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 bietet, bei Siuglingen noch gerade, beim Erwachsenen vier in der
Median - Ebene des Korpers gelegene betrichtliche Kriimmungen
dar, von welchen diejenige der Hals- und die der Lendenwirbel-
sinle nach vorne, die der Brustwirbelsinle und des Kreuzbeines
nach riickwiirts convex sind. In seitlicher Richtung findet sich
normaler Weise nur eine schwiichere Kriimmung in der Gegend
der oberen und mittleren Brustwirbel, die der vorzugsweise ge-
brauchten Hand, also gewdhnlich der rechten zugewendet ist. Es
ist wichtig, den gewidhnlichen Grad dieser Ausheugungen der Wir-
belsiule zu kennen, deren Steigerungen bedeutende Unregelmiissig-
- keiten des iibrigen Brustbaues erklidren kionnen. Einen verhdltniss-
. miissig geringen derartigen Einfluss haben die rein nach riickwiirts
mit ihrer Convexitiit gerichteten Verbiegungen der Wirbelsiule,
‘die Kyphosen. Sie kommen vorziglich in zwei Formen vor:
- 1) jenseits des 50sten Lebensjahres bei schwachen Greisen in Folge
von Involutionsvorgingen an den Wirbelkdrpern und Schwund der
- der Wirbelsdule ihre Haltung verleihenden Muskeln, selten schon
im dritten oder vierten Dezenninm, bei durch Ausschweifung oder
Krankheit vorzeitig gealterten Individuen steigert sich die normale
Kriimmung der Brustwirbelsiule, besonders in deren oberen zwei
- Dritteln so weit, dass dadurch eine merkliche Verkiirzung des
Brustkorbes mit Vergrosserung seines Sternovertebral-Durchmessers
entsteht: senile Kyphose; dabei kann zugleich die normal
schwache, seitliche Biegung der Wirbelsiiule sich etwas steigern,
eine compensirende Lordose (Vorwiirtskriimmung der Wirbelsiiule)
wird dabei nicht getroffen, daher der Kopf weit vor der Mittellinie
: des Korpers steht; 2) durch Vereiterung der Brustwirbelkorper er-
 leidet die Wirbelsiiule auf einen oder wenige Wirbel beschriinkte
- Winkelige, nach hinten vorspringende Knickungen, seltener zngleich
nach hinten und seitwiirts gerichtet, welche die Dimensionen des
- Brustkorbes in #hnlichem Sinne, aber in hiherem Grade wie dic
vorige Form abéindern, zudem sich oft mit compensirender Lordose
der Lenden oder Halswirbel verbinden, und desshalh die Haltung
des Kopfes in der Mittellinie des Korpers wiederherstellen : Ky-
phose durch Wirbelcaries, gewohnlich mit Senkungsabsces-
sen, Intercostalschmerz, Fieber und Compression des Riickenmarkes
einhergehend,

Die durch den stiirkeren Zug der Muskeln der mehr gebrauch-
ten obern Extremitit entstehende geringe seitliche Ausheu-

gung der Wirbelsiinle steigert sich in pathologischer Weise
Gerhardt, Auscultation. 3. Aufl, 2
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sowohl der Sternovertebraldurchmesser, als dieser W{nkel am deut-
lichsten bemessen. Ferner werden durch den gleichen Zug der
schrumpfenden Lunge und Pleura die fiinf oder sieben Gruben,
welche vorne die obere Thoraxapertur umsiumen, bedeutend ver-
tieft und sie scheinen dies in erhthtem Grade, weil unter der ab-
gemagerten Haut die durch fortwihrende angestrengte Arbeits-
leistung prominent gewordenen Halsmuskeln ihre Riinder stiirker
hervortreten lassen. In der Tiefe der stark ausgehdhlten Fossa
supraclavicularis gewahrt man, wo zugleich vorgeschrittene Ab-
magerung vorhanden ist, die Umrisse der grossen Halsgefiisse, der
Secaleni, des Omohyoidens. Das Schliisselbein tritt bei dieser Ver-
tiefung der Gruben mehr hervor, seine Mitte scheint oft nur mehr
‘durch eine Hautfalte mit der Brustwand znsammen zu hingen.
Die Schultern sinken weiter nach vorne, die inneren Rinder und
Winkel der Schulterbliitter stehen daher »fliigelformige ab, die
Schliisselbeine kommen mit ihren Acromialenden weiter nach vorne
zu stehen, als mit den sternalen. Das stiirkere Eingesunkensein
der Schliisselbeingruben einer Seite weist fast it voller Sicherheit
auf vorgeschrittener Lungen-Verdichtung, eventuell Tuberculose
dieser Seite hin, besonders wenn die am stirksten in der Richtung
nach vorne, weniger nach oben verminderte Beweglichkeit der
Brustwand auf der gleichen Seite noch geringer ist, als auf der
‘anderen. Die Verkleinernng des transversalen Durchmessers der
oberen Thoraxapertur kann hauptsiichlich nur erzielt werden durch
eine von der horizontalen Ebene mehr abweichende Stellung, durch
Spitzerwerden  der Insertionswinkel der oberen Rippen. Indem
dieses Verhiiltniss sich mehr und mehr steigert, zugleich die Inter-
costalmuskeln durch Theilnahme an der allgemeinen Muskelabma-
‘gerung entkriiftet werden, nehmen auch die Rippen bis zur unteren
Thoraxapertur eine analoge Stellung ein, der Thorax wird dadurch
lang, die Intercostalriume weit, die Seitenflichen geradeabfallend,
der Transversaldurchmesser auch nach abwiirts zu verkleinert —
— es entstebt die paralytische Thoraxform Engels. —
Bei den hochsten Graden dieser Retraction verliert sich vorne beider-
seits (selten nur einseitig) zwischen Brustbein, Schulter, Schliissel-
bein und vierter Rippe simmtliche Wolbung der Brustwand und
macht wohl auch einer seichten Vertiefung Platz, die Form der
Rippen selbst wird somit geiindert, ihve Convexitiit vermindert sich,
die Abmagerung der Weichtheile aber triigt wesentlich mit zu
dieser Form bei. — Am hitufigsten finden sich flache, verhiiltniss-
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Unterleibsorgane bewirkt wird. Die Durchmesser des Brustraumes
werden somit sidmmtlich wieder verkleinert, die vordere Bauch-
wand verliert an Wolbung und die Magengrube vertieft sich wieder.
Als dritten Act jedes Athemzuges pflegt man die Pause zu unter-
scheiden, das Verharren der Brust in exspiratorischer Stellung bis
zum Beginne der niichsten Inspiration, etwa Ys—'/s der ganzen
Respirationsdauer umfassend. — Graphische Darstellungen der
Athembewegungen, wie die hier beigefiigte, zeigen das zeitliche
Verhiltniss der beiden Abschnitte des Athemzuges zu einander sehr
klar, lassen jedoch auch erkennen, dass die Pause gewihnlich un-
rein, d. h. noch zum Theile von einer leichten Exspirationshewegung,
zum Theile von der langsam beginnenden Inspiration eingenommen

Fig. 2.

i

.--jW\-—‘,\—"’\_’ o

Fig. 2. Athmungscuryen L}E:!E_S geaunden jungen Mannes, die Vorwicisbewernng des 7ten
Rippenknorpels bei rubigem und angestrengtem Athmen darstellend.

wiire, wenn man sie annehmen wollte. Einen Schritt weiter als
ich ist bald nachher F. Riegel in Verwerthung der Respirations-
enrven gegangen, indem er eine Pause zwischen zwei Athemziigen
ganz in Abrede stellte. Damit scheint mir das Richtige getroffen
7 Seln.

So bei ruhigem, bei angestrengtem Athmen dagegen
treten zu den genannten, dann kriftiger wirkenden Inspiratoren
noch eine Reihe von weiteren hinzu tnd dann wird auch die Ex-
spiration durch Muskelhiilfe unterstiitzt. Zu den Inspirationszwecken
wirken .bei angestrengter Respiration mit die M. levatores costa-
rum, serrati postici superiores, sternocleidomastoidei, pectorales
minores, serrati antici majores, ferner, indem sie fiir die fibrigen
senannten Muskeln eine grissere Erweiterungsfihigkeit des Brust-
korbes vorbereiten, die Strvecker der Wirbelsiiule, ferner, als an
der Erweiterung des Brustkorbes nicht betheiligte Mitarbeiter, die
Erweiterer der Nasenloeher, der Glottis und die den Kehlkopt
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Binflusse des Diaphragma's zugeschrieben, niimlich die inspi-
ratorische Einsenkung desunteren Theilesdes Ster-
num's und der benachbarten Stellen der Rippen-
knorpel lings der Abgangslinie des Zwerchfells. Es
war irrig, wenn man behauptete, dass dieselben bei jeder heftigen
Dyspnoe sich finden, oder wenn man sie von dem direkten Zuge
des Zwerchfells ableitete. Man wird sie nicht leicht bei Pneu-
monie oder Pleuritis, bei Pneumothorax oder rein nervéser Dyspnoe
finden, wohl aber und zwar so ausgesprochen, dass der Proc.
xiphoideus bis zu 6 ctm. der Wirbelsiule sich nihern kann bei Tra-
cheal- oder Laryngostenosis, dann bei Atelektase, bei den asthma-
tisehen Anfillen der Emphysematiker, caeteris paribus um so stiirker,
je weicher die Rippen und Rippenknorpel, daher namentlich sehr
ausgesprochen bei rachitischen Kindern. Sie entstehen, wie wir
sahen, in einer Reihe von Zustinden, in welchen behinderter Luft-
zutritt zu den Bronchien oder Alveolen die Athmungsstérung be-
griindet ; hier wird der Brustkorb jedesmal eher bedeutend er-
weitert, als entsprechend mit Luft gefiillt und desshalb durch den
‘diberwiegenden fiusseren Luftdruck an dieser nachgiebigen Stelle
eingebogen. Wiirde das Zwerchfell einen so starken Zug aunf die
Brustwand ausiiben sollen, dass er dieselbe einzubiegen vermichte,
so wiirde es eher seine (der Insertion nichstliegende) vertikal auf-
steigende Portion von der Brustwand abziehen miissen; aber ge-
rade bei manchen dieser Zustinde lisst sich volliger Mangel der
Diaphragmadescension nachweisen (v. Niemeyer), so dass dann
um so sicherer das Diaphragma nicht die Bruostwiinde einwirts
ziehen kann. Der Hinfluss zeitweise erfolgender derartiger Ein-
ziechungen mag auch Schuld daran sein, dass sich oft schon in der
Jugend eine seichte, bleibende Querfurche, entsprechend der Ab-
gangslinie des Diaphragma's bildet (Harrison), welche zwar
spiter als Marke des fritheren, vielleicht anch des jetzigen Zwerch-
fellstandes angesehen werden kann, aber dessen veranderungan
nicht folgt. —

Ist das Diaphragma paralysirt, so erweitert sich die untere
Thoraxwand weniger bei der Inspiration, aber sie erweitert sich
noch, die obere Parthie der vorderen Bauchwand jedoch sinkt ein,
weil bei dem Auseinanderriicken der Hypochondrien auch noch
das Diaphragma nach oben adspirirt, somit wiihrend der Inspira-
tion fiir die Unterleibsorgane viel Raum frei wird. Anderseits
kann freilich auch dadurch eine inspiratorische Abflachung der
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Respirationsweise beider Geschlechter kann doch nicht wohl in
dem Tragen dieses Verbesserungsmittels der Korperformen gelegen
sein, da auch Miidchen, ehe man ihre Brust einzuengen beginnt,
und Frauen vom Lande, die nie daran dachten, diese Procedur
anzuwenden , den ausgesprochenen Respirationstypus ihres Ge-
schlechtes darbieten.

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

Die Zahl der Athemziige variirt, auch abgesehen von
der willkiirlichen Verminderung und Vermehrung, wesentlich bei
den Krankheiten verschiedener Organe. Beschleunigung fillt zu-
meist mit jenen Bedingungen zusammen, welche die Respiration
zugleich angestrengt machen, also vorziiglich mit Verminderung
der respiratorischen Oberfliche der Lunge, behindertem Luftzutritte,
veriinderter Blutbeschaffenheit (Leukaemie, Anaemie). Der Fieber-
zustand an und fiir sich ist eine Ursache beschleunigter Athmung,
da die erhohte Wirmeproduction reichlichere Sauerstoffanfnahme
und Kohlensiiure-Ausscheidung nothwendig macht. Mechanische
oder schmerzhafte reflectorische Hemmung der einzelnen Athem-
ziige, wie sie bei Pleuritis und Peritonitis stattfindet, bewirkt eben-
falls, dass, was an Tiefe den einzelnen Ziigen abgeht, durch be-
schleunigte Folge derselben ersetzt wird. Die absolute Vermehrung
der Athemziige kann 100 pr. Minute iibersteigen, doch erhebt sie
sich fiir gewohnlich nicht weit iiber 40. Sehr wichtig in diagno-
stischer Beziehung ist die Betrachtung des Verhiltnisses der Zahl
der Athemziige zu jener der Pulsschlige, die vom normalen (1:4
— 1:3,5) schwanken kann von 1:7 —1:1. Mit die bedeutendste
relative Steigerung der Respirationsfrequenz wird bei der Lungen-
entziindung beobachtet, die bedeutendsten Verminderungen trifft
man bei Gehirnerkrankungen an. — Verlangsamend auf die Hiufig-
keit Eler Athemziige wirken zahlreiche Krankheiten ein, die zum
gememsamen Charakter eine Volumvermehrung des Inhaltes der
Schiidelhthle haben. So Blutungen , Geschwiilste, Abscesse. Von






41

Amylintrit hob in einem Falle dieses Beobachters die Erschei-
nung auf.

Der Effekt der Respirationsbewegungen kann auf dreierlei
Weise bemessen werden, 1) nach der Volumzunahme der Lungen,
erkennbar durch die Mensuration des Brustkorbes und
lie Percussion der Lungen. Davon in den beiden niichst-
folgenden Abschnitten, 2) nach der Menge der in der Lunge ent-
haltenen, der aus- und der eingeathmeten Luft; hieriiber gibt die
Spirometrie Aufschluss, und 3) nach den Spannungsver-
hiltnissen der Athmungsluft. Nach tiefstméglichem Aus-
athmen bleibt eine Menge von ca. 1230—1640 Ce. »riickstin-
diger« Luft im Brustraume zuriick; nach gewOhnlichem Aus-
athem kann man durch angestrengte Respiration noch ca. 1280
bis 1800 Ce. »Reserveluft« ausstossen, bei einem gewthnlichen
Athemzuge werden etwa 500 Ce. »Athmungslufte ans- und
eingeathmet, nach gewthnlicher Inspiration kann man durch be-
sondere Anstrengung noch eine Quantitit (»Complementir-«)
Luft einathmen. Die ganze Luftmenge endlich, welche man vom
Momente einer moglichst tiefen Imspiration his zur moglichst voll-
endeten Exspiration auszuathmen vermag, wird als vitale Ca-
pacitit bezeichnet, betriigt im Mittel bei kriftigen, erwachsenen
Ménnern 3200 Ce. Die Druckverhiiltnisse gestalten sich nach
Donders so, dass in der Luftrohre beim Ausathmen hiochstens
2—3 Mm. Hg, beim Einathmen — 1 Mm. Hg Druck stattfindet,
indess bei forcirtem Athmen der stiirkste negative Inspirationsdruck
auf 57 Mm., der stirkste Exspirationsdruck auf 87 Mm. im Mittel
sich belinft.

Mit jeder Inspiration findern beide Lungen
thre Form und zwar an der Spitze am wenigsten, an der Basis
am meisten, an dem hinteren Randu weniger , als dem vorderen.
Mit jeder Exspiration kehren beide Luugeu zu ihrer fritheren Form
gariick. Daraus resultirt eine inspiratorische Verschiebung jedes
Punktes der Pleura pulmonalis der gegeniiberliegenden Pleura
postalis, resp. diaphragmatica oder dem Mittelfelle gegeniiber,
welche hauptsiichlich in der Richtung von oben nach abwiirts er-
folgt , doch aunch in der Richtung von hinten nach vorne, von
aussen nach innen u. s. w. Jede Exspiration bringt eine Ver-
sehiebung in entgegengesetzter Richtung. Diese Verschiebungen
erfolgen micht ganz in gleicher Weise bei der Riickenlage, auf-
rechter Stellung, linker und rechter r Seitenlage; die topographische



L I o - \ = . :
- [ N 118 =18 - - - . . .
: =t i ; ) § & i i C .
: . i . InT: . « 1 I §f L I : f .
oy e | el e - 2 :
1L =]'r : -
] 3







Tl ; :
- . o ] - E " 3 : =t
= i [ | [ |
oy | r §RT r { | - s i i
b e - - - nfa | =1 -
C .
L L | & - 3 U 3 r L o2 i = ~
] : L - Is \ - : ' :
1 q E r |+ '] - Tl bW v o
1 e ) 1T o 5 1 Ty = 1 ~ - ] -
I J |
: 0 : . : X . . L=E]
i o1 ' 5 ) 3 1 4 1L .
2y L | | b ) o i - ! : ;
o g =} i Ted Wl | T :
h i " h T 1 1 | | ! x










47 -

Ob jemand steht oder liegt '), hat kaum Einfluss. Bei tiefem
Einathmen dagegen tritt der Spitzenstoss in den sechsten Inter-
costalranm herab und wird schwiicher, bel moglichst tiefern Aus-
athmen bewegt er sich um einen Intercostalraum nach oben und
wird verbreiteter. Bei der linken Seitenlage riickt er- sogleich in
die Papillarlinie und noch etwas iiber diese hinaus, ja bei man-
chen Menschen mit besonders beweglicher Lage des Herzens bis
gur Mitte zwischen Papillar- und Axillarlinie vor. Er riickt da-
gegen bei rechter Seitenlage um etwas Weniges nach rechts, ohne
jedoch dabei auch nur mit einiger Hiufigkeit die Parasternallinie
nach innen zu iiberschreiten.

Der Herzstoss nimmt unter folgenden Verhiiltnissen eine ab-
norme, aber nicht pathologische Lage ein: bei Heterotaxje
(Situs inversus viscerum, Dexiocardie) der Brustorgane schligt er
an der entsprechenden Stelle rechts. Bisweilen bei sehr kurzem
. Brustkorbe findet er sich einen Intercostalraum hoher, bisweilen
. bei sehr langem Thoraxbaue um einen tiefer. Bei Kindern zwischen
zwei und zehn Jahren findet er sich in der Papillarlinie, hiufig
auch noch etwas jenseits derselben verbreitet, :

Die Frage, warum von allen muskuldsen Theilen des Herzens,
die doch siimmtlich mit der Systole oder Diastole Formveriinderun-
gen erleiden, nur einer, gerade der an der Stelle des Herzstosses
gelegene, seine Bewegung den Weichtheilen der Brustwand mit-
theile, hat zahlreiche Untersnchungen sowohl von Seiten der Phy-
siologen als von jener der Pathologen hervorgerufen, aus welchen
emme Anzahl von Theorieen des Herzstosses hervorge-
gangen sind. Das Herz liegt innerhalb des Brustkorbes in der
Richtung von rechts hinten und oben nach links vorne und unten,
etwa einen Winkel von 60 ° mit der Lingsachse des Brustkorbes
bildend so, dass es sowohl durch das Diaphragma, auf dem es auf-
liegt, als auch durch die grossen Gefiisse, an welchen es anfgehingt
ist, getragen, ausserdem durch das Perikard mit seinen Biindern
und Fettfallen, sowie die begrenzte Dehnbarkeit der Lunge in seiner
seitlichen Beweglichkeit beschriinkt wird. Aus diesen Verhilt-
nissen erklirt sich die Verschiebung des Herzens, somit auch des
Herzstosses nach auf- und abwiirts beim Athmen, sofern das Dia-

1}'Hur selten beobachtet man Emphysematiker, deren im Stehen stark
verbreiteter Herzstoss, im Liegen fast unfithlbar wird, indess gleichzeitie die
Herzdiimpfung sich auf ein Minimum reduecirt,
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tritt sie um so deutlicher hervor. Bei der spiter zu erbrternden
bedeutenden Schwierigkeit einer genanen und richtigen Bestimmung
der Lage des unteren Leberrandes durch die Percussion bietet dies
Zeichen einen besonders wichtigen diagnostischen Behelf. Dasselbe
lisst sich freilich nicht als normale Erscheinung darstellen, aber
doch als eines der allerhiinfigsten, schon in Folge sehr leichter
Verinderungen vorhandenen Symptome am Unterleibe. Die Aus-
dehnung der Bewegung von oben nach unten, die dieser Linie vom
Zwerchfell mitgetheilt wird, ist bei ruhigem Athmen eine geringe,
auf 1—2 Centimeter beschriinkte, nimmt jedoch entsprechend der
Tiefe der Athemziige zu. Wenn die Leber an der vorderen Bauch-
wand adhirent wird, wird diese Bewegung vermindert oder hirt
auf. Das Gleiche geschieht.bei sehr bedeutender Vergrisserung
der Leber, so dass sie mit dem linken Lappen das linke Hypochon-
drium erreicht und zwischen beiden Hypochondrien sich feststellt,
ferner wenn die Spannung des Inhaltes der Bauchhihle sich sehr
bedeutend steigert, so dass ein mechanischer Widerstand die Zwerch-
fellbewegung hemmt. Selbstverstiindlich hort diese Bewegung auch
auf, wo das Zwerchfell gelihmt, durch pleuritische Exsudate aus
seiner Lage gebracht, oder durch Entziindung seines Bauchfell-
iiberzuges in seinen Confractionen behindert wird. Unter der
Leber befindliche, mit ihrem scharfen Rande oder ihrer concaven
Fliche verwachsene Geschwiilste theilen die Bewegung derselben,
und es konnen in dieser Weise innig mit der Leber verbundene
entartete Stringe des Netzes oder der Lymphdriisen und Ge-
schwiilste des Magens und des Pankreas sich so unmittelbar an
die vordere Fliche der Leber anreihen, dass die ihrem unteren
Rande entsprechende Furche fiir den entarteten Leberrand selbst
genommen wird. :

Bisweilen sieht man unterhalb des Leberrandes eine zweite
mit thm parallel nur etwas gerader verlanfende Linie, die gleich-
falls, jedoch in geringerem Maasse als die Leber, auf- und absteigt.
Sie entspricht dem unteren Rande des Colon transversum. Die
Verminderung ihrer Bewegung im Vergleich zum Leberrand er-
klirt sich leicht dadurch, dass ein Theil der bewegenden Kraft
durch Compression des Koloninhaltes verloren geht. Wo viele
Darmschlingen an der vorderen Fliche des Unterleibes ihre For-
men abgepriigt zeigen in Form stark gewundener, 1—3 Finger
dieker Wiilste, sieht man stets die obersten am stiirksten, die un-
teren successive weniger sich Lerabbewegen. Dass die Einwirkung
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bisweilen mit den leise aufgelegten Fingerspitzen einen dumpfen
Stoss, oder ein feines in der Richtung von unten nach aufwiirts
erfolgendes Zittern der Venenwand zu erkennen. Gewisse patho-
logische Erfahrungen zeigen, dass jede Vene, wenn ein starker
ritckliufiger Blutstrom in sie eintritt, z. B. durch Eroffnung eines
Aneurysmas in ihr Lumen, oder sonstige Communication mit einer
Arterie die Erscheinung des mit dem Pulsiren verbundenen riick-
liufigen Schwirrens darbieten kann. Sind die Klappen der Crural-
vene insufficient, so entsteht bei rascher Contraction der Bauch-
presse riickliufiges Schwirren, das unterhalb des Poupart’schen
Bandes an der Vene gefiihlt werden kann (Friedreich).

Weit hiiufiger als vermehrte Fiillang und riickliinfige Stromung
in der Vene ist es verminderter Blutgehalt des ganzen Gefiisses
oder einzelner Strecken und normal gerichtete, aber unregelmissige
Stromung des Inhaltes, wodurch ein Venengeriusch erzengt wird.
Auch dieses hat fiir gewdhnlich seinen Sitz in der Jugularvene
und iiberwiegend in der rechten inneren Jugularvene. Es ist be-
kannt und vielbesprochen unter den Namen Venengeriusch,
Venensausen , Nonnengeriiusch, Kreiselgeriiusch, Bruit de diable,
Chant des artéres. Man lernte es zuerst bei Blutleeren und vor-
ziiglich bei Chlorotischen kennen, aber methodische Untersuchung
erwies, dass es den meisten, ja wenn man so sagen darf, den ge-
sundesten Menschen auch zukommt, daher der Name aniimisches
Geriiusch jetzt mit Recht ausser Brauch gekommen ist. Dieses
Geriinsch, anf das wir spiiter zuriickkommen werden, ruft, wenn
es irgend etwas stark ist, Schwingungen der Venenwand hervor,
die durch die Haut gefiihlt werden konnen, und zwar am besten
an dem untersten Theil der rechten Jugularvene. Man fiihlt dann
ein continuirliches, #usserst feines, nur mit jeder Systole und In-
spiration sich verstiirkendes, dem Rieseln oder Sausen entsprecheu-
des Zittern der Venenwand, das in manchen Fillen noch, dem
Verlaufe der Vena anonyma entsprechend, an dem obersten Theile
der rechten Brustwand gefiihlt werden kann. Seine Entstehung
wird begiinstigh, es wird bei vielen Gesunden erst hervorgerufen
durch starke Drehung des Kopfes nach der linken Seite hiniiber,
wenn man es an der rechten und nmgelkehrt, wenn man es an
der linken Jugularis interna fithlen will. Indem die Vene dabei
durech Muskel- oder Fasciendruck platt gedriickt wird, kommt das
Blut in die Lage, beim Einstrimen in das stets durch seine Fixa-
tionsverhiiltnisse gleich weit erhaltene Venenstiick hinter dem
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Auch verstirkte Exspirationen, Hustbewegungen geben Pulswellen
(Wintrich).

Der Sphygmograph von Marey hat unter den Hinden des Exrfinders,
Duchek's, Naumann's u. A. alsbald die wichtige Thatsache ergeben,
dass der Puls normaler Weise doppelschliigig sei. Man hat den Dicrotis-
mus, d’ . die arteriensystolische zweite Erhebung zu Anfang als localen
Effekt der Arterienelastizitit (Duchelk), als Repercussion der Blutwelle
an der Bifurcation der Aorta (Marey) aufgefasst. Gegenwiirtigz nimmt
man allgemein nach dem Vorgange von Buison an. dass Reflexion von
den Aortenklappen lLer dem Phiinomen zu Grunde liege. Die genaueren
Versuche von Wolff und von Landois haben vermocht, die Reibung
der Schreibfeder, iiberhaupt die Fehlerquellen auf ein Minimum zu redu-
ciren, und nun ergab sich fir den Radialpnls die Ausfilirung des frither
Bekannten dahin, dass derselbe normaler Weise mindestens trikrot, oder
wie man nach Landois sagen muss, katatrikrot ist. Nach den genaueren
Angaben von Landois findét sich an dem absteigenden Schenkel der
Curve und zwar in dessen unterer Hillfte eine grossere secundire Ascen-
sion, die Riickstosselevation, von den geschlossenen Aortenklappen her-
piihrend. Vor und nach dieser kommen an dem absteigenden Schenkel
der Curve mehrere kleinere Elevationen vor, die als Elastizitiitsschwan-
kungen bezeichnet werden. Auf die speziellere Gestaltung der Curve
haben Korpergrisse und Alter noch besonderen Eintluss. — Anadikrotic
des Pulses kommt nur aunsnahmsweise vor bei Elastizititsvermindernng
der Artevienwand, Herzhypertrophie an gelihmten Gliedern mit gelihm-
ten Arterienmuskeln. in manchen Fiillen, so bei sehr alten Leuten, schon
an der Radialis, in anderen, z. B. bei Aorten-Insuffizienz an der Carotis.
Es liegt dann kurz vor dem eigentlichen Gipfel ein niederer, der durch
einen Sattel oder eine schriigansteizende Linie mit dem ersteren ver-
bunden ist, Landois glaubt, dass in Form des ersteren Gipfels die
Contraction des linken Vorhofes sich abzeichne. Mir ist es nach cardio-
graphischen Carven und Flammenbildern wahrscheinlicher, dass es sich um,
gedoppelte roclweise Contraction des linken Ventrilkels dabei handelt. —
Nach Landois stcht die Hohe der Erhebungen zu der Zahl der Puls-
schlige im umgekehrten Verhiltnisse. Wir begniizen uns hier in Fig. 3

Fig. 3.
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nach den trefllichen Zeichnungen W ol ffs cin Bild des normalen lata-
trikvoten Radialpulses und in Fig, 4 des katadikroten Fieberpulses zu geben,
e, 4
o, 4.

lv[‘l\r -J V-

Yom Venenpulse hat Bamberger gezeigt, dass er eine anadikrote
Carve giebt (siehe Fig. 25 und 26). Die erste schwiichere Ascension riihrt
vou der Contraction des rechten Vorhofes her, die folgende stiirkere von
der des Ventrikels. |

Die Betastung der Korperarterien giebt iiber ab-
norme Weite, abnorme Richtungs- und Verlaufsweisen, so wie iiber
ungewthnliche Hiirte ihrer Wiinde Aufschluss. Sie lisst nmschrie-
bene KErweiterungen als cylindrische, spindel- oder sackformige
pulsirende Geschwiilste erkennen, die bei einiger Grisse systolisches
Schwirren und ausserdem, wenn sie dem Herzen sehr nahe liegen,
einen diastolischen Stoss ergeben. Sie lisst verbreitete oder allge-
meine Arterienerweiterung, =z B. in Folge von Atherom oder Herz-
hypertrophie, theils an der bedeutenden Dicke, theils an dem ge-
schlingelten Verlaufe erkennen, der mit jeder Diastole eine ver-
stiirkte Kriimmung seiner Windungen erfihrt. Dieses Verhalten
zeigt sich namentlich an der Brachial- und Cubitalarterie deuntlich.
Dieselben kommen oberflichlicher zu liegen, ragen mit einzelnen
ihrer Wolbungen hervor und kénnen so gewohnlich schon durch
die Inspection erkannt werden. Zahlreiche erweiferte, pulsirende
und  schwirrende Arterien an den DBrustwinden fithren bei dem
Verschluss oder der Verengerung des Aortenbogens der untern
Kérperhilfte Blut zu. Wo die Arterienwiinde in voller Ausdeh-
nung verkalkt oder mit einzelnen hirteren Platten oder Ringen
besetzt sind (Atherom), werden sie als starre, kaum mehr pulsi-
rende Rihren, oder als rosenkranzformige, hockerige Stringe ge-
fiilhlt. Doch erscheint in diesen Fillen die Hirte der Arterie am
Lebenden weit bedeutender, als man sie bei der anatomischen Un-
tersuchung an der Leiche findet.

Seit die Lehre -von Embolie und Thrombose eine so hohe
praktische Bedeutung gewonnen hat, hat man aunch dfter Gelegen-
heit genommen, durch Betastung oberflichlich gelegener Arterien
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muss man sich hiiten am Rande oder der unteren Fliche der Leber
adhiirent gewordene Geschwiilste mit zu ihr zn rechnen. Selten ge-
lingt es Gallensteine in der Gallenblase zn fithlen, hisweilen aber
nimmt man bei dieser Untersuchung das horbare und fiihlbare Klir-
ren derselben wahr. Die vergrosserte Gallenblase kann bisweilen
gesehen, ofter gefihlt, in den meisten Fillen aber durch die Percus-
sion erkannt werden, daher wir bei dieser auf ihr Verhalten zu-
riickkommen werden.

Die Milz ist normaler Weise der Betastung nicht zugingig.
Wo sie durch Entziindung oder bei acuten oder chronischen Blut-
krankheiten vergrossert ist (Intermittens, Typhus, Leukimie, Sy-
philis, Speckkrankheit), oder wo sie bei Behinderung des Pfortader-
kreislanfes (Lebercirrhose, Pfortaderverschluss) eine hyperiimische
Anschwellung erleidet, ist stets zugleich ihr Gewebe in dem Grade
hiirter geworden, dass sie sogleich gefiihlt werden kann, wenn jhre
Spitze jenmer der eilften Rippe sich nihert oder sie iiberschreitet.
Bei geringer Anschwellung ist es nithig die Fingerspitzen unter
den Rippenbogen zu dringen, um das stumpfspitzige Ende der Milz
zu erreichen. T'ritt sie unter den Rippenbogen hervor, so bildet
der vorragende Antheil einen glatten, gegen den Nabel hin gerich-
teten, abgerundeten Keil, der gleichfalls etwas mit dem Athmen
auf- und absteigt. Bei noch bedeutenderer Vergrosserung wird
die anniithernd elliptische Form des Organes kenntlich, wenn auch
ein bedeutender Antheil hinter dem linken Rippenbogen, ein klei-
nerer hinter dem Darmbein und der benachbarten dicken Musku-
latur verborgen bleibt. Nun erweist sich der Liingehﬂurehm:‘-:ssler
mehr gegen die Symphyse gerichtet, und nun tritt auch eine ab-
norme Beweglichkeit des Organes hervor, so dass es durch die
tastende Hand etwas verschoben werden kann und beim Umdrehen
nach der rechten Seite sich etwas nach dieser hin senkt. Sehr
seltene Fille, wo Krebsgeschwiilste oder Kchinococcen der Milz-
vergrosserung zu Grunde liegen, ausgenommen, bietet das Organ
stets glatte Oberfliche und glatte Rinder dar, nur nach Innen
und Oben von der Spitze wird ein seichter Kinschnitt gefihlt.
Seine Lage und Tiefe ist etwas wechselnd. Wo bei Bestehen
grosser Milztumoren eigentliche Darmblutungen, Magenblutungen
oder reichliche schleimig-blutige Ausscheidungen am Darme auftreten,
erfolgt oft rasch einige Verkleinerung der Milzanschwellung (Sple-
nicis dysenteria prodest, Hippokrates). Wiihrend des Wechselfieber-
anfalles erfolgt rasche Vergrisserung der Milz.
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bral-Durchmesser in verschiedener Hihe, den queren oder Costal-
Durchmesser, ausserdem mnoch Durchmesser von der Mitte des
Schliisselbeines bis zur Griite des Sechulterblattes u. s. w. Den
wichtigsten Durchmesser des Brustraumes, den verticalen, kann
man natiirhich mittelst dieses Instrumentes nicht bestimmen, und
was man in dieser Richtung zu messen versucht hat, bezieht sich
nicht anf den Brustraum, sondern nur auf fHussere Verhiiltnisse
der Brustwand. So z B. die Entfernung des Schliisselbeins von
der letzten Rippe. Der einzige Durchmesser, der von praktischer
Bedeutung sein kann, ist der sternovertebrale ; er wird, wenn man
iiberhaupt einmal messen will, gelegentlich mit erhalten bei der

Application des Cyrtometers.

3) Gehen wir zur Anwendung dieses von Woill ez angege-
benen Instrumentes iiber, so finden wir, dass es die Leistungen der
beiden vorher besprochenen vereinigt und moch mehr dazu liefert,
nimlich die genane Contour eines idealen Thorax-Durchsehnittes.

T 5. Es besteht ans 2 Ctm.

langen, schwer beweglich
zu einer Kette von 60 Ctm.
verbundenen  Fischbein-
stithen, nur in der Mitte
befinden sich zwel gegen
einander leicht bewegliche
(7lieder. Das Instroment
wird nach tiefer Exspira-
tion der Brusthiilfte fest
angepasst, an der beweg-
lichen Stelle getffnet, ab-

genonimen und wieder ge-
Fig. 6. schlossen auf Papier nach-
gezeichnet. Soll das Wie-
derschliessen vor dem Ab-
" zeichnen sicher frer von
Fehlern erfolgen, so muss
entweder an der Aussen-
seife des beweglichen Ge-
lenkes ein kleiner Grad-
bogen angebracht werden,
damit man wieder auf die-
selben Radien einstellen




kann, oder es muss der
mittelst des Tasterzirkels
gemessene  Sternoverte-
braldurchmesser zur Con-
trole verwendet werden.
In dieser Weise sind die
heistehenden Curven eines
pleuritis-kranken Kindes
und (Fig. 18) eines nach
Fistelbildung schrumpfen-
den Pneumothorax ge-

o = Fig. 5, 6 und 7 Cyrtometercurven mit eingezeichneten
wounen. Auch iiber Schul- Thoraxdurchmessern aus der Hithe: der Achselhiihle,

terblatt, Sechliiszelbein und 11|_:|.j Hrnes.t-._-.-;u-:r,e ||.|'|.-I.-.|. I_i].i,‘.:f 5,-|-~-~]*rf|31_1lt13n1 HL[IP['H!tl.ill.lllt-ill'pl..-]?i.
Linksseitize Pleuritis exsudativa g nat, Grisse.

Brustwarze angelegt, gibt
das Cyrtometer gute Curven. Es ist, wenn auch keineswegs ein
Bediirfniss des praktischen Arztes, doch sicher das beste Hiilfs-
mittel, das der exacten Krankenbeobachtung zur Darstellung der
ruhenden Formen des Brustkorbes zur Verfiigung steht. Die seit-
lichen geraden Durchmesser, so wie der quere lassen sich jederzeit
leicht an der gewonnenen Iigur messen. Auch fiir Zwecke der
Orthopidie und fiir die Beschreibung der Geschwiilste der Brust-
wand wird man dasselbe mit Vortheil anwenden kinnen. In
gleicher Absicht wie diesen kann man den von Weil aus vielen
beweglichen Stiben construirten Messungsapparat anwenden. Auch
der Stethogoniometer von Alison dient ihnlichen Zwecken.
Nothdiirftigen Ersatz kaun ein dicker Blei- oder Kupferdraht geben.

4) Schwerer als die ruhenden Formen der Brust sind die Be-
wegungen derselben der Messung zugiinglich. Wintrieh hat sie
im Ganzen durch ein Bandmaass bestimmt, dessen Enden durch
eine Kautschuklamelle verbunden waren, so dass sie iiber einander
hin- und hergleiten konnten. Bei dieser Messung der ganzen
Brustbewegung zeigten sich bei allen mit Schwerathmigkeit ver-
bundenen Krankheiten Verminderung der Excursionen bis zu 45
derselben. Verminderte Erweiterung oben bei der Lungentuber-
culose; inspiratorische "'i"l.:l'!ﬁl]gﬂrnng unten bei Verengerung des
Kehlkopfes. Zur Messung der Bewegung einzelner Punkte der Brust
wurde von Sibson ein Instrument angegeben und als Thoraco-
meter bezeichnet, welches auf einem Zifferblatt die Grisse der
H"-‘-‘-'r'.j_{ungfm eines auf die Brustwand aufrecht aunfgesetzten Stabes
ablesen lisst, der durch eine Feder stets der Brustwand hah er-



halten wird. Die nothwendige Ueberwindung der Federkraft, die
Compression der Weichtheile und die Einseitigkeit der Messung
sind Uebelstiinde, die den Werth des Instrumentes so reduciren,
dass jede weitere Besprechung iiberfliissig wird,

Zum genaueren Studium der Athembewegungen hat sich allein
die graphische Methode tanglich erwiesen. Nach den physiologi-
schen Anfingen von Ludwig und Yierordt und von Acker-
mann, die in dieser Richtung vorlagen und den ersten klinischen
Versuchen, die ich mit einem eigens construirten Stethogra-
phen in Jena vornahm, ist jetzt F. Riegel zu der Construction
eines sehr vollkommenen und exact arbeitenden derartigen Appa-
_rates gelangt, des Doppelstethographen, der die Athem-
bewegung zweier Punkte der Brustwand gleichzeitig zeichnet.

Es ergiebt sich aus den so gewonnenen Curven, dass beim
Manne die inspiratorische Bewegung des Epigastriums am grissten
ausfiillt, die des Schwertfortsatzes grisser als die des Korpers und
wieder als die des Manubrium’s des Brustbeines, dass beim Manne
durchschnittlich jeder obere Rippenknorpel sich weniger hebt als
jeder tiefere. Die Inspirationsdauer ist bei den meisten Personen
etwas kiirzer als die Exspiration, bei wenigen um ein sehr Geringes
linger. Bei Weibern legt der Griff des Brustbemes einen grosseren
Inspirationsweg zuriick als der Schwertfortsatz, aber die Diaphrag-
mabegwegung ist doch so bedeutend, dass unter den von Riegel
ausgemessenen Curven von 15 Weibern bei ¢ die Bewegung des
Epigastriums jene des Manubrium's bedeutend iibertrifft.  Eine
Pause zwischen In- und Exspiration fehlt durchaus, eine solche
swischen Ex- und Inspiration wird bei ruhig Athmenden wenigstens
in der Regel nicht getroffen. Von den pathologischen Athmungs-
typen (S. 44) lassen sich besonders diejenigen mit allein erschwer-
ter In- oder Exspiration und mit einseitiger Abschwiichung der
Athmungsbewegung aus den Curven leicht erkennen. Die ver-
kehrten Curven bei inspiratorischer’ Kinziehung der Thoraxwand
erhalten erst dadurch die richtige Dentung, dass man den Beginn
der In- und Exspiration an einigen Stellen markirt.

5) Der Spirometer Hutchinson’s, verbessert von V o-
gel und Wintrich, dient praktisch ansschliesslich zur Messung
der vitalen Capacitiit. BEr nimmt die Exspirationsluft, die durch
einen Schlauch eingeblasen wird, in einem graduirten Gasometer
anf, der durch ein Gewicht balancirt iiunsserst leicht aus dem Was-
ser, seirem Luftgehalte entsprechend, emporsteigt. Die Menge der
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glaube ich, dass die Unterscheidung ecines systolischen Herztones
und systolischen Herzgeriiusehes trotz gleicher Dauer durch die
Qualitiit der Schallerscheinung sehr wohl ermiglicht wird, dass
der fragliche Herzton eine homogenere Schallerscheinung darstellt
als die meisten Fliissigkeitsgeriiusche. Fiir den zweiten Arterienton
scheint mir gleichfalls der letztere Grund gegen vollkommene Un-
abhiingigkeit von Klappenschwingungen zu sprechen. Die ersten
Toéne der grossen Arterien, der intrathoracischen sowohl wie der
iibrigen scheinen mir schon jetzt die Auffassungsweise Talma’s
am sichersten zuzulassen. Dabei diirfte jedoch immer noch zu be-
riicksichtigen sein, dass, wie die Versunche M. Kérner's ergeben,
auch bei urspriinglicher Entstehung der Tone oder Gerfinsche in
stromender Fliissigkeit die Beschaffenheit der Wandungen keines-
wegs ganz gleichgiiltig ist, indem diese mit der Fliissigkeif zu-
sammenschwingen, und ganz wesentlich auf die Beschaffenheit des
erzeugten Tones einwirken.

2. Betrachtet man das Herz in naturlmher Lage, wie es die
vortreffliche dritte Tafel der Luschka'schen Brustorgane dar-
stellt, oder sticht man an der Leiche Nadeln ein in die Brustwand,
oder hat man Gelegenheit, Durchschnitte gefrorener Leichen zu
studiren, so ergibt sich iiber die Lagerung der Klappen des Her-
zens Folgendes: die Klappen der Pulmonalarterie liegen im zweiten
linken Intercostalranm und erstrecken sich 2 breit vom Sternal-
rande nach Aussen. Jene der Aorta liegen hinter dem Sternum
in der Hohe des zweiten Intercostalraumes, und reichen gerade
noch bis zum Sternalende des zweiten rechten Intercostalranmes,
so dass sie noch durch eine schief nach Innen eingestochene Nadel
getroffen werden komnen. Die Tricuspidalklappe erstreckt sich
sehief vom Sternalende des dritten linken bis zu jenem des fiinften
rechten Rippenknorpels. Die Mitralklappe endlich liegt dem oberen
Rande des dritten linken Rippenknorpels gegeniiber. Wiirden die
Schallleitungsverhiiltnisse am Herzen ganz einfache sein, so wiirde
man jede Klappe an den suniichst gegeniiberliegenden Theilen der
Brustwand auseultiren. Man wiirde sich dann mit dem Stethoskop,
das zur Wahrnehmung der Herztone vor der unmittelbaren Ausecul-
tation den Vorzug verdient, ausschliesslich auf einem sehr kleinen
Raume bewegen, niimlich in der nichsten Nihe des innern Endes
des dritten Rippenknorpels. Deni ist nun aber nicht so, nur die
Tone zweier Klappen sucht man dort auf, wo sie den anatomischen
Thatsachen entsprechend, gefunden werden miissen, niimlich die
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stets sehr genau zu beurtheilen mit Bezug auf das Zeitmoment der
Herzthiitigkeit, dem sie angehoren. In dieser Beziehung ist die
Regel entscheidend, dass alle vom Beginne des ersten Tones an .
stattfindenden Gerauscht. bis zum Beginn des zweiten Tones hin
der Systole angehoren; alle von hier bis znm Wiederbeginne des
ersten Tones erfolgenden der Diastole. Alle weitere Unterschei-
~ dung in prii- und peri-systolische und -diastolische Geriiusche ist
uberfliissig. Gerdusche, die fiberhaupt keinem Zeitmomente der Herz-
thiitigkeit mit Regelmissigkeit angehtren, haben eine besondere
Bedentung und werden spiiter zur Sprache kommen. Um das Zeit-
moment, wo es noch genau bestimmbar ist, zu erkennen, muss man
oft die Pulsation der Herzspitze oder der Carotis wihrend des
Auscultirens befiihlen, um danach den Beginn der Systole festzu-
stellen. Das Verhiiltniss der Geriiusche zu den Tinen ist ein sol-
ches, dass sie mit einem Tone gehort werden, oder anstatt eines
Tones und in beiden Fillen der Dauer des Tones gleichkommen
oder sie iibertreffen. Mitunter ersetzt ein Gerinseh beide Tone.

Manche Geriusche sind so laut, dass sie gehort werden kin-
nen, ohne dass noch das Ohr an die Brustwand angelegt wurde,
selbst auf mehrere Fuss Entfernung hin. Diese sind dann gewhn-
lich anch am Riicken des Kranken, am Kopf und Unterleib, ja
bisweilen an der Lehne des Stuhles, auf dem er sitzt, zu horen.
Andere konnen nnr bei grosster Aunfmerksamkeit als ein schwacher,
den Ton begleitender Hauch gehort werden, die meisten besitzen
einen mittleren Grad von Stirke.

“Als Scehalltimbre oder Qualitit der Geriiusche fasst man
eine Anzahl von Eigenschaften zusammen, die sich theils auf die
Hohe, theils auf die Anzahl der Absiitze, woraus sie Zusammenge-
setzt sind, theils auf die grissere oder geringere Gleichartigkeit
der Schallerscheinungen, die zusammen das Geriiusch construiren,
beziehen. Theilweise sind es auch jene feineren Klangeigenthiim-
lichkeiten, die in<*der Form der Schallwellen begriindet gedacht
werden miissen. Sehr viele Geriiusche werden mit einem, dem ge-
wohnlichen Leben entnommenen Vergleiche als blasende, scharf-.
blasende oder weichblasende bezeichnet, Ausserdem finden sich
soleche, welchen ihr Schalltimbre den Namen der hauchenden,
stohnenden, pfeifenden feilenden, kratzenden, raspelnden verschafft.

6. Diejenigen Geriusche, die iiberhaupt einem bestimmten Zeit-
momente der Herzthiitigkeit angehoren, werden in Klap penge- 8
riiusche (organische, endokardiale Herzgeriiusche) und in acci- 4
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nahezu horizontaler Begrenzung rings um die lei-
dende Seite verbreitet. Dieser Unterschied ist hauptsich-
lich davon abhingig, ob die Kranken wihrend der Entstehung
des Hrgusses fortwiihrend zu Bette liegen oder herumgehen. Man
findet ferner, dass in einem Theil der Fille die obere Grenze
der Percussionsdimpfung bei tiefem Einathmen
sich etwas senkt, in andern unverindert bleibt, ein Unter-
schied, der von der frithzeitigen Bildung von Verwachsungen in
der Umgebung des HErgusses abhingig ist, und fiir das etwaige
operative Vorgehen von Bedeutung sein kann. Die Grenzlinie der
Percussionsdimpfung ist keine ganz geradlinige, sondern in der
Seitengegend des Brustkorbes, wo sie steiler nach vorne abfillt,
mehrfach wellenformig gekriimmt. Ich finde keinen anderen Grund
fiir diese Curven der Dimpfungsgrenze als die in Folge der Muskel-
insertionen ungleichmissige Dicke der Brustwand. Die Angabe
von Ferber, dass sie der Wellenbewegung der Fliissigkeit ent-

Fig. 22.

Fie. 22, u. 23. Stethographische Curven von der seitlichen Baochwand (Héhe des Nabels
von einem Manne mit grossem Plenraexsudate. Fig. 22 von-der kranken, und Fig. 25 yvon
der gesunden Seite, erstere bei ruhigem und angestréngtem, letzterenur bei ruhigem Athmen.

sprechen, scheint mir desshalb schwer haltbar, weil sie auch bel
volligem und andauerndem Ruhezustande sich finden. W dhrend
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Mehrzahl der Fiille bei chronischer Pleuritis dauvernde Er-
weiterung der Seite. Hiiufig ist der Brustkorb verengt, und doch noch
eine griissere oder geringere Quantitit von Fliissigkeit vorhanden.
Wenn auch fiir gewdhnlich der Druck
des Exsudates selbst auf die Lymphge-
fisse das Hanpthinderniss der Resorption
bildet, so kann doch auch Ueberlage-
rung der Lymphgefissmiindungen durch
dichte, gefiissarme Schwarten der Auf-
saugung im Wege stehen. So ist es
wohl zu erkliven, dass grosse Ergiisse
selbst. bei negativem Drucke Lingere
Zeit im Pleurasacke liegen bleiben kon-

l‘1iH—1 Ellu U}'rl'l.lll'llﬁ'[{'.i'l‘tll\ﬂ Vo “-h' 1‘&1'1. Iiﬂdeﬂkt die&ﬂ ‘..li'lg gal}?’e ZWETE]I-
relanfener Pleuritis mit  IFistelbil-

Fig. 24,

dung. fell, so 1st aus der Form der Percussions- -

dimpfung, dem Mangel der Stimmvibra-
tion, des Athmungsgeriiusches und der Bewegung der Intercostal-
muskeln der Zustand leicht zu erkennen, Ist dagegen nur eine
cgeringe Menge von Fliissigkeit in einem cystenartigen Raum zwi-
schen neugebildeten Faserstoff- und Bindegewebslagen abgesackt,
so vermag weder die Form der Percussionsdimpfung, noch irgend
eines der iibrigen erwihnten Kennzeichen die Diagnose sicher zu
stellen. Die dritte Art des Vorkommens chronischer Pleuritis, die
in Verbindung mit einer dauernden Pleurafistel, liefert sehr
priignante Kennzeichen., Die Fistel ldsst entweder andauernd eine
ceringe Quantitiit von Fliissigkeit sich entleeren, oder sie schliesst
sich zeitweise, um daun zu reichlicherem Ausflusse sich wieder zu
offnen. Diesen zeitweisen Entleerungen gehen erhéhte Frequenz
der Athembewegungen, Dyspnoe, Steigung der Percussionsdimpfung
und etwas stiirkere Ausdehnung der leidenden Seite voraus. Er-
folgt die Entleerung im Strahl, so verstirkt sich derselbe wihrend
der Exspiration. Gegen Ende treten hie und da unter Glucksen
Luftblasen wihrend der Inspiration in die Brust ein. Nach einer
ausgiebigen Entleerung ist der Brustumfang kleiner, die Percussions-
diimpfung des Exsudates vermindert, dem entsprechend Vesiculir-
athmen und Pectoralfremitus wieder in grosserer Ausdehnung vor-
handen; bisweilen schwindet danach zuvor vorhandenes Bronchial-
athmen oder klingendes Rasseln, und insofern nach der Entleerung
der Fliissigkeit ranhe Flichen mit einander in Beriihrung kommen,
kann pleuritisches Reiben entstehen.
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oder er ist abnorm klein. Die Korpervenen sind stark gefiillt. In
manchen Killen ist exquisite Cyanose vorhanden. — Solche Hyper-
trophie des rechten Ventrikels erfolgt bei Stenose und Insufficienz
der Mitralklappe, namentlich der erstern, bei Stenose der Pulmo-
nalarterie oder des Conus arteriosns, bei Insufficienz der Pulmonal-
arterie, endlich noch bei Schrumpfung der Lunge in der Weise,
dass zahlreiche Lungenarterieniiste verengt werden oder obliteriren.
Ausserdem findet sie sich bei allgemeinen ichten oder degenera-
tiven Hypertrophien des Herzens.

d) Die Vergriosserung des rechten Vorhofes allein
hat man sehr selten Gelegenheit zu beobachten, sie wiirde z. B.
bei isolirter Stenose des rechten venisen Ostiums nothwendig zu
Stande kommen miissen. Wohl aber kann man hiinfig einen grissern
oder geringern Antheil einer nach rechts ausgebreiteten Herzdim-
pfung als dem rechten Vorhof angehérig bezeichnen. Die Griinde,
welche hiezu berechtigen, liegen in der Grisse und Hohenausdeh-
nung der rechtsseitigen Herzdimpfung an sich, dann in den Ver-
hiiltnissen der rechts vom Sternum wahrnehmbaren Pulsation. Pul-
sirt nimlich von einer ausgebreiteten rechtsseitigen Herzdampfang
nur ein kleiner unterer und innerer Abschnitt in deuntlich fihlbarer
Weise, so darf dieser als Antheil des rechten Ventrikels, der da-
neben und nach aussen gelegene Theil der rechtsseitigen Herzdim-
pfung als dem Vorhofe angehirig betrachtet werden. Bisweilen
wird diese Anschauungsweise unterstiitzt durch das Vorhandensein

einer kleinen Einkerbung am #ussern Rande der rechtsseitigen Herz-

dimpfung, die der Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel ent-
spricht, aber allerdings nur bei sehr genaner Percussion wahrge-
nommen werden kann. Bei sonst missiger Grosse der Herzdim-
pfung darf eine in der Riickenlage bei Erwachsenen vorfindliche
rechtsseitige Herzdampfung mit Sicherheit als Zeichen einer Ver-
grosserung der rechtsseitigen Herzhilfte bezeichnet werden. — In
der rechten Seitenlage entsteht eine solche jedoch bei vielen, ja
bei den meisten sonst gesunden Leuten.

e) Wiibrend alle andern Formen der Herzhypertrophie durch
directe Ernihrungsstorung des Herzens sehr palpabler Art oder
durch Circulationshindernisse entstehen, wird von manchen Seiten
her auch eine »reine Herzhypertrophie« angenommen, eine
Art von Herzhypertrophie ohne Ursache oder, wie Manche wollen,
Herzhypertrophie in Folge starker Muskelanstrengung oder sehr
reichlicher Erniihrung des Korpers oder in Folge von Berufsweisen,
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systolische Geriusch an der Herzspitze zu deuten. Das systolische
Mitralgeriusch kann fehlen oder verschwinden, am begreiflichsten
dann, wenn der Blutdruck des linken Ventrikels sehr vermindert
wird oder wenn die Insufficienz eine sehr bedeutende wird.

Die Mechanik dieses Klappenfehlers ist eine sehr einfache und
besteht hauptsichlich in einer riickwiirts vorschreitenden Dilatation.
Bei jeder Systole fliesst Blut aus dem linken Ventrikel in den
linken Vorhof zuriick und erzeugt dabei das systolische Geriusch,
indem der anomale Blutstrom durch den engen Spalt der insuffi-
cienten Klappe sich hindurchdringt. Bei bedeutender Insufficienz
gelangt die Klappe desshalb nicht zum Tonen, weil sie bei der
leichten Entleerung des Blutes aus dem linken Ventrikel nicht die
geniigende Spannung erlangt. Der Vorhof erhilt wihrend seiner
Diastole Blut aus den Lungenvenen und aus dem linken Ventrikel
und wird dadurch erweitert. Diese Erweiterung macht jedoch
wegen der Lagerangsverhiiltnisse des Vorhofes keinerlei Symptome,
Die Entleerung des Blutes aus den Lungenvenen in den iiberfiillten
Vorhof wird erschwert und so pflanzt sich diese Stanung und mit
ihr die Gefisserweiterung auf den gesammten kleinen Kreislauf, anf
den Stamm der Pulmonalarterie fort und bewirkt hier die Ver-
stirkung des zweites Pulmonaltones, ferner auf den Conus arteriosus,
den rechten Ventrikel, daher die Ausbreitung der Herzdimpfung
und ansgedehnte Pulsation, endlich auf den Vorhof und die Kor-
pervenen, daher die Schwellung der Halsvenen, die Cyanose, die
Vergrosserung der Leber und die Functionsstorung der Nieren, die
anderseits noch begriindet wird durch den verminderten arteriellen
Druck. Der riickliufige Blutstrahl erzeugt in der Blutmasse des
linken Vorhofes das systolische Geriiusch; durch das linke Herzrohr
wird dieses nach der Aussenseite der Pulmonalarterie fortgeleitet
und im 2ten und 3ten linken Intercostalraum wum so besser ge-
hiort, je weiter das linke Herzrohr an die Brustwand hinreicht.
(Naunyn.)

2) Stenose des linken veniisen Ostiums (kurzweg
Mitralstenose) bewirkt gleichfalls schwachen, mitunter sehr schwa-
chen aber verbreiteten Herzstoss, hiinfig systolisches, diastolisches,
.oder systolisches und diastolisches Schwirren an der Herzspitze,
sowie tastbaren Klappenschluss der Pulmonalarterie. Die Per-
cussion erweist die Herzddmpfung vergrissert, besonders im Quer-
durchmesser, es wird nimlich eine umfangreiche, theils dem Ven-
trikel , theils dem Vorhof angehorige rechtsseitige Herzdimpfung
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stenosen allein, noch auch jeder Mitralstenose zukommt, wohl aber
das Maass arterieller Aniimie des Korpers anzeigt. s ist diess die
gegen knde der Inspiration eintretende Pupillenerweiterung, der
im Laufe der Exspiration die Wiederverengerung folgt. Sie ent-
steht dadurch, dass die Inspiration den ohnehin schwachen Aorten-
strom noch mehr abschwiicht, so dass am Schlusse der Inspiration
die Hirnanéimie bis zum ‘Grade der Pupillenerweiterung ansteigt.

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

- Die Herzgegend findet sich vorgewdlbt, der Herzstoss hebend,
weit mach unten und aussen geriickt, gewohnlich nicht von Schwir-
ren begleitet. Ausser einer verschieden starken Pulsation der
niichsten Intercostalriume beobachtet man hinfig auch Pulsation
am Sternalrande des zweiten oder dritten rechten Intercostalraumes,
und in diesen Fiillen wird hier gewihnlich diastolisches, sehr dent-
lich in der Richtung nach abwiirts sich verbreitendes Schwirren
gefiihlt, oder es findet sich an dieser Stelle systolisches und diasto-
liches Schwirren. j

Die Herzdampfung ist sehr betriichtlich vergrossert und zwar
hauptsichlich in ihrem Lingsdurchmesser. Die obere Grenze ist
wenig nach oben geriickt, die untere und linke bedeutend nach
aussen. Die rechte Grenze kann normal stehen oder es findet
sich bei recht bedeutender Vergrisserung des Herzens auch eine
miissige rechtsseitige Herzddmpfung. An der pulsirenden Stelle
der Aorta ist der Schall gewdhnlich leerer, aber nicht vollig
dumpf.

Die Auscultation zeigt an der Aorta, an der Herzspitze,
an den grossen Arterien des Halses, manchmal auch an den beiden
rechtsseitigen Ostien ein gedehntes eigenthiimlich rauschendes dia-
stolisches Gerdiunsch und falls die Klappe vollstindig unter-
gegangen ist, Fehlen des zweiten Aorten- und Arterientones. Dieses
diastolische Gerdusch wird an der Aorta am stirksten gehort; nur
dann, wenn z. B. in Folge von Emphysem eine Lungenschicht von
betrichtlicher Dicke die Aorta von der Brustwand trennt, kann
es an der Herzspitze, wohin es der Richtnng des erzengenden Blut-
stromes halber sich gut fortleitet, stirker als in der Aortengegend
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besonders an der Brachialarterie und Radialis sehr deutlich be-
merkt wird. Kleine, sonst unfithlbare Arterien, die Coronaria labii,
die Fingerarterien, Arteria dorsalis pedis und i#hnliche pulsiren
deutlich. Ueber den mittleren Arterien wird bei der Auscultation
ein dumpfer, einem Geréiusch sich néihernder Ton beobachtet (ab-
normes Tonen der Arterien). Kommt recht ausgebildete reine
Aorteninsufficienz bei kriftigen jugendlichen Personen zur Beoh-
achtung, so findet man noch einige weitere Erscheinungen an der
Cruralarterie (Traube), seltener an der Axillararterie (Fried-
reich). Der erste Ton ist oft gespalten. Diess kommt auch bei
Bleikolik ete. vor. Man hort «einen zweiten Ton laut und deutlich,
oft selbst stirker als den ersten. Diess diastolische Ténen vom
Herzen entfernter Arterien riihrt von rascher Abspannung ihrer

Wand her. Durch Druck mit dem Stethoskop kann systolisches

und riickldufiges diastolisches Geridiusch an der Cruralarterie erzeugt
werden (Duroziez). Der Radialpuls ist auffallend gross, aber
schuell. Gewthulich gelingt es leicht an einem durch Finger-
druck erzeugten gerdtheten Hautstreifen die Rinder capillar pul-
siren zu sehen. Selbst ophthalmoscopisch soll abnorme Arterien-
pulsation als Zeichen der Aorteninsufficienz nachweisbar sein.
Die Aorteninsufficienz bewirkt namentlich, wenn sie mit einem
miissigen Grade von Stenose gepaart ist, lange Zeit unter allen
Klappenfehlern des Herzens die geringsten Beschwerden. Sie ist
in ihren hohern Graden sehr deutlich charakterisirt durch die co-
lossale Hypertrophie des Herzens, durch den hebenden Herzstoss,
der oft schon durch die Kleidungsstiicke hindurch wahrgenommen
werden kann, durch das diastolische Schwirren in der Aortengegend,
das eigenthiimliche Geriiusch und die erwiihnten Verhiltnisse des
Pulses. Der Mechanismus derselben ist ifiusserst einfach; wihrend
jeder Diastole Fiillung des linken Ventrikels nicht allein vom Vor-
hofe, sondern gleichzeitig durch den regurgitirenden Blutstrom aus
der Aorta, dadurch Dilatation und Hypertrophie des linken Ven-
trikels, dadurch vermehrtes Einstromen des Blutes in die Kérper-
arterien unter stirkerem Drucke, grissere Pulswelle, Erweiterung
der Kborperarterien. Die iiberwiegende Dehnung des linken Ven-
trikels in die Liinge, welche man anatomisch constatirt, und welche
der starken Dislocation des Herzstosses nach abwiirts zu Grunde
liegt, sowie unter den Zeichen am Lebenden die auffillige Stiirke
des Spitzenstosses wird am besten erklirt durch den verstirkten
Riickstoss des Blutes gegen die Herzspitze zu. Von der erhhten
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Druckkraft des Blutes in den Korperarterien zeugen ausser der
gleichmissigen Erweiterung derselben hinfig sackformige Aneurys-
men, die an kleinern Arterien entstehen, in andern Fillen Arterien-
rupturen, die Himorrhagien herbeifiihren,

Fig. 27.

Fig. 27. Pulscurve der Aorteninsufficienz nach W olff.

Auffillig erscheint. es, dass die Mitralklappe die Kreislanfs-
storung vollstindig abschliesst, dass dieselbe sich demnach weder
aunf den linken Vorhof noch auch in dem klappenlosen GGebiete des
kleinen Kreislaufes nach riickwirts verbreitet, sondern gesetzmissig
wenigstens fiir ein langdauerndes erstes Stadinm der Krankheit auf
den linken Ventrikel und die Kérperarterien beschriinkt bleibt. Bei
den Mitralkrankheiten bietet die Tricuspidalklappe nicht in dhn-
licher Weise fiir den rechten Vorhof und die Korpervenen Schutz
gegen Regurgitation.

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

Die von Marey hergestellte Curve des Herzstosses zeight man-
cherlei interessante Abweichungen, namentlich bestiitigt sie die
Annahme betrichtlicher Drucksteigerung im Ventrikel schon vor
der Systole (durch den regurgitirenden Blutstrom). Eine Annahme,
die auch von Traube aufgestellt wurde, um das hiiufige Aus-
fallen des ersten Tones der Mitralklappe aus ungeniigendem Span-
nungszuwachs bei der Systole zu erkliren.
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keit des Blutspeiens bei dieser Krankheit. Das Geriinsch, das am
Herzen bei Aortenstenose entsteht, gehort zu den stirksten und
lantesten, die man kennt. Ks kann manchmal an dem Kopfe des
Kranken, ja an der Lehne seines Stuhles gehirt werden.

5) Insufficienz der Tricuspidalklappe, ein Klap-
penfehler, der rein ohne Complicationen so gut wie unbekannt ist,
daher sich alle wesentlichen Zeichen anf seine Erkennung neben
anderen Klappenfehlern, namentlich neben jenen der Mitralis be-
ziehen. Solcher Zeichen sind drei zu besprechen : a) der Venen-
puls, b) das systolische Geriiusch an der Stelle der Tricuspidal-
klappe, ¢) die Schwiiche des zweiten Pulmonaltones.

Fig. 28,

Fig. 28, u. 20. Venenpulscurven nach Bam bar Ter,

a. Der Venenpuls ist genan genommen ein Zeichen der
Hlutstmnmg in den Venen und der Insufficienz der Jugularvenen-
klappen. Diese beiden Bedingungen werden am Iliii;lij__fﬂti‘ll bei
’.il’ricuspida]ilmuf"ﬁuiem erfiillt. Fiir diesen Herzfehler ist jedoch der
Venenpuls nicht pathognomisch ; er kommt, wiewohl sehr selten,
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Aorta thoracica descendens aus. Hier diirfte der hie und da vor-
kommende zweite Ton nach Art des zweiten Cruralarterientones
bei Aorteninsufficienz zu erkliren sein. Driingen sich die Aneu-
rysmen an die Brustwand, so bilden sie pulsirende, nach allen
Seiten sich ausdehnende Geschwiilste, an welchen ein doppelter
Schlag, entsprechend ihrem Doppelton, gefiihlt wird, hiunfig auch
Schwirren, sowohl systolisch als auch diastolisch. Der Percussions-
schall einer solchen Stelle ist dumpf, und die Form einer solchen
Dimpfung ragt hervor aus der Herzdimpfung in der Gegend der
zweiten. und dritten rechten Rippe, oder sie ist villig von ihr ge-
trennt. Der Blutstrom wird innerhalb des Sackes abgeschwiicht,
ebenso die Pulswelle, die zugleich ver-
langsamt wird. Der Puls aller jenseits
entspringenden Arterien erscheint dess-
halb spiiter; er ist bei Aneurysmen des
Aortenbogens gewihnlich ungleich fiir
beide Korperhiilften beziiglich seiner
Grosse und der Zeit seines Anlangens,
weil die aus dem Aneurysma abgehen-
den Arterien verengt und’spaltformig
verzogen sind. Die Abschwiichung der
Pulswelle macht sich hiufig desshalb
nicht bemerklich, weil compensirende "
Hypertrophie des linken Ventrikels ein-
tritt. Die Druckwirkungen der Aneu-
rysmen iauf den Oesophagus, die Luft- Fig. 81, Hershypertrophie tnd Aneu-
l"l?hl'ﬂ., die Lﬂl]gﬂﬂ‘.‘EI]El] und HU}]]‘FE]]EH, r{smn aortae nrlic-e,-udl:nlia. . l_-[m'z.-
die NEI“F.] vagi, phrenici und inter- d'tmlzmw‘,;{a&:”ﬁ::f gpeemezne
costales, ihre Perforationserscheinungen und die Embolie aus den-
selben konnen in unvollstindig charakterisirten Fillen der Beweis-
kraft der physikalischen Zeichen zu Hiilfe kommen.

2) Verengung der Aorta in der Nihe der Einmiindungs-
stelle +dea Dut?tus arteriosus Botalli charakterisirt sich durch Hyper-
E;}Ehif .des lml:eu Ventrikels, hauptsiichlich aber durch auffiillige
V;":Il 'E]li: []:es %ulses an den Arterien der unteren Korperhilfte im

g+eac e zu Jenen der obern, und durch zahlreiche, erweiterte,
schwirrende, .smhtbare. und tastbare gewundene Arterien an der
.Bruafiwaud , in d.enen systolisches (Geriiusch entsteht; sie ist stets
1n“fruher Kindheit entstanden, wird aber hie und da noch im
spitern Mannesalter beobachtet. Durch die erwithnten, von O p-

Fig. 31.
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po lzer zuerst anfgefundenen Zeichen, ist ihre Diagnose leicht und
sicher geworden,

Fig. 32. Anadikrote Polscurve ciner Aneurysmageschwulst der vorderen Brustwand mittelst

des Riegael'schen Stethographen gezeichnet. Fig. 33. Sphygmographencarve der linken

Fig. 84, der rechien Art. radialis desselben Kranken. Ungleiche Grosse und Anadikrotismus
beider Curven.

3) Aneurysma varicosum, fistulose Communieation
zwischen erweiterter Aorta und Vena cava superior bedingt rasch
eintretende Cyanose der obern Korperhilfte, hiufig anch Oedem
und Hiamorrhagien derselben, Pulsation der Halsvenen und ein an
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Diaphragma’s von der Lunge oder von dem lufthiiltigen Pleura-
sacke her. Wilrend penetrirende Wunden der Brustwand fast
nothwendig Pneumothorax zur Folge haben, werden Wunden der
Baunchwand wur héechst ansnahmsweise Lufteintritt zur Folge haben,
namlich da, wo Magen und Darm so collabirt sind, dass ein nega-
tiver Druck in der Baunchhiohle mit concaver Spannung der Bauch-
decken wie bei manchen Hirnkranken obwaltet. Der Lufterguss
kann in seiner urspriinglichen unvermengten Form mehrere Tage
bestehen, auch wo er aus emner kleinen bald wieder sich verkleben-
den Oeffnung hervorging, spurlos zur Resorption gelangen. Nach
kurzer Zeit seines Bestehens oder von Anfang an treten entziind-
liche Erscheinungen hinzu. Der Peritonealraum enthilt dann Luft
und Fliissigkeit zugleich. So auch in jenen Fillen, in welchen
Luft aus jauchigem Peritonealexsudate sich spontan entwickelt
(Pneumoperitonitis).

Die vordere Banchwand wird in hohem Grade vorgewdlbt und
gespannt. Sie bietet ein gleichférmiges, kugliches Aussehen dar,
und es fehlt jene Abzeichnung einzelner Wiilste und fortschreitender
Bewegung, die bei Gasansammlung im Magen oder Darme sich
findet. Die Respirationshewegung ist auf die obern Brusthilften
beschriinkt, frequent und oberfliichlich, die Bauchdecken bleiben
regungslos. Veriinderte Korperlage hat keinen erheblichen Einfluss
auf die Form des Unterleibs. Die Percussion ergibt Hochstand
des Diaphragma’s und der Herzdimpfung, dem entsprechend wird
der Herzstoss im dritten oder vierten Intercostalraume getroffen.
Die Percussion zeigt ferner iiberall an dem ausgedehnten Unter-
leibe verbreiteten, gleich tiefen, gleichmiissig hellen und sehr vollen
Schall von tympanitischer Beschaffenheit, oder von Metallklang
begleitet. Die Dimpfung der Leber und Milz ist ver-
schwun den, sofern diese Organe nicht durch Verwachsungen in
ihrer Lage erhalten werden, oder sofern nicht der Lufterguss in
den Bauchfellsack von zu geringem Umfange und in dem untern
Theile der Bauchhohle localisivt ist. Bs fillt hiufig sehr schwer,
den hellen vollen, nichitympanitischen Schall der Lunge von dem
tympanitischen Schalle des Unterleibes iiberhaupt noth abzugren-
zen, also namentlich in der Lebergegend die untere Lungengrenze

su bestimmen. In frischen, reinen Fillen von Lufterguss in das |

Cavum peritonaei erweist sich die Luftblase, welche sich‘hild'et,
ungemein leicht beweglich. In der Riickenlage findet sich ihr
heller tympanitischer Schall in der Gegend des Schwertfortsatzes,

o il W e il Wk e
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