
Ergusses gesehen, in denen bei Lebzeiten ein deutlicher progressiver
Schallwechsel an der oberen Exsudatgrenze vorhanden war. Eher
allerdings konnten Verwachsungen fiir ein inspiratorisches Hoher-
steizgen des Ergusses, d. h. fiir die Entstehung eines regressiven in-
spiratorischen Schallwechsels oberhalb der Exsudatlinie als stirende
Momente in Frage kommen. Indessen wird ein inspiratorisches Hoher-
steigen des Ergusses nieht allein unter Abdriingung der benachbarten
Lungentheile von der Thoraxwand, welche allerdings den Mangel
von Adhiisionen voraussetzen wiirde, sondern ebenso auch unter Com-
pression derselben, welche auch bestehende Verwachsungen nicht zu
verhiiten im Stande sein werden, vor sich gehen kinnen. Die das
Exsudat begrenzenden, noch luftfiihrenden Lungenparthieen sind wohl
hinreichend weich und compressionsfihigz, um auch im Falle ihres
Verwachsenseins mit der Thoraxwand an den von letsterer entfern-
teren Punkten nachzugeben und das Emporsteigen des Exsudats zu
gestatten.

Schliesslich mdge noch eines nach abgelaufenen pleuritischen
Processen nicht selten an gewissen Stellen zu beobachtenden Man-
gels eines unter normalen Verhiltnissen daselbst vorhandenen inspi-
ratorischen Schallwechsels gedacht werden. Ich meine das Fehlen
jener progressiven inspiratorischen Schallinderung, wie sie am vor-
deren Rande des linken oberen und ebenso am unteren Rande des
rechten unteren Lungenlappens, resp. an den Grenzen der absoluten
Herz- und Leberdimpfung bestebt, und dureh das inspiratorische
Vorschieben der Lungenriinder in die betreffenden Complementir-
riume der Pleura (Sinus mediastino-costalis und phrenico-costalis)
bedingt wird (S. 26). Ist in Folge pleuritischer Processe eine Obli-
teration der bezeichneten Sinus zu Stande gekommen, so ist selbst-
verstindlich ein inspiratorisches Vorrticken der Lungenriinder un-

miglich geworden, und es werden alsdann die Grenzen der absoluten
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Herz- und Leberdidmpfung auch bei tiefster Inspiration nicht geiindert,
wiihrend der progressive inspiratorische Sehallweehsel im Bereiche
der relativen Didmpfung der bezeichneten Organe, wie friiher (8. 25)
auseinandergesetzt wurde, nicht beeintrichtigt wird. Dass indessen
der Mangel eines progressiven inspiratorischen Schallwechsels zuniichst
den Lungenrindern innerhalb des Raumes der absoluten Herz- und
Leberdimpfung keineswegs als ein untriigliches Zeichen fiir Oblite-
ration des betreffenden Complementirraumes betrachtet werden darf,
lehrt die Erwigung, dass schon eine Fixation des Lungenrandes an
beide oder auch nur an eine der den Complementirranm begrenzen-
den Pleuraflichen, auch ohne Verwachsung der letzteren selbst, den
gleichen Effect wird haben miissen. Derartige Fille diirften aller-
dings nur als Ausnabmen zu betrachten sein, insofern wohl in der
Regel durch denselben pleuritischen Process, welcher an den Lun-
genrindern Fixationen zuriicklisst, anch der entsprechende Sinus
zur Obliteration gebracht werden diirfte. Einige Fille, in denen
ich nach zur Heilung gebrachten rechtsseitigen Pleuraexsudaten die
inspiratorische Immobilitit des vorderen unteren Lungenrandes nach
einiger Zeit wieder verschwinden und den normalen inspiratorischen
Schallwechsel wiederkehren sah, scheinen zu beweisen, dass be-
stehende Adhiirenzen des Lungenrandes oder Verwachsungen des
Sinus durch die Bestrebungen des Lungenrandes, sich inspiratorisch
vorzuschieben, wieder gelost oder nach und nach bis zu einem sol-
chen Grade gedehnt werden kinnen, dass eine bis zu normalem
Grade gehende Beweglichkeit des Lungenrandes wieder hergestellt
werden kann.,

Ich habe frither (3. 32) eines Schallwechsels gedacht, welcher
unter normalen Verhiltnissen an den Randpartien der Lungen durch
eine moglichst starke Exspirationsbewegung hervorgebracht werden
kann, und welchen ich, insoferne der bei ruhiger Athmung noch
einen gewissen Helligkeitsgrad besitzende, relativ gedimpfte Schall
in Folge der Retraction des Lungenrandes bei starker Exspiration
in einen absolut gedimpften (leeren) Schall iibergeht, als ,regressiven
exspiratorischen Schallwechsel“ unterschieden habe. Ist in Folge
von marginalen Verwachsungen Fixation des Lungenrandes vorhan-
den, so wird, da dessen exspiratorische Retraction dadurch gehindert
wird, der bezeichnete Schallwechsel ausbleiben miissen, und es liesse
sich wohl unter Berticksichtigung dieses Umstandes dann auch fest-
stellen, dass dem gleichzeitizen Fehlen eines progressiven inspira-
torischen Schallwechsels jedenfalls Adhisionen des Lungenrandes zu
Grunde liegen. Ob daneben zugleich auch Obliteration des betref-




fenden Complementirraumes vorhanden ist oder nicht, wiirde freilich
dadureh nicht entschieden werden kénnen. Wire dagegen bei dem
Vorhandensein eines die freie Beweglichkeit des Lungenrandes vor-
aussetzenden regressiven exspiratorischen Schallwechsels ein Fehlen
des progressiven inspiratorischen Schallwechsels econstatirbar, so
wiirde der Beweis geliefert sein, dass dem Mangel des letzteren eine
isolirte Obliteration des Complementirraumes ohne gleichzeitige Fixa-
tion des Lungenrandes zu Grunde liegt.

Beziiglich der Verhiltnisse am Herzen will ich nur noch hervor-
heben, dass das Ausbleiben einer inspiratorischen Verkleinerung des
Raumes der absoluten Dimpfung keineswegs als sicheres Zeichen fiir
Obliteration des Herzbeutels gedeutet werden darf, sondern dass
hieraus lediglich das Vorhandensein einer Fixation des Lungenrandes
oder einer Verwachsung des Sinus mediastino-costalis oder der beiden
genannten Zustinde hervorgeht. Vielleicht liesse sich auch hier unter
gleichzeitiger Beriicksichtigung des Verhaltens des regressiven exspi-
ratorischen Schallwechsels nach der vorhin angedeuteten Weise be-
stimmen, welcher der genannten Zustiinde gegebenen Falles vorhan-
den ist. Andererseits kann der progressive inspiratorische Schall-
wechsel an der Grenze der absoluten Herzdimpfung vollstindig
ausgeprigt vorhanden sein und dennoch complete und allgemeine
Verwachsung der Herzbeutelblitter bestehen, wovon ich mich in zwei
zur Section gekommenen Fillen iiberzeugte!). In der Mehrzahl der
Fille wird allerdings wiihrend schwerer und diffuser Pericarditen,
welche eine totale Obliteration des Herzbeutels zuriicklassen, eine
fortgeleitete Entziindung der den Sinus mediastino-costalis bildenden
Pleurafiichen mit Verwachsung derselben resultiren, so dass man
freilich in der Regel neben den etwaigen Erscheinungen einer Herz-
beuntelobliteration den Mangel einer inspiratorischen Schallinderung
an der Grenze der absoluten Herzdimpfung zu constatiren in der
Lage sein wird. Letzteres Symptom wird daher nur indirect fiir die
Diagnose der Herzbeutelverwachsung verwerthet werden diirfen und
nur dann, wenn noch andere Zeichen bestehen, welche die Existenz
einer solchen andeuten.

Pneumothorax. Meine Erfahrungen iiber die Art des respira-
torischen Schallwechsels bei genannter Affection sind bei der rela-
tiven Seltenheit derselben ungleich weniger zahlreich als bei den
anderen, bisher besprochenen Erkrankungsformen. Doch kann ich

-

1) Vergl. meine Herzkrankheiten. Virchow's Handbuch der spec, Path. und
Ther. Bd. V. 2. Abth. 2. Aufl. 8. 130. Erlangen 1867,




go viel mittheilen, dass ich in allen Fiillen, welche ich bisher auf
das Verhalten des respiratorischen Schallwechsels zu untersuchen in
der Lage war und welche siimmtlich Phthisiker betrafen, immer die
gleiche und zwar stets sehr ausgepriigte respiratorische Sehallinde-
rung beobachtete in der Weise, dass der in exspiratorischer Stellung
der Brustwand tiefe, laute und meist mehr oder minder tympanitische
Schall bei tiefer Einathmung hdher und kiirzer wurde und zugleich
den tympanitischen Beiklang verlor. Da die Lunge fiir das Zustande-
kommen dieses regressiven inspiratorischen Schallwechsels selbstver-
stindlich bei Pneumothorax mnicht in Betracht kommen kann, so wird
man denselben als den reinen und isolirten Ausdruck der respira-
torischen Spannungsdifferenzen der Thoraxwand gelten lassen miissen,
und zwar findet sich derselbe in gleicher Weise an jeder Stelle, so-
weit der pneumothoracische Hohlraum sich erstreckt. Eine neuntrale
Zone existirt selbstverstiindlich nicht, ebenso wenig eine Stelle, an
welcher die inspiratorische Schallinderung eine progressive wire,
indem eben die der Entstehung einer solchen zu Grunde liegenden,
nur bei Vorhandensein luftftihrender Lungensehichten unter der per-
cutirten Stelle gegebenen Bedingungen fehlen, und an jedem Punkte,
an welchem in der Ausdehnung des pneumothoracischen Raumes man
auch den Percussionsschlag ausiibt, stets die gesammte Luftmasse der
Hohle in Sehwingungen versetzt wird. — In welecher Weise der be-
zeichnete Schallwechsel bei den verschiedenen Formen des Pneumo-
thorax, weleche Weil !) als offenen, geschlossenen und Ventil-Pneumo-
thorax unterscheidet, etwaige Modificationen erleidet, dariiber stehen
mir bestimmte Erfahrungen zur Zeit nicht zu Gebote.

Lungenexcavationen. Bei der Betrachtung der bei Exea-
vationen im Lungenparenchym vorkommenden respiratorischen Aen-
derungen des Percussionsschalles, wobei ich wesentlich die bei Phthisi-
kern in den oberen Lungenlappen bestehenden Hohlenbildungen im
Auge habe, wird man jene Fille, in denen tiefliegende, von einer
mehr oder minder dicken Schichte meist verdichteten Lungengewebes
umgebene Héhlen vorhanden sind, von den grossen und oberflich-
lich gelegenen Exeavationen zu unterscheiden haben, welehe nur
diinne, hiiutige, wohl immer mit der Brustwand stramm verwachsene
Wandungen besitzen.

In den der ersten Gruppe angehirigen Fillen ergibt die
Percussion bekanntlich einen je nach der Dicke der die Hohle
von der Brustwand trennenden Schichte verdichteten Gewebes mehr

g 1y Zur Lehre vom Pneumothorax. Deutsches Archiv fir klin, Med. Bd. XXV.
. 1. 1878.
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oder minder gedimpften, meist zugleich etwas tympanitischen Schall.
Da hier bei der Starrheit und Undehnbarkeit der verdichteten Um-
gebung die Infraclaviculargegend keine oder nur sehr geringe respi-
ratorische Excursionen zu vollfiihren im Stande ist, so wird die nicht
selten bei tiefer Inspiration doch deutlich zu Tage tretende Hdhen-
zunahme des Percussionsschalles kaum auf eine inspiratorische Span-
nungssteigerung der Thoraxwand, oder auf eine bei der Inspiration
geschehende Aenderung in dem Volumen der Hdhle oder in dem
Verhalten der einmiindenden Bronchien bezogen werden kinnen.
Man wird in solchen Fillen nicht umhin kinnen, der inspiratorischen
Erweiterung der Stimmritze einen maassgebenden Einfluss auf die
bezeichnete Schallinderung zuzuerkennen, wie ich solches in einer
friilheren Abhandlung !) bereits dargelegt habe, und man wird unter
diesen Verhiltnissen die gleichzeitize Existenz des Wintrich'schen
Schallwechsels kaum jemals vermissen. Unrichtiz aber wiirde es
sein, wenn man bei Cavernen der in Rede stehenden Gruppe beim
Vorhandensein des Wintrich'schen Schallwechsels umgekehrt auch
immer die Existenz einer respiratorischen Schalliinderung erwarten
wollte. Ich habe mehrfach Fille beobachtet, in welechen bei dem
Bestehen des ersteren letztere fehlte, und ich gebe vollkommen zu,
dass der Einfluss der Mundiffnung fiir die Aenderungen des Percus-
sionsschalles am Thorax ein ungleich grosserer ist als jener der
Weite der Stimmritze. Jener wird sich immerhin geltend machen
konnen in Fillen, in denen letzterer zur Erzeugung einer Schall-
inderung nicht ausreicht. Rosenbach gegeniiber, welcher sich
gegen jede Moglichkeit eines Einflusses der Stimmritze auf die Hohe
des Cavernenschalles ausspricht?), michte ich noch die Bemerkung
beifiigen, dass, wenn auch die wechselnde Weite der Glottis nicht
immer und in allen Fillen am Thorax zum Effect gelangt, man doch
nicht den Schluss wird machen kinnen, dass ein solecher Effect tiber-
haupt nicht mdglich sei. Sind ja die respiratorischen Excursionen
der Stimmbinder bei den einzelnen Individuen innerhalb ziemlich
weiter Grenzen schwankend, und ausserdem wird man wohl zu be-
riicksichtigen haben, dass gerade bei Phthisikern, um die es sich
hier fast immer handelt, oftmals genug Schwellungen und Defecte
an den Stimmbiindern und Giesskannen vorhanden sind, welche wohl
den respiratorischen, nicht aber zugleich auch den Wintrich’schen
Schallwechsel zu beeintriichtigen vermigen.

] 1) Zur Percussion des Kehlkopfs und der Trachea. Deutsches Archiv fiir
klin, Med. Bd. XXIV, S. 268. 1879,
2) Ebenda. Bd. XVIII. S. 90, 615, 624,
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In den die zweite Gruppe bildenden Fillen grosser, ober-
fliichlicher Exeavationen sind die Verhiltnisse complicirter und durch-
aus verschieden von jenen der ersten Kategorie, wie ich dies gleich-
falls in meiner zuletzt citirten Abhandlung angedeutet habe. Indem
die diinnen, hiutigen und dehnbaren Wandungen derartiger Hohlen
respiratorische Excursionen der Thoraxwand in ergiebiger Weise ge-
statten, wird auch die inspiratorische Spannungszunahme der letz-
teren, sowie der mit derselben verwachsenen Hohlenwand einen
maassgebenden Einfluss auf das Zustandekommen eines inspiratori-
schen Schallwechsels austiben konnen. Schon Wintrich?!) hatte
erkannt, dass derartige Excavationen jeweilig bei tiefer Inspiration
einen nichttympanitischen Schall geben, der bei der Exspiration
wieder tympanitisch werde, und Da Costa?) erwihnt des inspira-
torischen Geddmpft- und Hoherwerdens des Cavernenschalles. Ich
selbst kann die Angaben der beiden genannten Autoren vollkommen
bestitigen und habe regelmiissig gefunden, dass der helle, tympa-
nitische Schall grosser und oberflichlich liegender Hohlen bei tiefer
Inspiration exquisit hoher, kiirzer und schwiicher wird, zugleich unter
Einbusse oder mindestens Abschwiichung des tympanitischen Bei-
klangs. Dieser regressive inspiratorische Schallwechsel, der nur durch
momentanes Erfiilltsein der Hiohle mit Secret voriibergehend aufge-
hoben ist, findet sich mit besonderer Deutlichkeit in der Infraclavi-
eulargecend; indessen ldsst sich anch nicht selten an der hinteren
oberen Thoraxpartie derselbe mit aller Priicision, wenn auch minder
deutlich, erkennen. ;

So sebr wir nun der inspiratorischen Spannungszunahme der
Brust- und Cavernenwand den hauptsiichlichsten und dominirenden
Antheil an der Entstehung des bezeichneten inspiratorischen Schall-
wechsels bei den in Rede stehenden Hohlenformen zuerkennen miis-
sen, so wenig werden wir in Abrede stellen diirfen, dass auch noch
andere Factoren in Wirksamkeit treten kdnnen, welche bei der In-
spiration den Percussionsschall zu erhéhen und damit den Effect des
bezeichneten Hauptfactors zu unterstiitzen und zu verstirken im Stande
sind. Hier wird unter Umstinden auch der Einfluss des inspiratori-
schen Weiterwerdens der Stimmritze nicht ausgeschlossen werden
konnen, sowie auch die Mdglichkeit wird zugegeben werden milssen,
dass bei der inspiratorischen Dehnung der Hihlenwand die Lumina
der mit der Caverne in Verbindung stehenden Bronchien sich erwei-
tern, oder dass bei der inspiratorischen Vergrisserung des Hohlen-

1) a. a. 0. 8. 31. 2) & a. 0. 8. 24.




volumens und dem dabei stattfindenden Sinken des Niveaus in der
Caverne befindlichen fliissizen Secretes vorher durch letzteres gedeckt
gewesene Bronchienmiindungen freigelegt werden, Vorginge, durch
welche die Communicationswege der Caverne nach aussen eine in-
spiratorische Vergrisserung erfahren miissen.  Allen diesen fiir die
inspiratorische Hihenzunahme des Cavernenschalles coneurrirenden
Factoren steht nur ein in gegentheiligem Sinne wirkender Einfluss
entgegen, niimlich die inspiratorische Volumsvergrisserung der Hohle,
insoferne der lingste Durchmesser derselben dabei wohl meist eine
Zunahme erleiden diirfte. Indessen finden wir, dass dieser an sich
den Schall inspiratorisch vertiefende Einfluss nicht zum Ausdruck
gelangt, indem derselbe in der Regel durch die vereinte Wirkung
der den Schall inspiratorisch erhihenden Factoren iibercompensirt
wird.

Beziiglich des an grossen, oberflichlichen Cavernen so hiiufig
vorkommenden Geriusches des gesprungenen Topfes will
ich erwiihnen, dass dasselbe, dessen Hervorbringung aus bekannten
Griinden besonders leicht wihrend der Exspiration gelingt, mitunter
auch wihrend und auf der Hohe einer tiefen Inspirationshewegung
unter Anwendung sehr kriftiger Percussionsschlige deutlich, wenn
auch minder stark, erzeugt werden kann. Nur ein einziges Mal ist
mir bisher ein nur wiihrend der Inspiration hervorzubringendes Ge-
riusch des gesprungenen Topfes vorgekommen. Es war dies hei
einem 18 jihrigen Midchen, welches nach iiberstandenem Abdominal-
typhus an florider Lungenphthise erkrankte. Etwa 3 Monate vor
dem Tode liess sich in der linken Infraclaviculargegend, woselbst
bereits deutliche Cavernensymptome zur Entwicklung gekommen
waren, nur wihrend der Inspiration unter Anwendung kriiftiger Per-
cussionsschlige ein Bruit de pot félé jhervorbringen, nicht dagegen
wihrend der Exspiration, selbst nicht bei geiffnetem Munde. Diese
Erscheinung eines lediglich inspiratorischen Geriusches des gesprun-
genen Topfes bestand wihrend mehrerer Tage und konnte wiihrend
dieser Zeit bei hiiufizen Untersuchungen stets in derselben Weise con-
statirt werden. Von nun an erst stellte sich auch bei der Exspira-
tion ein sehr lautes Bruit de pot félé ein, welches das inspiratorische
an Intensitiit iiberwog. In dieser Weise blieben die Verhiltnisse bis
zu dem am 4. Februar 1877 eintretenden Tode. Die Section zeigte ein
System von kleineren und grisseren mit einander communicirenden
sinuisen Hohlen, in welche zahlreiche Bronehien einmiindeten. Es
lisst sich, wie ich glaube, diese auffallende Erscheinung eines ledig-
lich inspiratorischen Geriiusches des gesprungenen Topfes in der
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Weise erkliren, dass wibrend des mehrtiigigen Zeitraumes, inner-
halb dessen einige Monate vor dem Tode dasselbe beobachtet wurde,
die Zahl der in die damals noch kleineren Hihlen miindenden Bron-
chien erst eine geringe, und letztere zufillig so gelagert waren, dass
deren Lumina bei der wihrend der Erweiterung der Hohle bei der
Inspiration eintretenden Lageverinderung des flissigen Hohleninhaltes
freizelegt, bei der Exspiration wieder geschlossen werden konnten.
Als spiiter bei fortschreitender Uleeration eine grissere Zahl von
Bronchien sich mit der Hohle in Verbindung setszte, von denen ein
Theil bei jedem Acte der Athmung offen blieb, waren die gewdhn-
lichen Bedingungen fiir die Entstehung des Geriiusches des gesprun-
cenen Topfes hergestellt.

Nur ganz ausnahmsweise scheint es vorzukommen, dass der den
Schall vertiefende Einfluss einer inspiratorischen Vergrisserung des luft-
haltigen Héhlenraumes percussorisch zur Geltung gelangt und die oben be-
zeichneten schallerhthenden Factoren iibercompensirt. Ieh habe solches
bisher erst in einem einzigen Falle, bei einem 34 jihrigen, an Pneumo-
enterophthisis leidenden Manne beobachtet, bei welchem der in beiden In-
fraclavicnlargegenden bestehende gedidmpfte nnd leicht tympanitische Schall
bei tiefer Inspiration in einer Ausserst prignanten Weise lanter und tiefer
wirde. Die Auscultation ergab an den bezeichneten Stellen viel feuchtes
Rasseln und unbestimmtes Athmen, aber keine deuntlichen Cavernenerschei-
nungen. Noch wenige Tage vor dem Tode konnte ich diesen progressiven
inspiratorischen Schallwechsel in der beschriebenen Weise an beiden Infra-
claviculargegenden constatiren. Die Antopsie ergab beiderseits grosse,
sinutee, mit ihrem Lingendurchmesser parallel zur Lingsaxe des Korpers
gestellte Excavationen, welche besonders nach hinten sich ausdehnten und
von welchen die rechte etwas weniger umfangreich war, als die linke.
Die Entfernung der Hohlen von der vorderen Brustwand betrng im Mittel
rechts ca. 21/a, links ca. 11/ Cm.; das zwischengelegene Lungengewebe
zeigte sich verdichtet theils durch kiisige Knoten, theils durch schieferige,
derbe Herde und Ziige, zwischen denen aber allenthalben noch luftfiihrende

Parenchymreste lagen. In beide Hihlen miindeten zahlreiche grossere und
kleinere Bronchien,

Multiple partielle Verdichtungen. Ich verstehe unter
dieser Benennung jene so hiiufig vorkommenden, meist doppeltseitig
auftretenden partiellen Verdichtungen innerhalb der Spitzenabschnitte
der Lungen, welche die fritheren Stadien der eigentlichen Lungen-
phthise darstellen und theils in Form grauer, gallertiger oder bereits
kisiger, als eine besondere Art chronischer Entziindung aufzufassender
Herde, theils als schiefergraue, derbe Ztige und Knoten interstitieller
und peribronchialer Bindegewebswucherungen das Lungenparenchym
durchsetzen. Je nach der Masse des zwischen diesen partiellen Ver-
dichtungen noch restirenden lufthaltigen Lungengewebes findet sich










