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Vorwort zur ersten Auflage.

Zur Abfassung des vorliegenden Taschenbuches sind wir
durch unseren hochverehrten Lehrer und Chef, Geheimrat
Professor C. Gerhardt, veranlat worden.

Es soll dem Bediirfnis entsprechén, eine kurzgedrangte Dar-
stellung der Untersuchungsmethoden, sowie eine Samilung der-
jenigen Daten und Zahlen zur Hand zu haben, deren Kenntnis
dem Untersuchenden am Krankenbette gegenwirtig sein muB.

Diese Daten kénnen einerseits wegen ihrer Menge und Ver-
schiedenartigkeit nur schwer mit der notigen Genauigkeit im
Gedachtnis behalten werden, andererseits sind sie in so zahl-
reichen Lehrbiichern und Monographien zerstreut, dal3 es miih-
sam ist, sie jedesmal aufzusuchen.

Wir haben uns bei der Auswahl und Anordnung des Stoffes
von den Erfahrungen leiten lassen, die wir bei der Abhaltung
von Kursen' zu sammeln Gelegenheit hatten, und haben uns
bemiiht, dem praktischen Bediirfnis der Klinikbesucher und
Arzte Rechnung zu tragen, nur zuverlissige Angaben zu bringen,
Nebensichliches und Selbstverstidndliches wegzulassen.

Wiirzburg und Berlin, April 1886.
Otto Seifert und Friedrich Miiller.

Vorwort zur zweiundvierzigsten Auflage.

53 Jahre sind verflossen, seit wir als Assistenten Carl Ger-
hardts im Wiirzburger Juliusspital dieses Biichlein gemeinsam
verfaBt haben. Es hat im Laufe der Jahre viele Anderungen
erfahren und trotz allen Strebens nach knapper Darstellung
hat sich sein Umfang von 100 auf mehr als 500 Seiten vergréBert:
Es mufBiten die feineren Untersuchungsmethoden aufgenommen
werden, die sich in den klinischen Laboratorien erprobt hatten.
Auch viele Abbildungen sind gebracht worden, von denen wir
hoffen, dafl sie das Verstindnis erleichtern.

Freund Seifert ist vor wenigen Jahren seinem schweren
Leiden erlegen. Der wirmste Dank fiir seine treue Hilfe wird
ihm erhalten bleiben. Dank gebiihrt auch meinen Freunden,
welche durch ihre Kritik und ihre Beitrige dazu geholfen haben,
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das Buch auf der Hohe zu halten, vor allem meinen friiheren
Mitarbeitern an der zweiten medizinischen Klinik: Den Herren
Hans Fischer, Kurt Felix, Otto Neubauer, F. Hiller
und Freiherrn von Kress. Hermann Siemens in Leiden
half mir bei den Kapiteln , Konstitution und Vererbung"
und ,,Grundbegriffe der Hautkrankheiten, W.A.P. Schiiffner
in Amsterdam bei der Beschreibung der Malaria. Das Kapitel
iiber das Ohr stammt aus der Bezoldschen Schule und ist von
Friedrich Wanner verfat. — Meinhard von Pfaundler
hat in aphorismatischer Kiirze die wichtigsten Anhaltspunkte
iiber die Entwicklung und Ernahrung des Kindes beigesteuert.

Bei der diesjahrigen Neubearbeitung stellte sich die Not-
wendigkeit heraus, an Stelle der in der Medizin viel gebrauchten
Autorennamen die neue Nomenklatur einzufiihren, die durch
den Namengebungsausschu3 der anatomischen Gesellschaft unter
dem Vorsitz von H. Stieve in Berlin herausgegeben worden ist.
Fiir diejenigen unserer Leser, denen die neuen Bezeichnungen fremd
sind und die an den alten Namen festhalten, wurden diese in
eckiger Klammer beigegeben. Mit dieser Arbeit wurde cand. med.
Friedrich Ernst Stieve, der Sohn des Herausgebers der No-
mina anatomica betraut. Wenn auch die Anderung der Namen sich
in unserem Buch vorwiegend bei der Neurologie geltend macht,
so erstreckt sie sich doch auf alle Gebiete der Medizin. Bei der
dazu notwendigen griindlichen Durchsicht des Textes ergab sich
fiir cand. med. F. E. Stieve die Gelegenheit, das ganze Buch
griindlich durchzuarbeiten und sich mit dessen Zielen vertraut
zu machen. — Auch konnte er im Kreise seiner Kollegen sich
davon iiberzeugen, was unsere Leser, also die Studierenden und
Arzte, in unserem Buch zu finden erwarten. Aus dieser Zu-
sammenarbeit von Lernenden und Lehrenden, also von jung
und alt, konnte der Verfasser die Anregung schopfen, wann
und inwieweit den neuesten Forschungsergebnissen der Wissen-
schaft Rechnung getragen werden solle. Das Buch will kein Lehr-
buch sein, sondern als Wegweiser am Krankenbett und bei den
Arbeiten im Laboratorium dienen.

Zum SchluB soll nicht vergessen werden, des nimmermiiden
FleiBes zu gedenken, den Friulein cand. med. Eva Schubert
der Fertigstellung des Textes gewidmet hat.

Miinchen, September 1939.
Friedrich Miiller.
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Die Krankengeschichte.

Eine Krankengeschichte setzt sich aus drei Teilen zusammen,
erstens der Anamnese, zweitens dem Status praesens und drittens
den nicht minder wichtigen Nachtrigen iiber den weiteren Ver-
lauf der Krankheit, sowie iiber die Art und den Erfolg der Be-
bandlung.

1. Anamnese.

Fir die Aufnahme der Anammnese lassen sich allgemein-
giiltige Regeln nicht geben; es ist grofle Erfahrung und eine
ziemlich eingehende Kenntnis der speziellen Pathologie not-
wendig, um im einzelnen Fall die Fragen so zu stellen, daB ein
richtiges und ausreichendes Bild von der Vorgeschichte der
Krankheit erhalten wird, Doch kann, wenigstens fiir den An-
fainger die Einhaltung nachstehender Reihenfolge niitzlich sein:

Name und Vorname, Alter, Beruf, Wohnort des Kranken.

Erblichkeitsverhiltnisse: Ist Patient Zwilling, Gesundheitszustand,
Krankheiten und Todesursachen der Eltern und Geschwister, auch der
Kinder, unter Umsténden entfernterer Verwandter (kommt hauptsichlich
bei Konstitutionsanomalien und Stoffwechselkrankheiten, bei Hyper-
tension, Gicht, Diabetes, Asthma, Harn- und Gallensteinen, bei Geistes-
und Nervenkrankheiten, ferner auch bei Syphilis und Tuberkulose in
Frage).

Fx)ri'xher tiberstandene Krankheiten und ihr Verlauf, Stérungen
in der Entwicklung, Kinderkrankheiten (Driisenschwellungen, Infektions-
krankheiten). Bei Frauen Menstruation, Wochenbetten, Folgekrankheiten
davon, Aborte oder tote Kinder. Lebensverhiltnisse und Gewohn-
heiten (Berufsschidlichkeiten, ippiges Leben oder Not; Uberanstrengung,
Feldzugsverletzungen); liegt Alkoholismus oder Abusus nicotini vor?
Hat Pat. venerische Krankheiten durchgemacht und welche Kuren wurden
dagegen unternommen? Ergebnis der Wassermannschen Reaktion?
Hat eine Einspritzung von Tierserum stattgefunden (Diphtherie- oder
Tetanusantitoxin) wegen der Gefahr einer Anaphylaxie. Beim Militar
gewesen? Wenn nicht, aus welchem Grunde? Den Krieg mitgemacht?
War eine Kur in einem Sanatorium erforderlich? Hat ein Berufswechsel
stattgefunden und aus welchem Grunde?

Jetzige Krankheit: Wann und mit welchen Erscheinungen hat
diese begonnen (plétzlicher oder schleichender Beginn).

Allgemeinbefinden: Korperliche und geistige Frische oder Miidigkeit,
die sehr oft den Beginn einer Krankheit auszeichnet, Appetitlosigkeit,
Schlafstérung, Stimmung, Abmagerung. Weiterer Verlauf der Krank-
heit, bisherige Behandlung. Eintritt der Arbeitsunfihigkeit und der
Bettligerigkeit?

Miiller-Seifert 42, 1



2 Die Krankengeschichte.

Welche Ursache glaubt der Patient fiir seine jetzige Krankheit an-
schuldigen zu miissen (Trauma, Uberanstrengung, Diatfehler, Erkiltung,
Ansteckung, dhnliche Erkrankungen in der Umgebung)?

Gegenwirtige Klagen des Patienten: Schmerzen, besonders Kopf-
schmerz, Erbrechen, Stuhlgang und Harnentleerung, Husten, Auswurf,
Schweifl.

2, Status praesens.

Der Status praesens, welcher moglichst prézis, kurz und
tibersichtlich, daneben aber auch vollstindig abzufassen ist,
wird zweckmaiBiger nach den Kérperregionen, als nach den Organ-
systemen gegliedert. Das folgende Schema mag die Anordnung
zeigen. Die einzelnen Untersuchungsmethoden werden in den
nichsten Abschnitten erldutert.

Allgemeines.

Grofle, Korpergewicht!, Kérperbau (kraftig gebaut oder schwichlich),
Knochensystem.

Erndhrungszustand: Muskulatur, Fettpolster.

Beschaffenheit der Haut: blithend oder blafi, abnorm gerétet,
cyanotisch, ikterisch, bronzefarben, gedunsen, édematés. Hautausschlige,
Narben, Decubitus.

Kriftezustand, Lage, Haltung.

Psychisches Verhalten: Intelligenz, Bewufitsein (ob das Sensorium
klar oder getriibt ist), krankhafte Unruhe, Jaktation, Delirien, Apathie,
Stupor = Teilnahmslosigkeit, Sopor = Schlafsucht, Koma = tiefe Be-
wufitlosigkeit mit Aufhebung der Reflexe. Sprache (Aphasie, Anarthrie,
Dysarthrie, Stottern, Silbenstolpern), Gedichtnis, Schwindel.

Kérpertemperatur.

Kopt, Schidelform. Behaarung, Haut und Haarkrankheiten.
Gesichtsausdruck und Gesichtsmuskulatur (sind beide Hélften
gleichmifig beweglich? Lidspalten gleich? Stirne runzeln, Augen
schlieflen, Mund spitzen und in die Breite ziehen, pfeifen, Backen
aufblasen).
Augen: Stellung, Bewegung der Bulbi, Pupille, Pupillenreaktion
auf Licht und Konvergenz, Sehvermdgen, Farbensinn, Akkommo-
dationsvermdgen, Cornea, Conjunctiva, Augenspiegelbefund.

1 Durchschnittlich kann man annehmen, dafi das Kirpergewicht
soviel Kilo betragen soll, als die Kérperlinge 1 Meter iiberschreitet, also
z. B. 70 Kilo bei 170 cm Kérperlinge; bei hochgewachsenen Individuen
pflegt das Gewicht etwas geringer zu sein als das erwéhnte Lingenmafl. Bei
normal gebauten Erwachsenen ist die ,,Oberlinge*, vom Scheitel bis zur
Symphyse gemessen, ungefihr ebenso grof als die ,,Unterldnge*’ (von der
Symphyse bis zur Sohle), und die Armspreite (von Mittelfingerspitze R zu
Mittelfingerspitze L bei seitlich ausgestreckten Armen) ist ebenso grof3 wie
die gesamte Kérperlinge. Die ,,Sitzhshe'‘ vom Scheitel bis zum Tuber ossis
ischii verhdlt sich zur ganzen Korperlinge wie 1:1,9. Bei Individuen,
deren Keimdriisen in der Wachstumsperiode ungeniigend funktionierten
oder fehlten, sind die Arme und besonders die Beine unverhiltnismigig
lang.
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Ohren: Horvermégen, Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die
Ohrmuschel und den Processus mastoides, Ohrenspiegelbefund.

Nase: Form, Durchgingigkeit fir Luft, Nasenspiegelbefund,
Sekret, Geruchsvermogen.

Lippen: Blisse, Trockenheit, borkiger, schmieriger Belag,
Rhagaden, Herpes.

Mundhéhle. Zihne, Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Spelchelsekretlon

Zunge, wird sie gerade oder schief, zitternd oder ruhig vor-
gestreckt, einseitig atrophisch? Fibrillire Zuckungen? Ist die
Schleimhaut blaB oder rot, feucht oder trocken, ist die Zungen-
oberfliche abnorm glatt durch Atrophie der Papillen (z. B. bei
der pernizidsen Animie und bei alter Lues) oder rissig durch
Hypertrophie der Papillen? Ist die Zunge belegt, sind die der
Schleimhaut aufliegenden Massen von weiler Farbe oder von
briunlich schmieriger Beschaffenheit? Leukoplakie? Soor?

Gaumen, Rachenschleimhaut, Mandeln (Defekte, Narben,
Geschwiire, Farbe, Schwellungen, Auflagerungen, Konkremente).
Ist der Gaumen abnorm hoch? Angeborene Gaumenspalte, circum-
scripte Defekte bei Lues, Schluckvermégen, Geschmack.

Hals. Linge und Umfang; Schilddriise; Lymphdriisen, besonders die-
jenigen am Unterkieferwinkel, welche zu den Rachenorganen in
Beziehung stehen, und die Nackendriisen, welche oft bei Syphilis
und Tuberkulose sowie bei Entziindungsprozessen der Kopfhaut
fithlbar werden. Leukoderma (Zeichen sekundérer Syphilis). Driisen-
narben (Tuberkulose).

Verhalten der Carotiden und der Venae jugulares.

Kehlkopf und Stimme, laryngoskopische Untersuchung,
Husten.

Speisershre, Hindernisse beim Schluckakt, Sondierung, Unter-
suchung mit Rontgenstrahlen.

Verhalten der Wirbelsiule gerade oder gekriimmt, beweg-
lich oder steif (Lordose, Kyphose, Skoliose) winklig geknickt
(Gibbus), Schmerzhaftigkeit bei Perkussion oder bei Stof auf
den Kopf.

Brust. Form und Elastizitit des Brustkorbes. Brustumfang bei Ein-
und Ausatmung. Bestehen Verbiegungen der Brust und der
Rippen? Fossae supra- et infraclaviculares. Sind beide Brust-
hilften symmetrisch oder ist eine Seite eingesunken oder vor-
gewdlbt? Die kranke Seite erkennt man meist daran, dafl sie sich
an den Atembewegungen weniger ausgiebig beteiligt. Atemtypus,
Respirationsfrequenz.

Perkussion der Lungen, Vergleichung der Lungenspitzen,
Feststellung des Standes und der respiratorischen Verschieblich-
keit der Lungengrenzen.

Auscultation der Lungen, Atemgeriusch, Rasselgeriusche,
Reibegeriusche, Stimmbehorchung. Stimmzittern.

Herz: Lage und Beschaffenheit des HerzstoBes; fithlbare und
sichtbare Herzbewegung im i{ibrigen Bereich des Herzens, epi-
gastrische Pulsation. Abnorme Pulsationen an anderen Stellen
der Brustwand, besonders im ersten und zweiten Intercostalraum
(Aortenaneurysma). Untersuchung mit Réntgenstrahlen.

1*
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Perkussion der Herzdimpfung (relative und absolute
Dimpfung). ¢

Auscultation des Herzens.

BlutgefafBe:Verhaltender Kérperarterien, Rigiditit, Schlinge-
lung. Radialispuls. Venen, Fillung und Pulsation. Bestim-
mung des Blutdruckes.

Bauch. Form, Umfang, Spannung, Perkussion und Palpation, Ge-
schwiilste, Fluktuation, schmerzhafte Stellen, Ascites. Nabel.

Perkutorische und palpatorische Untersuchung der Leber
und der Milz.

Groflenbestimmung desMagens, Plitschergerdusche, Tumoren,
Druckempfindlichkeit. Wenn nétig Ausheberung und Untersuchung
des Inhaltes sowie Untersuchung mit Rontgenstrahlen.

Untersuchung des Afters und des Rectums, Untersuchung
mit dem Mastdarmspiegel. Verhalten der Bruchpforten. Hernien.

Perkussion und Palpation der Nieren. Blasenfunktion
(Harnentleerung, Retentio urinae, Perkussion und Palpation der
Blase).

Untersuchung der Geschlechtsorgane: beim Manne Narben
am Penis, Verhalten der Hoden und Nebenhoden, Prostata, Inguinal-
driisen. Beim Weibe, wenn notwendig, gynikologische Unter-
suchung.

Sind die Geschlechtsorgane und die sekundiren Geschlechts-
merkmale (Stimme, Bart, Behaarung der Achselhshlen, der Scham-
gegend, Nacken, Mammae, Ausbildung des Beckens) normal aus-
gebildet oder unvollstindig (Hypogenitalismus, infantiler Habitus)
oder iibermaflig entwickelt (Hypergenitalismus) oder pervers.

Extremititen. Lage und Haltung der Glieder, Beschaffenheit der
Knochen, Gelenke und der Muskulatur (Atrophie, Hypertrophie,
Tonus und Kraft der Muskulatur). Sind die Extremititen gerade
oder bestehen O- oder X-Beine (Genu varum oder valgum). Platt-
fufl (die Sohle beriihrt beim Stehen mit dem Innenrand den Boden)
oder Knickfu8 (der Fuf8 ist nach auflen abgeknickt). Sind die
Tibiakanten scharf oder knotig verdickt (letzteres bei Syphilis).
Erweiterung der Venen (Varicen). Narben von Beingeschwiiren.
Verhalten der Hinde. Verhalten der Gelenke. Trophische Ver-
inderungen der Haut und der Nigel.

Bewegungsverm&gen: Abnorme, unwillkiirliche Bewe-
gungen, Zittern, Athetose, Chorea; willkiirliche Bewegungen, Wider-
stand, welchen die Glieder passiven Bewegungen entgegensetzen,
Muskelkraft, Ataxie, Vermdgen komplizierte Bewegungen auszu-
filhren (Knopfzuknépfen, Greifen, Schreiben, Gang, Stehvermégen,
Rombergsches Phinomen).

Empfindungsvermégen der Haut fir Berithrung, Schmerz,
Wiarme und Kilte und fiir Druck. Tiefensensibilitit. Muskel- und
Gelenksinn. Druckempfindlichkeit der Nervenstimme,

Reflexe: Hautreflexe, Sehnenreflexe.

Untersuchung des Urins (Menge, Farbe, spezifisches Gewicht,
Eiwei- und Zuckerprobe usw.), Niederschlige (mikroskopische
Untersuchung).
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Untersuchung des Sputums (makroskopische Beschreibung,
mikroskopische Untersuchung). Menge und Beschaffenheit des
Sputums.

Untersuchung des Mageninhaltes oder des Erbrochenen.
Untersuchung des Kotes.
Untersuchung des Blutes.

Zum Schlusse soll die angeordnete Therapie (Medika-

mente, Diit, Bider und andere Heilmittel) angefiihrt werden.

3. Nachtriige.

Die Nachtrage sollen unter Angabe des Datums alle
weiteren Beobachtungen und Untersuchungsresultate bringen,
welche bei den Kranken gewonnen werden. Die Korpertem-
peratur, Pulszahl und Atmungsfrequenz wird am besten in
Kurvenform dargestellt. Die fortlaufende Registrierung des
Korpergewichtes ist zumal in chronischen Krankheiten ganz
besonders geeignet, liber den Verlauf und den gutartigen oder
bosartigen Charakter einer Krankheit Aufschlu8 zu geben.
Auch die weiteren therapeutischen Anordnungen, sowie ihr Er-
folg sind zu verzeichnen.

Unter Morbiditat versteht man das Verhiltnis der Zahl
der Erkrankten zu derjenigen der gesamten lebenden Be-
vilkerung,

unter Mortalitit dasjenige der Gestorbenen zur Be-
volkerung,

unter Letalitit das Verhiltnis der Gestorbenen zu den
Erkrankten.

Die Mortalitit an Tuberkulose, welche in Deutschland im Jahre 1906
noch 17,5 Todesfille auf 10 000 Lebende betragen hatte und in den Hunger-
jahren des Krieges bis auf 23 angestiegen war, ist seitdem bis zum Jahre
1929 allmihlich auf 8,7 abgesunken. — Die Mortalitit an Krebs da-
gegen ist von 7,5 im Jahre 1906 auf 11,7 im Jahre 1929 gestiegen. —
Die Kindersterblichkeit im ersten Lebensjahr betrug 1906: 17,4 auf
100 Lebendgeborene und ist jetzt auf 9,6 gesunken. Die Morbiditit an
Abdominaltyphus betrug in den letzten Jahren in Deutschland durch-
schnittlich 0,2 Erkrankungsfille auf 10000 Lebende. Die Letalitit
an Typhus 119/ aller Erkrankungen. Die Morbiditit der Diphtherie
betrigt durchschnittlich 0,4 bis 0,7 Erkrankungsfille auf 10 000 Lebende,
die Letalitit 5 bis 7%, aller Erkrankungen. Die Letalitit an Cholera
betrigt durchschnittlich 50°/, aller Erkrankten.



6 Konstitution und Vererbung.

Konstitution und Vererbung.

Fir die Entstehung und fiir den Verlauf von Krankheiten kommen
nicht nur die Einfliisse der Auflenwelt, z. B. Traumen und Infektionen
in Betracht, sondern vor allem auch die Eigenschaften und namentlich
die Widerstandsfidhigkeit des einzelnen Menschen, die wir als dessen
Konstitution bezeichnen. Wir verstehen darunter die gesamte kérper-
liche und seelische Beschaffenheit (insbes. in bezug auf Krankheiten),
welche ein Mensch zu einer gegebenen Zeit darbietet. Doch werden Eigen-
schaften, einschliefilich Krankheitsdispositionen, die nicht von lingerer
Dauer sind, nicht zur Konstitution gerechnet. Die Konstituion eines
Menschen und namentlich seine Widerstandsfahigkeit gegen Krank-
heiten lifit sich nur schwer nach 3#uflerlich sichtbaren Merkmalen
klassifizieren. Man kann zwar unterscheiden zwischen einem gedrungenen
(pyknischen) Koérperbau und einem langen, schmalen (asthenischen) lepto-
somen Habitus, der sich oft durch geringere Muskelentwicklung, niedrigen
Blutdruck und leichte Ermiidbarkeit auszeichnet; ferner einen athletischen
und hypoplastischen Typus, doch ist damit keine geniigende Charakteri-
sierung gegeben und namentlich ist seine Abwehrfihigkeit gegen Krank-
héiten meist nicht erkennbar.

Auf die Konstitution sind gewisse Einfliisse von Bedeutung, welche
wihrend des Lebens auf das Individuum eingewirkt haben (Erziehung,
gute und schlechte Ernihrung, Krankheiten, erworbene Immunititen
oder Allergien, Arbeitsschiden usw.): vor allem aber sind mafigebend
jene Anlagen, welche das Individuum durch Vererbung von seinen
Vorfahren itbernommen hat. Man bezeichnet die auf Vererbung beruhen-
den Eigenschaften eines Individuums als den Idiotypus (oder Geno-
typus), das Erbbild, im Gegensatz zu dem Phinotypus, dem Er-
scheinungsbild, welches ein Individuum sowohl durch den Einflufl der
ererbten (idiotypischen) als auch der durch die Umwelt erworbenen
(paratypischen) Einflisse darbietet.

Man erkennt die Erbbedingtheit eines Merkmals oder einer
Krankheit ausschlieBlich aus ihrer statistischen Haufung innerhalb
bestimmter Verwandtschaftskreise, vor allem bei einer bestimmten Rasse,
in der Familie und schlief8lich besonders bei Zwillingen. Hierbei unter-
scheidet man eineiige Zwillinge (EZ), die in allen Erbanlagen iiber-
einstimmen, daher stets gleiches Geschlecht haben und an ihrer verbliiffen-
den Ahnlichkeit zu erkennen sind,und zweieiige Zwillinge (Z2Z), die sich
in ihren Erbanlagen und in ihrer Ahnlichkeit wie gewdhnliche Geschwister
verhalten und hiufig verschiedenen Geschlechtes sind (sog. Pirchen-
zwillinge, PZ). Gewisse Merkmale kénnen bei Zwillingen tibereinstimmend
auftreten (konkordant) oder verschieden sein (diskordant). Aus der
hiufigeren Ubereinstimmung bestimmter Merkmale bei eineiigen Zwillingen
im Vergleich zu der Ubereinstimmung bei den zweieiigen kann ein Beweis
gezogen werden fiir erbliche Mitbedingtheit (zwillingsbiologische Ver-
erbungsregel).

Bei der Befruchtung vereinigt sich der Kern der weiblichen Eizelle
mit demjenigen des minnlichen Samenfadens, und zwar in der Weise,
dafl die aus der Befruchtung hervorgegangene neugebildete Erstzelle
(Zygote) genau die gleiche Menge von Kernsubstanzen und damit von
Chromosomen von Vater und Mutter erhiilt. Dementsprechend bietet
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auch bei der weiteren Zellteilung des befruchteten Eies jede Zelle des
Embryos und des heranwachsenden Individuums dieselbe Erbmasse
dar, und zwar die Halfte der Anlagen vom viterlichen und die Hilfte
vom miitterlichen Organismus. Da aber sdmtliche Zellen des Indi-
viduums und somit auch die Eizellen und Samenfiden der geschlechts-
reifen Pflanzen und Tiere aus der geschlechtlichen Vereinigung der voraus-
gegangenen (Parental)-Generation hervorgegangen sind, so mufl das be-
fruchtete Ei nicht nur Erbanlagen der beiden Eltern, sondern auch solche
der Grofieltern usw. enthalten. — Die Eltern vererben auf ihre Kinder
also diejenigen Anlagen und damit Eigenschaften, welche sie selbst von
ihren Eltern erhalten haben.

Die Erbanlagen sind in der Hauptsache an die Chromosomen (Kern-
schleifen) gebunden, welche in gleicher Zahl in dem Kern der weiblichen
Eizelle und dem der Samenzelle vorhanden sind. Bei der Reifungs-
teilung spalten sie sich; wihrend die eine Hilfte sich mit den Kern-
schleifen der andern Geschlechtszelle vereinigt, wird die andere Hilfte
ausgestoen. Aus diesem Grunde bietet die aus dieser Vereinigung
hervorgegangene Eizelle wieder dieselbe Chromosomenzahl dar wie jede
Zelle des elterlichen Organismus. — Unter den Chromosomen findet sich
oft ein Paar (oder mehrere), das eine besondere Form darbietet; an
dieses scheint die Bestimmung des Geschlechtes gebunden (Geschlechts-
chromosom). Durch das Protoplasma der Geschlechtszellen héherer Orga-
nismen konnen wahrscheinlich auch gewisse Eigenschaften ubertragen
werden.

Wenn ein Lebewesen vom Vater und Mutter auf erblicher Basis die
gleichen Anlagen empfangen hat, nennt man es homozygot (gleich-
anlagig). Dann werden die Nachkommen dem Elternpaar und sich
untereinander vollig gleichen, soweit nicht im spiteren Leben durch die
Einfliisse der Umwelt oder durch Krankheiten, also parakinetisch ge-
wisse Verinderungen des Korpers (des Soma) erzeugt werden. Eine der-
artige vollkommene Gleichanlagigkeit der Erbmassen vom véterlichen
und miitterlichen Organismus (also Reinerbigkeit) kommt nur bei rein-
geziichteten Tierarten und sich selbst befruchtenden Pflanzen vor, ist
aber beim Menschen niemals anzutreffen.

Bieten jedoch der viterliche und miitterliche Organismus gewisse
Verschiedenheiten ihrer Erbanlagen dar, sind sie also in einem oder
mehreren Erbanlagepaaren heterozygot (verschieden anlagig), so wird
die aus der Vereinigung der Geschlechtszellen hervorgehende Filialgenera-
tion mischerbig sein.

Die Gesetze, nach welchen die Eigenschaften eines verschieden-
anlagigen Elternpaares auf die nichste und fernere Nachkommenschaft,
also auf die weiteren Filialgenerationen iibertragen werden, wurden von
Gregor Mendel im Jahre 1865 an verschiedenfarbigen Pflanzen ent-
deckt. Die Mendelschen Vererbungsregeln haben sich nicht nur fir
die Pflanzen, sondern auch fir die Tiere und den Menschen als richtig
erwiesen.

LafBt man z. B. die Eizelle einer rotbliihenden Wunderblume (Mira-
bilis Jalapa) mit dem Pollenkorn der weiSblithenden Varietit bestauben
oder umgekehrt, so zeigt die daraus hervorgehende erste Filialgeneration
(F 1) die Eigenschaften beider Eltern gemischt: sie bliiht weder weifl
noch rot, sondern rosa. — Lifit man aber diese erste rosa Filialgeneration
sich weiter untereinander bestiuben, so ergibt sich, dafl in der zweiten
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Filialgeneration (F 2) nur mehr die Hilfte aller Pflanzen rosafarbene
Bliiten darbietet, ein Viertel der Pflanzen zeigt dagegen rein rote und
ein weiteres Viertel rein weifle Bliiten. Die rein rot blithenden Exem-
plare der zweiten Filialgeneration geben, unter sich bestiubt, nur rein rote,
die weiflen Exemplare nur rein weie Nachkommen, wihrend die rosa-
blitigen Pflanzen sich weiter nach der vorerwihnten Regel ,,spalten®, und
zwar in ein Viertel rote, zwei Viertel rosa und ein Viertel weifle Exemplare.

Aus diesen Beobachtungen Mendels lieB sich erkennen, dafl die
Erbanlagen fiir jedes Merkmal paarig angelegt sind und daf sie sich bei
der Befruchtung in ihre beiden Paarlinge spalten. Sind diese beiden
Paarlinge beim Individuum unter sich gleich, nennen wir das betreffende
Erbanlagepaar homozygot (gleichanlagig). Sind sie unter sich ver-
schieden, so spricht man von Heterozygotie (Verschiedenanlagigkeit).

Solche Erbanlagen, die einem gleichen Paar zugehdren, nennt man
Allele (allelomorphe Erbanlagen). Beim Heterozygoten setzen sich die
beiden verschiedenen Anlagepaarlinge meist nicht in gleicher Weise durch,
so daf}, wie in unserem Beispiel, aus rot und weif} rosa wird, sondern es
iiberwiegt die Eigenschaft des einen Paarlings.

Die Erbanlagen kénnen sich in allgemeinen Eigenschaften duflern,
wie z.B. GroBe, Widerstandsfahigkeit gegen Krankheiten oder aber in
lokalisierten Merkmalen, wie z. B. in der Augenfarbe, der Uberzahl oder
Minderzahl von Fingern. Sind sie ,,dominant‘* (iiberdeckend), so zeigt
die erste Filialgeneration nur die Eigenschaften des dominierenden Paar-
lings. Es zeigt also die erste Filialgeneration bei Dominanz der roten
Blitenfarbe nur rotblithende Exemplare, die sich auflerlich von den rot-
bliithenden Eltern nicht unterscheiden lassen. Daf} aber in diesen rot-
bliihenden Exemplaren doch auch die Erbmasse des weifiblithendenEltern
paarlings, wenn auch ,rezessiv‘ (iiberdeckt) noch vorhanden ist, 1lait
sich daraus erkennen, dafi in der zweiten Filialgeneration ein Viertel
die weifie Bliitenfarbe darbietet, und auch in den weiteren Generationen
treten neben den rotbliihenden noch ein bestimmter Hundertsatz weif-
blithende Exemplare auf.

Derartige tiberdeckende, also dominante Erbanlagen machen sich
auch beim Menschen vielfach geltend, und zwar sowohl bei vorteilhaften
als bei krankhaften Eigenschaften. Als Beispiele sei genanntdie dicke Unter-
lippe des Habsburger Herrscherhauses, der erbliche (Huntingtonsche)
Veitstanz, die Myotonia congenita, die Nachtblindheit, der himolytische
Ikterus, die genuine Hypertension und in einzelnen Familien auch der
Diabetes, die Cystinurie, ferner die Verhornung der Hand- und Fufi-
flichen, und von den Geisteskrankheiten das manisch-depressive Irresein.

Ist dagegen eine Erbeigenschaft rezessiv (iiberdeckbar), also bei
den Heterozygoten nicht imstande sich durchzusetzen, so tritt sie meist
vorliufig gar nicht in die Erscheinung, aber ihre Anlage kann sich
auf die weiteren Generationen forterben, und sie wird in bestimmten
Fillen spiter wieder zum Vorschein kommen. Dies ist namentlich dann
der Fall, wenn ein mit einer solchen rezessiven Anlage behaftetes In-
dividuum Kinder erzeugt mit einem Partner aus einer Familie, welche
dieselbe latente Eigenschaft besitzt. Das Wiedererscheinen rezessiver
Merkmale findet sich deshalb am h#ufigsten, wenn beide Ehepartner
aus der gleichen Familie stammen, zumal bei seltenen Anlagen, die in
andern Familien nicht vorkommen. Aus diesem Grunde ist besonders
bei seltenen rezessiven Leiden die Blutsverwandischafi bei den Eltern
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der Kranken statistisch gehduft. Zu den recessiv erblichen Krankheiten
gehoren gewisse Formen der Taubstummbheit, der universelie Albinismus,
die Friedreichsche Krankheit, die genuine Epilepsie, die Alkaptonurie,
das Xeroderma pigmentosum und schliefilich auch gewisse Geisteskrank-
heiten, wie die Dementia praecox. Manche erblichen Krankheiten zeigen
in einzelnen Familien den dominanten, in andern Fillen den rezessiven
Vererbungstypus, so z. B. die Dystrophia musculorum, die Epidermolysis
bullosa, der Linsenstar und die Otosklerose. Bei Bronchialasthma, Migrine,
Krebs und vielen anderen Leiden steht der Grad der Erbbedingtheit
und der Vererbungstypus noch nicht fest.

Die Dominanz erkennt man daran, daf} stets eines der Eltern behaftet
ist, und auflerdem die Halfte der Geschwister und die Hilfte der Kinder.
Heiraten ausnahmsweise zwei Kranke derselben Art einander, so sind drei
Viertel der Kinder als krank zu erwarten. Die Recessivititduflert sich
darin, dafi die Eltern und Kinder des Probanden meist frei, dagegen
durchschnittlich ein Viertel seiner Geschwister krank sind, und dafl Bluts-
verwandtschaft seiner Eltern hiufiger vorkommt, als dem Durchschnitt
entspricht.

Manche erblichen Anlagen zeigen die Eigentiimlichkeit, dafl sie sich
beidem einen Geschlecht wesentlich hiufiger dufiern, als bei dem andern
(geschlechtsbegrenzte Vererbung). Andere Anlagen werden des-
wegen bei beiden Geschlechtern in verschiedener Haufigkeit angetroffen,
well sie an die Geschlechtsanlagen gebunden sind (geschlechts-
gebundene Vererbung). Zu diesen geschlechtsgebundenen Erb-
krankheiten gehoren vor allem die Farbenblindheit und die Bluter-
krankheit. Den geschlechtsgebundenen Vererbungstypus erkennt man
daran, daB3 fast ausschlieflich die minnlichen Nachkommen behaftet
sind; sie haben ihre Anlage von einer gesund erscheinenden Mutter
erhalten. Die hiufigste Erscheinung ist daher die Ubertragung vom
kranken Vater durch die gesunde Tochter auf die Hilfte ihrer Sohne (sog.
Hornersche Regel). Die Anlage kann dagegen nie vom Vater auf den
Sohn iibertragen werden. Alle S6hne eines kranken Mannes und alle
weiteren Nachkommen davon sind also gesund, dagegen ibertrigt die
gesunde aber anlagemiflig behaftete Frau als Konduktorin die Anlage auf
simtliche Tochter. Sidmtliche Schwestern einer Konduktorfrau sind daher
gleichfalls Konduktoren.

Manche angeborenen Fehler, besonders solche schwerer Natur, wie
grobe MiBbildungen, Muttermiler, schwere Idiotie, scheinen nicht
erblich zu sein; es sind also durchaus nicht alle ,,angeborenen‘ und
alle genuinen Krankheiten und Defekte auf Erblichkeit zuriickzufiihren.

Die durch den Erbgang iibertragenen Stérungen konnen sich ent-
weder schon bei der Geburt als Verunstaltungen Zuflern, z.B. iber-
zihlige und fehlende Finger, oder sie werden erst im spiteren Lebens-
alter manifest und konnen dann zu weiter fortschreitenden Leiden

fihren (z. B. Myopie, Muskeldystrophie, genuine Blutdrucksteigerung,
Altersstar.)

Durch die Vererbung werden nicht duflere Merkmale, sondern Ver-
anlagungen zu solchen von den Eltern auf die Nachkommenschaft
ibertragen, und zwar durch das Idioplasma, also durch ,Idiophorie*.
Dadurch erhilt sich die Rasse konstant. Die Folgen duferer Einfliisse,
wie z.B. durch Verstimmelung eines Gliedes oder mangelhafte Ubung
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einer Funktion, vererben sich nicht auf die Nachkommenschaft.
So ist z. B. bei den semitischen Vélkern trotz der Jahrtausende lang
durchgefiihrten Beschneidung die Vorhaut in normaler Weise gebildet.
Es gibt im gewohnlichen Sinne des Wortes keine ,,Vererbung erworbener
Eigenschaften “‘, immerhin aber konnen gewisse Verhiltnisse der Umwelt
und damit der Lebensbedingungen auch auf die Keimzelle einwirken,
und dadurch, zwar nicht bei dem Individuum selbst, aber bei dessen
Nachkommenschaft bleibende Verinderungen des Idiotypus, also der
Erbmasse und damit der Rasse zur Folge haben. Man bezeichnet diesen
Vorgang, welcher sprunghaft neue und erblich iibertragbare Eigen-
schaften hervorruft, als Idiokinese, das Ergebnis dieser Idiokinese als
Idiovariation oder Mutation. Manche vererbbaren Krankheiten werden
auf solche Mutationen zuriickgefithrt. Die phylogenetische Entwicklungs-
geschichte der Pflanzen, der Tiere und des Menschen beweist, daf§ die
Rassen im Laufe von Jahrtausenden durch Idiokinese vielfache Verinde-
rungen erfahren haben.

Auf dem Wege der Vererbung, also durch das Keimplasma der viter-
lichen und miitterlichen Geschlechtszellen werden, wie erwihnt, nicht
nur vorteilhafte sondern auch krankhafte Veranlagungen (Erbkrank-
heiten) auf die Nachkommenschaft éibertragen. Davon zu unterscheiden
sind jene Schadigungen, welche im Laufe des Lebens die vorher gesunden
Generationsorgane treffen. Schwere Krankheiten konnen die Hoden und
Eierstocke erbgesunder Menschen in Mitleidenschaft ziehen und eine Un-
fahigkeit zur Befruchtung herbeifiihren. Es kommt aber anscheinend
auch vor, dafl zwar die Befruchtungsméglichkeit erhalten bleibt, dafl
aber schwichliche oder kérperlich und geistig minderwertige Kinder
zur Welt kommen. Man spricht in solchen Fillen von einer Keim-
schidigung. So wird z. B. die Frage diskutiert, ob Trunksucht des
Vaters keimschidigend auf die Nachkommenschaft wirkt, oder ob eine
syphilitische Erkrankung, eine Tabes oder Paralyse, bei einem der Eltern
auch dann zu minderwertigen Nachkommen {fithren kann, wenn das
Kind selbst nicht mit Syphilis infiziert wurde. — Von Fruchtschidi-
gung dagegen spricht man dann, wenn das im Uterus sich entwickelnde
Kind infolge einer Erkrankung der Mutter abstirbt oder ernstlich ge-
fihrdet wird, so z. B. wenn die Mutter zur Zeit der Schwangerschaft
an Typhus, einer Grippe, einer Nierenerkrankung oder Syphilis ge-
litten hat. Auch durch Réntgenbestrahlung der schwangeren Gebir-
mutter kann eine ernstliche Schidigung zustande kommen, so dafl ein
degeneriertes Kind geboren wird.

Meldepflicht von Erbkrankheiten.

Jede Person, die an einer Erbkrankheit oder schwerem
Alkoholismus leidet, ist vom behandelnden Arzt an das zu-
stindige Gesundheitsamt zu melden, auch wenn es sich um nicht-
fortpflanzungsfihige Erbkranke handelt oder Zweifel iiber die
Vererbung der Krankheit bestehen. Frauen, die iiber das fort-
pflanzungsfahige Alter hinaus sind, brauchen nicht gemeldet zu
werden.
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Erbkrank im Sinne des Gesetzes ist, wer an folgenden Krank-
heiten leidet: angeborenem Schwachsinn, Schizophrenie, zir-
kulirem (manisch-depressivem) Irresein, erblicher Fallsucht,
erblichem Veitstanz (Huntingtonsche Chorea), erblicher Blind-
heit, erblicher Taubheit, schweren erblichen korperlichen MiB3-
bildungen.

Unter erbliche Blindheit fallen als immer erblich: Anophthalmus,
Mikrophthalmus, Kyptophthalmus, Aniridie, Kolobombildungen. Falls
gehiufter familidrer Erbgang nachweisbar: alle schwereren Mifibildungen
und Entartungen des ganzen Auges, der Cornea, Iris, Linse, Retina und des
Fasciculus [Tractus] opticus.

Unter erbliche Taubheit fallen: Sporadische (recessive) Taubheit, erb-
liche Innenohrschwerhérigkeit oder Labyrinthschwerhérigkeit, Oto-
sklerose und Gehorgangsatresie.

Als Mifbildungen gelten: Defekte, mehrfache Mifibildungen, der

Norm Fremdartiges, Deformitéiten, Synostosen, Luxationen, Wachstums-
anomalien aller Gewebe.

Als erblich erwiesene Mifibildungen gelten:

A. Systemerkrankungen: Osteogenesis imperfecta (erbliche Knochen-
briichigkeit), Chondrodystrophia fetalis, Dysostosis cleido-cranialis (Ver-
knécherungsstérungen der Belegknochen), Marmorknochenkrankheit,
primordialer Zwergwuchs, multiple cartilaginire Exostosen.

B. Nervenkrankheiten: Syringomyelie, Friedrgichsche Ataxie, neu-

rale progressive Muskelatrophie, spastische Spinalparalyse, progressive
Muskeldystrophie.

C. Andere Mifibildungen: wie Spaltbildungen, Verwachsungen, Kno-
chendefekte, partielle Exzefibildungen des Skeletsystems, so auch an-
geborener Klumpfufl und Hiftgelenkverrenkungen.

D. Mifibildungen, deren Grad einzeln eine Unfruchtbarmachung nicht
erfordern wiirde, jedoch im Vorkommen mit anderen dhnlichen Erkran-
kungen als schwere Mifibildungen gelten miissen.

Der Antrag auf Unfruchtbarmachung wird vom Amtsarzt
oder vom Erbkranken gestellt und vom Erbgesundheitsgericht
entschieden. Fiir die Unfruchtbarmachung ist nicht der durch
arztlichen (chirurgischen, orthopadischen oder medikamentosen)
Eingriff hergestellte Zustand, sondern lediglich das vererbbare
Erscheinungsbild mafgebend.

Die Unfruchtbarmachung wird beim Mann durch Vas-
ektomie, bei der Frau durch Resektion der Tuben vorgenommen,
jedoch kann in besonderen Fillen Rontgenkastration geboten
sein. Bei Schwangeren kann bis zum Ablauf der 24. Woche

mit deren Einwilligung die Schwangerschaft unterbrochen
werden.
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Korpertemperatur.

Die Messung der Kérpertemperatur kann zur annihernden
Orientierung iiber etwa vorhandene Fieberzustinde in der
Achselhéhle vorgenommen werden. Handelt es sich aber darum,
genauere Auskunft iiber Abweichungen von der Norm zu
gewinnen, z. B. beim Verdacht auf Tuberkulose, so mu8 die
Messung im After oder besser im Munde unter dem Zungengrund
bei geschlossenen Lippen ausgefiihrt werden. Der Patient muf
sich dabei ruhig verhalten und er darf nicht wahrend der voraus-
gegangenen halben Stunde eine Mahlzeit eingenommen oder
anstrengende korperliche Bewegungen ausgefiihrt haben. Bei
Tuberkulose oder in der Rekonvaleszenz von schweren Krank-
heiten sowie bei geschwichten und nervésen Individuen besteht
bisweilen ein abnorm labiles Verhalten der Wairmeregulation
und es kénnen schon méiBige Anstrengungen, z. B. ein Spazier-
gang, ferner psychische Aufregungen voriibergehende und leichte
Temperatursteigerungen zur Folge haben. Diese ,,Bewegungs-
temperaturen‘‘ sind ohne erhebliche diagnostische Bedeutung.

Das Thermometer muf mindestens 5 Minuten liegen bleiben.
Im Mund und im Mastdarm pflegt die Temperatur um etwa einen
halben Grad héher zu sein als in der Achselhthle, doch kann dieser
Unterschied oft geringer und manchmal, namentlich bei fieberhaf-
ten Zustinden, gréBer sein, einen ganzen Grad und mehr betragen.

Die Temperatur des gesunden Menschen betrigt bei Messung
unter der Zunge oder im Mastdarm zwischen 36,0 und 37,2
Grad Celsius 1. Sie schwankt bei volliger Gesundheit im Laufe
des Tages nur um wenige Zehntelgrade, und zwar fillt das
Maximum in die Nachmittagsstunden, das Minimum in die
friihen Morgenstunden. Schwankungen der Temperatur von
einem ganzen Grad und dariiber im Laufe des Tages kinnen
nicht mehr als normal angesehen werden, ebenso ist der um-
gekehrte Typus als pathologisch aufzufassen, wenn ndmlich die
Morgentemperaturen héher sind als die Abendtemperaturen.
Dieser Typus inversus, wie auch die vergroBerten Tages-
schwankungen finden sich unter anderem bei der Tuberkulose.

! Zur Umrechnung der verschiedenen Thermometereinteilungen dient
die Formel:
n® nach Celsius= 4/; n® nach Reaumur= 9/, n®- 32° nach Fahrenheit,
369C = 96,8°F 380C = 1004°F 39,50C = 103,1°F
379 = 98,60 38,50 = 101,39 400 = 104,09
37,59 = 99,59 399 = 102,20 410 = 105,80
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Voriibergehende Temperaturerhshungen konnen auch bei Gesunden
vorkommen nach Auflegung eines Heizkissens, und unter anderem bei
heiflen Bidern und besonders im Dampfbad, wo die Wirmeabgabe von
der Korperoberfliche aufgehoben ist. Infolge von Wirmestauung kénnen
hohe und selbst lebensgefihrliche Temperatursteigerungen (Hitzschlagl)
auftreten, wenn bei heiflem schwiilem Wetter grofle korperliche An-
strengungen ausgefiihrt werden. Die bei der Arbeit iiberschiissig gebildete
Wirme kann bei mangelnder Produktion oder ungeniigender Verdunstung
des Schweifles nicht vom Korper abgegeben werden. Ist die Moglich-
keit der Warmeabgabe durch Leitung, Strahlung und Verdunstung des
Schweiles normal, so bewirken auch grofle korperliche Anstrengungen
beim Gesunden keine Temperatursteigerung.

Hohere und andauernde Temperatursteigerungen finden sich
hauptsichlich im Fieber, das am h&aufigsten unter dem Ein-
flu von Infektionskrankheiten zustande kommt. Die Héhe
der Temperatursteigerung ist kein brauchbarer MaBstab fiir die
Gefahr einer Krankheit. Steigerungen der Korpertemperatur
kdnnen auch vorkommen, ohne daB eine Infektion vorliegt,
namlich bei der Resorption von Blutergiissen und Wundsekreten
(posthamorrhagisches und Resorptions - Fieber, z. B. nach
Knochenbriichen, nach Hamoptoe, oder bei Ansammlung von
Blut und Sekret im puerperalen Uterus), ferner bei Bluterkran-
kungen, schweren Andmien, Himoglobinimie und Himoglo-
binurie, bei Leukdmie, sowie bei der Hyperthyreose und der
damit verwandten Basedowschen Krankheit. Bei hysterischen
Individuen erregen Temperatursteigerungen ohne anderweitige
Krankheitserscheinungen den Verdacht, daB sie kiinstlich durch
Reiben des Thermometers erzeugt seien.

Auch im Fieber zeigt die Temperatur Tagesschwankungen,
und zwar meist gréBere als bei Gesunden. Die Differenz
zwischen der héchsten an einem Tage beobachteten Tempe-
ratur und der niedrigsten bestimmt den Fiebertypus:
Febris continua = Tagesdifferenz betrdgt nicht mehr als 1°
Febris remittens = Tagesdifferenz betrigt nicht mehr als 1,6°
Febris intermittens = im Verlauf des Tages wechseln Fieber-
temperaturen mit fieberlosen Intervallen.

Im Verlauf des Fiebers unterscheidet man:

I. Stadiumincrementi= des Temperaturanstieges. Rascher Tem-
peraturanstieg erfolgt meist unter Schiittelfrost: Wenn durch
Kontraktion der Hautgefifie die Wirmeabgabe vermindert wird,
findet eine Wirmestauung und damit eine Erhshung der Korper-
temperatur statt. Bei langsam erfolgendem Temperaturanstieg, wie
z. B. bei Typhus, ist kein oder nur leichtes wiederholtes Frosteln
vorhanden.

II. Fastigium, Hitze- oder Hohestadium, dessen Ubergang zum

nichsten als amphiboles Stadium bezeichnet wird.
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III. Stadium decrementi, der Fieberabfall kann entweder langsam
im Verlauf mehrerer Tage erfolgen: Lysis, oder rasch: Krisis.
Bei der eigentlichen Krisis fillt die Temperatur rapid (innerhalb
von Stunden oder eines Tages) bis auf und unter die Norm herab;
bisweilen geht der Krisis ein kurzdauerndes, sehr hohes Ansteigen
der Temperatur voraus = Perturbatio critica. Ein rascher Abfall
der Temperatur ist meist durch Schweilausbruch charakterisiert:
durch die Verdunstung des Schweifles wird dem Korper eine grofe
Menge von Wirme entzogen. AuBerdem gibt die hyperimische
Haut auch durch Leitung und Strahlung mehr Wirme ab.

Bei den akuten Infektionskrankheiten unterscheidet man das
Inkubationsstadium, namlich die Zeit zwischen dem Moment der
Ansteckung und dem ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen; aufler-
dem bei den akuten Exanthemen das Prodromalstadium = Stadium
der ersten Krankheitserscheinungen, das dem Ausbruch des Exanthems
(Eruptionsstadium) vorausgeht.

Untersuchung mit Rontgenstrahlen.

Zur Erzeugung von Rontgenstrahlen verwendet man einen
hochgespannten Strom, welcher von einem Hochspannungs-
Wechselstrom-Transformator und einem Gleichrichter geliefert
wird, Der positive Pol dieses Stromes ist mit der Anode, der
negative Pol mit der Kathode der luftleeren Rontgenrohre ver-
bunden. Die Kathodenstrahlen, die von der Kathode ausgehende
Elektronen sind, prallen auf das schriag gestellte Ende der Anode,
die sog. Antikathode aus Wolfram auf, und von dieser gehen
dann die Rontgenstrahlen aus. Durch Erhitzen der Kathode
wird die Anzahl der zur Anode gehenden Elektronen gesteigert,
wodurch die Strahlung intensiver wird. Durch Anderung der
Spannung oder der Stromstirke kann man den Hirtegrad,
d. h. die Wellenlinge der Rontgenstrahlen nach Bedarf ein-
stellen, und zwar in dem Sinne, daB bei héherer Span-
nung kiirzerwellige, also hirtere Strahlen und umgekehrt
bei niederer Spannung lingerwellige, also weichere Strahlen
erzeugt werden. — Die hirteren Strahlen besitzen ein viel
starkeres Durchdringungsvermégen als die weichen, und man
benutzt sie um die in der Tiefe liegenden Organe, wie z. B. die
Wirbelsiule oder den Magen mit Kontrastmitteln darzustellen.

Zur Photographie und Durchleuchtung der Lungen, der
Gallenblase, der Nieren und anderer Weichteile, werden etwas
weichere Strahlen benutzt, weil dabei die feinen Einzelheiten
der Organstrukturen besser zum Ausdruck kommen als bei der
Durchleuchtung des Skelets. Die ganz weichen Strahlen werden
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von der Haut absorbiert und {iben auf dieselbe eine sehr
starke hyperamisierende Wirkung aus. Zu therapeutischen
Zwecken werden sie deshalb bei einigen Hautkrankheiten
verwendet. Um aber bei der gewdhnlichen Durchleuchtung
die Haut vor diesen Strahlen zu schiitzen, werden sie durch
ein vorgeschaltetes Aluminiumfilter von 0,5 bis 2,5 mm Dicke
abgefangen. Man hat daher eine Differenzierung zwischen
Therapie- und Diagnostikrohren vorgenommen, wobei letztere
sich vor allem durch eine fokusartige Strahlung gegeniiber einer
diffusen bei der therapeutischen Rohre auszeichnet.

Kathodenstrahlen /\Wk&//m’e

s,
N .
4

Kathode Anode

Rintgenstratilen
Abb. 1. Rontgenrshre.

Die Roéntgenstrahlen haben die Eigenschaft, viele feste Substanzen
zu durchdringen, die fir andere Lichtstrahlen undurchdringlich sind. Die
Metalle sind am wenigsten durchldssig, die Knochen des menschlichen
Kérpers weniger als die Muskulatur, das Herz und andere luftleere Organe
weniger als die Lungen. Die Réntgenstrahlen, welche weder reflektiert,
noch gebrochen werden, sind fiir das menschliche Auge unsichtbar. Sie
haben aber die Eigenschaft, bestimmte Stoffe, z. B. einen Bariumplatin-
cyaniirschirm zum Aufleuchten zu bringen und werden auf diese Weise bei
der Durchleuchtung des Korpers im dunklen Raum dem adaptierten Auge
sichtbar gemacht. Auch schwiirzen sie eine photographische Schicht und
erzeugen das Bild des zu durchleuchtenden Gegenstandes, indem man den
Film méglichst nahe an ihn heranbringt. Sie wirken auflerdem auf lebende
Zellen ein und werden deshalb zu therapeutischen Zwecken benutzt. Da
sie jedoch schidigende Eigenschalten besitzen, ist es wichtig, entsprechende
Schutzmafinahmen zu treffen.

Bei der Durchleuchtung kommt es vor allem darauf an,
eine moglichst kontrastreiche Darstellung des aufzunehmenden
Korperteils zu bekommen. Diese wird meistens durch die ver-
schiedenen Absorptionsgrade der einzelnen Gewebe gegeben
sein. Man wird also z. B. eine weichere Strahlensorte wihlen,
wenn man eine Aufnahme der Lunge machen will, als bei einer



16 Untersuchung mit Réntgenstrahlen,

Skeletaufnahme. Hohlorgane kann man durch IFillung mit
stark absorbierenden Mitteln (Kontrastdarstellung) oder durch
wenig absorbierende Mittel (negative Kontrastdarstellung) in
Erscheinung bringen.

Der Thorax mit seinen Organen nimmt heute einen wich-
tigen Platz in der Rontgendiagnostik ein. Die Bronchiographie
zeigt Verdnderungen der einzelnen Bronchien bis in die Lunge.
Das Herz erscheint im Roéntgenbild als pulsierender Schatten.
Uber seine GroBe, Lagerung und Veranderung erhialt man durch
die Telerdntgenographie zuverlidssigere Resultate als durch die
Perkussion. Bei der Untersuchung des Skeletsystems lassen
sich die Knochen wegen ihres Kalkgehaltes gut darstellen, wih-
rend Knorpel und Gelenkgewebe nur bei giinstigen Bedingungen
sichtbar zu machen sind. Um Verdnderungen des Skeletsystems
(Verbiegungen, Frakturen, Caries, Tumoren der Knochen, sowie
Deformitiaten der Gelenke) diagnostizieren zu kénnen, empfiehlt
es sich, Aufnahmen von zwel verschiedenen Seiten aus zumachen,
die am zweckmaiBigsten im Winkel von 909 zueinander stehen.
Wertvolle Aufschliisse erhalten wir auch fiir die Beurteilung von
Erkrankungen der Nasennebenhohlen. Den Zustand der Ver-
dauungsorgane kann man mit Hilfe der Kontrastdarstellung
beurteilen. Man 148t den Patienten einen Citobariumbrei essen
und priift beim Schlucken die Durchgangigkeit des Oesophagus.
Beim Magen und Duodenum erhilt man ein Ubersichtsbild iiber
Schleimhautrelief, Fiillung und iiber die Tatigkeit der Mus-
kulatur. AnschlieBend kann der iibrige Diinndarm mit seinen
Falten betrachtet werden. Der Dickdarm und das Rectum ist
nach peroraler Breigabe in der Norm nach 5 bis 24 Stunden
oder durch Kontrasteinlauf zu untersuchen. Die Gallenblase
1aBt sich durch Kontrastmittel, die mit der Leber in die Galle
ausgeschieden werden, in der Regel darstellen. Gallensteine zeigen
sich nur bei starkem Kalkgehalt. Zur Untersuchung der Harn-
organe geniigt oft eine Aufnahme, bei der sich die Nierenschatten
und die Nierenbecken, manchmal auch Nierensteine zeigen. Zur
Sichtbarmachung des Nierenbeckens, Harnleiters und der Blase
kommen zwei Moglichkeiten in Frage: die intravendse Pyelo-
graphie, wobei das Kontrastmittel durch die Nieren ausgeschieden
wird oder die retrograde Pyelographie, wobei nach einer Cysto-
skopie das Nierenbecken durch Ureterkatheter mit Luft oder
einem Kontrastmittel gefiillt wird. In der Umgebung des
Gehirns und in den Ventrikeln entstehen durch Ablassen des
Liquors Hohlrdume, die sich mit Luft fiillen lassen und dadurch
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zur Darstellung gebracht werden konnen. Auch kann man
durch Injektion von flissigem Kontrastmittel in die freigelegte
Arteria carotis interna den Verlauf der Gehirnarterien fest-
stellen und daraus Riickschliisse auf Tumoren und Verdnde-
rungen des Gehirns ziehen. An anderen Korperstellen ist eben-
falls die Arteriographie und vor allem die Venendarstellung (bei
Varicen) gebrauchlich. Arteriosklerotisch verkalkte Gefale, z. B.
die Radialis und die Beinarterien zeigen sich nicht selten als
helle Strange. Fremdkdrper zeigen sich im Réntgenbild nur,
wenn sie die Rontgenstrahlen in ausreichender Weise absor-
bieren. Hier kommen vor allem Metalle in Frage, auch 1aft
sich Gummi recht gut darstellen. Holz- und Glassplitter werden
haufig nicht erkannt.

Durch die Tomographie ist es méglich geworden, bestimmte
Ebenen des Korpers frei von Uberlagerungen aufzunehmen.
Die Kymographie gibt die Peristaltik oder Aktion eines Organes
wieder.

Auf die rontgenologischen Untersuchungsmethoden und deren
Auswertung wird in den betreffenden Abschnitten zum Teil
nadher eingegangen.

Respirationsorgane.

Untersuchung der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes.
Rhinoskopie und Pharyngoskopie.

Die Untersuchung der Nase kann sowohl von vorne her ausgefithrt
werden, indem man mittels eines Nasenspeculums die Weichteile ausein-
anderhilt (Rhinoscopia anterior), als auch von den Choanen aus (Rh.
posterior). — Bei der Rhinoscopia anterior erblickt man auf der medianen
Seite das Septum nasi, auf der lateralen die untere und mittlere Nasen-
muschel. Zwischen dem Boden der Nasenhdhle und der unteren Muschel
verlduft der untere, zwischen unterer und mittlerer Muschel der mittlere,
zwischen mittlerer und oberer Muschel der obere Nasengang. Die Schleim-
haut des unteren Nasengangs trigt, soweit es sich um den knorpeligen
Teil der Nase handelt, Pflasterepithel, der itbrige Teil der Nasenschleimhaut
mehrzelliges Flimmerepithel.

Bei Nasenbluten (Epistaxis) sicht man das Blut meist an einer Stelle
der knorpeligen Nasenscheidewand aussickern (Locus Kiesselbachii).
Man achte darauf, ob Verbiegungen, Knickungen, Erosionen, Ulcera-
tionen oder Perforationen des Septums vorhanden sind. Oberfldchliche
Geschwiire an der vordersten Partie der Nasenscheidewand sind meist
harmloser Natur, geben aber zu habituellem Nasenbluten Veranlassung;
bisweilen entwickeln sich daraus Perforationen des Septum cartilagi-
neum (Ulcus septi nasi perforans). Liicken im knéchernen Septum

Miiller-Seifert 42. 2
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sowie Sattelnase deuten meist auf Lues. Schwellungen und Hyper-
trophien der Muscheln sowie Polypen fiihren oft zu Unwegsamkeit
der Nase. Quillt zwischen mittlerer und unterer Muschel reiner, diinn-
fliissiger Eiter hervor, so ist dies oft ein Zeichen fiir Eiterungen in dem
Sinus maxillaris [Highmorshohle], Stirnhéhle oder den vorderen und
mittleren Siebbeinzellen. Bei der Stinknase (Ozaena) findet sich die
Nasenhohle auffallend weit, die Muscheln und ihre Schleimhaut und
Knochen sind atrophisch und mit {ibelriechenden Borken besetzt (Rhinitis
atrophicans foetida). Doch kann iibelriechender Ausfluf aus der Nase
auch bedingt sein durch (syphilitische) Caries des knochernen Geriistes,
durch Zersetzung des Eiters in den Nebenhothlen sowie durch Fremd-
korper.

Zur Ausfithrung der Rhinoscopia posterior benutzt man
kleine, den Kehlkopfspiegeln dhnliche, nahezu rechtwinkelig am
Stiel sitzende Spiegelchen. Man driickt die Zunge mit einem
Spatel herab und fiihrt den Spiegel bei moéglichst erschlafftem
Gaumensegel hinter die Uvula ein. Man gibt dem Patienten
auf, dabei moglichst ruhig zu atmen und mit nasalem Klang
,»Ha'* zu sagen oder das Schnarchen nachzuahmen. Zuerst
sucht man sich den hinteren Rand des Septums auf, dann die
Muscheln und weiter durch seitliche Drehung des Spiegels den
Wulst der Tuba pharyngo-tympanica [Eustachii], den Recessus
pharyngicus [Rosenmiillersche Grube], und durch Heben des
Griffes das Dach des Nasenrachenraumes. An diesem sieht
man die Tonsilla pharyngica.

Hypertrophien der Rachentonsille und des benachbarten adenoiden
Gewebes werden als adenoide Vegetationen bezeichnet. Sie kommen
hauptsichlich bei Kindern vor und koénnen so grol werden, daf} sie
die Choanen zum gréBten Teil verlegen und die Atmung durch die
Nase unmoglich machen. Man kann die Geschwulstmassen alsdann
mit dem hinter das Gaumensecgel nach oben eingefiihrten Finger leicht
fuhlen.

Die Nase dient dem Geruchsinn und der Respiration; der
letzteren, indem sie die Einatmungsluft erwarmt und mit Wasser-
dampf sittigt, auBerdem aber auch die Hauptmenge der in ihr
enthaltenen Bakterien auffingt und sie davon reinigt. Wenn die
Nase unwegsam wird, oder der Nasenrachenraum verengt oder
verstopft ist, kann der Patient nur durch den Mund atmen.
Man priift die Durchgingigkeit der Nase, indem man bei ge-
schlossenem Munde das eine Nasenloch zuhdlt und durch das
andere atmen laBt.

Bei solcher Mundatmung kommt es zumeist zu Katarrhen des
Kehlkopfes und der Luftrghre, bei Nacht zu starkem Schnarchen und

unruhigem Schlaf. Bei Kindern, welche wegen adenoider Wucherungen
dauernd durch den Mund atmen miissen, findet sich oft ein eigentiim-
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licher bléder Gesichtsausdruck, geringe geistige Regsamkeit (Aprosexia
nasalis), auch leidet das Gehor und die Entwicklung des Thorax.

Das Riechvermdgen ist auf die obersten Teile der Nasenhthle be-
schrankt. Stérungen des Riechvermdgens konnen zentralen oder peri-
pheren Ursprungs sein; zentrale Anosmie findet sich bei traumatischen
Lisionen des Bulbus olfactorius (Schidelbriichen, Schufiverletzungen,
Commotio cerebri), bei Gehirntumoren, Tabes; periphere Geruchsinn-
storungen kommen bei Erkrankungen und besonders bei Atrophie der
Riechschleimhaut der Nase vor.

Die Untersuchung der Rachenorgane (Pharyngoskopie) wird
vorgenommen, indem man mit einem Spatel den Zungengrund ruhig und
kriftig niederdriickt, wihrend der Patient die Zunge im Munde zurick-
hilt. Man erblickt den harten und weichen Gaumen, das Zapfchen, sowie
die vorderen und hinteren Gaumenbogen, welche vom Zipfchen nach der
Seite herablaufen und die Mandeln oder Gaumentonsillen zwischen sich
fassen, endlich ein Stiick der hinteren Rachenwand (Pars oralis pharyngis).
Einen hinter dem hinteren Gaumenbogen seitlich herablaufenden, von der
Tubenéffnung ausgehenden Wulst, der bei hypertrophischem Rachen-
katarrh meist geschwollen ist, nennt man den Seitenstrang.

Man achte auf Miflbildungen, Lihmungen und Defekte (syphilitisch
oder angeboren) des Gaumens, auf Entziindungen und Verianderungen der
Rachenschleimhaut und der Tonsillen (Sekrete, Auflagerungen; Kon-
kremente). Lassen sich Pfropfe aus den Mandeln hervordriicken, so missen
sie mikroskopisch untersucht werden (Eiter- und Epithelpfropfe, Mandel-
steine). Man achte dabei besonders auf Bakterien. Bei Lihmungen des
Gaumensegels und der hinteren Rachenwand findet sich aufier Stérungen
der Sprache (siehe Rhinolalia aperta) Erschwerung des Schluckens, Ab-
laufen von Flissigkeit durch die Nase nach vorne.

Untersuchung des Kehlkopfes.

Am Kehlkopf sind 3 Funktionen zu unterscheiden, welche
bei Erkrankungen einzeln oder gemeinschaftlich gestort er-
scheinen konnen: 1. ist der Kehlkopf das Organ der Stimm-
bildung, 2. stellt er einen Abschnitt des Respirations-
rohres dar, 3. bildet er einen Teil des Schluckapparates,
indem die Speisen iiLer ihn hinweggleiten miissen.

Man unterscheidet Brust- und Kopf- (oder Fistel-)Stimme. Wenn
die Stimmlippen in ihrer ganzen Breite gleichmaflig schwingen, so produ-
zieren sie die Bruststimme. Schwingt nur ihr freier Rand, so entsteht die
Kopf- oder Fistelstimme. Alle Vokale, Diphthonge und Konsonanten wer-
den im Ansatzrohre (Mund-, Rachen-, Nasenhéhle und Nasenrachenraum)
gebildet. Bei Schwiche des Anblasungsluftstromes, z. B. bei Emphysem,
auflerdem bei manchen Stimmlippenlihmungen entsteht eine schwache
klangarme Stimme. AlsAphonie oder StimmIlosigkeitbezeichnet man
denjenigen Zustand, bei welchem im Kehlkop! gar kein Klang mehr erzeugt
wird und nur mehr eine Fliistersprache méglich ist. Als funktionelle oder
hysterische Stimmlosigkeit bezeichnet man jene, welche auf krankhaften
Vorstellungen oder Einbildung beruht, dabei pflegt der Husten klangvoll
zu bleiben, d. h. die Stimmlippen funktionieren nur beim Sprechen un-
geniigend, sonst aber normal. Kehlbaflist eine abnorm tiefe Stimme, die

%
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sich besonders bei Zerstorung der Stimmlippen findet. Doppelstimme,
Diplophonie oder zweigeteilte Stimme zeigt sich bei einseitiger Stimm-
lippenldhmung sowie bei Kehlkopfpolypen, welche beim Phonieren
zwischen die freien Ridnder der Stimmlippen zu liegen kommen, so dafl
sie ein verschiedenartiges Klingen zweier Stimmritzenabschnitte ver-
anlassen. — Ist die Nase fiir Luft undurchgingig, z. B. bei Stockschnupfen
oder bei Anwesenheit von Geschwiilsten in der Nase oder im Nasen-
rachenraum, so entsteht die gestopfte Nasenstimme (Rhinolalia
clausa), wobei m, n, ng nicht mit nasalem Klang ausgesprochen werden
kénnen. Ist der Abschlufl der Nasenhthle von der Mundhéhle unméglich
(bei Lahmung oder Perforation des Gaumensegels, Spaltbildung [Wolfs-
rachen]), so entsteht die offene Nasenstimme (Rhinolalia aperta),
welche dauernd nasalen Klang zeigt und bei welcher die Explosivbuch-
staben b, p, k, t nicht richtig ausgesprochen werden.

Die Respiration ist erschwert bei stirkeren Entziindungs- und
Schwellungszustinden des Kehlkopfes, am meisten bei Diphtherie, Pseudo-
croup und Glottisddem, auflerdem bei grofien Tumoren sowie bei Lih-
mung der Glottiséffner und Krampf der Glottisschliefer (Spasmus
glottidis). Die Atmung ist dabei verlangsamt, besonders die Inspiration
wird langgezogen und von einem rauhen Gerdusch begleitet (Stridor).
Bei Kehlkopfstenosen wird der Kopf nach riickwirts geneigt und der
Larynx steigt respiratorisch stark auf und abj; bei Tracheal- oder Bron-
chialstenose wird der Kopf dagegen nach vorne gebeugt gehalten
und der Kehlkopf fithrt keine oder nur geringe respiratorische Be-
wegungen aus.

Als Pseudocroup bezeichnet man Anfille von Atemnot mit Stridor
und bellendem rauhem Husten, die besonders bei Kindern und am
hiufigsten des Nachts auftreten; sie sind durch eine akute Anschwellung
der Schleimhaut unterhalb der Stimmlippen bedingt und meist ohne
Gefahr, rezidivieren aber nicht selten. Uber den Keuchhusten siche
das Kapitel Parasiten und Infektionskrankheiten.

Spasmus glottidis kommt hauptsichlich bei Siuglingen, meist
im Anschlufl an Rachitis und bei Tetanie vor (s. Spasmophilie); bei den
oftmals im Tage wiederkehrenden Anfillen kommen die Kinder durch
den plotzlichen krampfhaften Verschlufl der Stimmritze in Erstickungs-
gefahr, Lost sich der Krampf nach einigen Sekunden wieder, so hort
man die giemende Inspiration.

Der phonische funktionelle Stimmritzenkrampf besteht in
einem im Verhiltnis zu der gewollten Leistung iibermiflig festen Verschlufl
der Stimmritze, der im Moment der beabsichtigten Phonation ein-
tritt, so fest, daBl der zur Lauterzeugung erforderliche Exspirationsstrom
die Stimmritze kaum oder gar nicht passieren kann (Dysphonia spastica).

Erschwerung des Schluckens (Dysphagie) mit heftigen, meist ins
Ohr ausstrahlenden Schmerzen findet sich bei allen ulcerativen Prozessen
des Kehlkopfes, besonders bei tuberkulésen Geschwiiren des Kehldeckels
und der Aryknorpelgegend, aber auch bei anderen Entziindungen der
Epiglottis und der Aryknorpel.

Die Muskeln des Kehlkopfes.

Der Kehlkopf wird gehoben durch den M. thyreo-hyoideus, herab-
gezogen durch den M. sternothyreoideus; der Kehldeckel wird auf-
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gerichtet durch den M. thyreoepiglotticus, gesenkt durch den M. ary-
epiglotticus. Unter den Muskeln, welche die Stimmlippen selbst bewegen,
hat man zu unterscheiden: 1. Erweiterer (Abductoren), 2. Schliefler (Ad-
ductoren) und 3. Spanner der Stimmlippen.

Die Erweiterung der Stimmritze geschieht allein durch den
M. cricoarytaenoideus dorsalis [posticus]: er dreht den Processus vocalis
des Aryknorpels nach aufien. Der Schlufl der Stimmritze geschieht
1. durch den M. cricoarytaenoideus lateralis (dreht den Proc. vocalis nach
innen)und 2. durch den M. arytaenoideus (Pars transversa und Pars obliqua),
dieser nihert die Aryknorpel einander. Die Spannung der Stimm-
lippen wird bewirkt 1. durch den M. cricothyreoideus, welcher vorne
den Ringknorpel gegen den unteren Rand des Schildknorpels hebt und
damit den Scheitel der Ringknorpelplatte nach hinten riickt, 2. durch
den M. thyreoarytaenoideus = Pars vocalis.

Die Nerven des Kehlkopfes

stammen aus dem Vagus. Der N. laryngicus cranialis {sup.] versorgt mit
motorischen Fasern den M. cricothyreoideus sowie die Muskeln der Epi-
glottis, mit sensiblen Fasern die Schleimhaut des ganzen Kehlkopfes. — Der
N. laryngicus caudalis [inf.] (Recurrens Nervi Vagi), ein rein motorischer
Nerv, steigt mit dem Vagusstamm neben der Carotis bis in die Brusthéhle
herab, schlingt sich rechterseits nach hinten um die Arteria subclavia,
linkerseits um den Aortenbogen, geht zwischen Trachea und Oesophagus
wieder nach aufwirts und innerviert alle iibrigen vom N. laryng. cran.
nicht versorgten Kehlkopimuskeln. Beziiglich der Innervation der Mund-
héhle und des Rachens siehe das Kapitel Nervensystem.

Die laryngoskopische Untersuchung.

Man fordert den Kranken auf, die Zunge mittels eines
Tuches zwischen Daumen und Zeigefinger zu ergreifen und aus
dem weit getffneten Munde vorzuziehen. Hierauf wirft man
mittels eines Hohlspiegels oder einer elektrischen Stirnlampe
einen moglichst hellen Lichtstrahl auf den Rachen, fiihrt den
iiber der Lampe (oder in heilem Wasser) etwas erwirmten
Kehlkopfspiegel ein und driickt ihn leicht gegen die Uvula an.
Indem man den Kranken ein hohes 4 oder &hd aussprechen
148t, bewirkt man, daB der Kehldeckel sich aufrichtet und daB
dadurch die vorderen (im Spiegelbild oben gelegenen) Partien des
Kehlkopfinnern sichtbar werden. Bei der Untersuchung der
hinteren Kehlkopfwand und der Trachea (bis zur Bifurkation)
beugt der Patient seinen Kopf stark nach vorne, selbst bis
zur Beriibrung des Kinnes mit dem Manubrium sterni. Der
Untersucher kniet vor dem Patienten und sieht fast senkrecht
hinauf auf den im Munde des Patienten befindlichen horizontal
gehaltenen Kehlkopfspiegel. — Man erblickt im laryngoskopi-
schen Bilde oben (vorn) den Kehldeckel, von diesem aus die
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aryepiglottischen Falten nach unten (hinten) zu den Aryknorpeln
verlaufend, deren Lage durch die als leichte Prominenz sichtbaren
Cartilagines corniculatae [Santorini] angedeutet ist; etwas nach
auBen von diesen finden sich die Cartilagines cuneiformes [Wris-
bergii]. Zwischen den Aryknorpeln befindet sich die Regio inter-
arytaenoidea. Das Kehlkopfinnere teilt man ein in den oberen
(Vestibulum laryngis), mittleren und unteren Kehlkopfraum.
Der mittlere enthilt die beiden Taschenfalten (Plicae ventricu-
lares), friither Taschenbédnder oder falsche Stimmbinder genannt,
nach auBen von diesen liegt der Ventriculus laryngis (Mor-
gagnische Tasche). Die engste Stelle des Kehlkopfs befindet sich
in der Hohe der freien Kante der Stimmlippen (-binder), die mit
den Processus vocales zusammen die Rima glottidis, die Stimm-
ritze, bilden. Der ganze prismatische Korper, Muskel und
Band zusammen, heit Labium vocale, das eigentliche elastische
Band: Ligamentum vocale, die Schleimhautfalte, welche die
obere und untere Fliche der Stimmlippe iiberzieht, heit Plica
vocalis. Der Teil der Stimmritze zwischen den Stimmlippen
hei3t Pars intermembranacea rimae glottidis [Glott. lig. od. voc.],
der Teil zwischen den beiden Processus vocales heil3t Pars inter-
cartilaginea rimae glottidis [Glott. cart. od. resp.].

Die von Kirstein beschriebene Autoskopie (direkte Laryngoskopie)
besteht in der geradlinigen Besichtigung der oberen Luftwege bei vorwirts
gedriicktem Zungengrunde. Die Untersuchung wird bei riickwiarts ge-
neigtem Kopf des Patienten mit einem breiten, rinnenférmigen Spatel
vorgenomuien, dessen Ende bis an die Plica [Lig.] glosso-epiglottica
mediana zu liegen kommt, so dafl die Epiglottis mit dem Zungengrundec
nach vorne gedriickt wird. Auf diese Weise kann man mit einem Licht-
strahl direkten Einblick in den Kehlkopf gewinnen.

Die von Killian ausgebildete dirckte Bronchoskopie besteht in
der Einfithrung von geraden Metallréhren durch den Mund in den Larynx
und in die Trachea nach ausgiebiger Anisthesierung. Unter elektrischer

Beleuchtung betrachtet man die Bifurkation der Trachea, den rechten
oder linken Bronchus und deren Teilung.

Stimmlippenidhmungen.

Bel Lihmung des M. cricoarytaenoideus dorsalis [post.] (Dorsalis-
oder Posticuslihmung) kann die Stimmlippe bei Respiration nicht nach
auBen bewegt werden. Die gelahmte Stimmlippe bleibt also bei Re-
spiration nahe der Mittellinie stehen; bei doppelseitiger Lahmung bleibt
zwischen beiden nur ein schmaler Spalt, und es entsteht hochgradige
inspiratorische Dyspnoe. Dabei ist die Stimmbildung erhalten oder nur
wenig veridndert. — Ein ahnliches Krankheitsbild entsteht bei Spasmus
der Adductoren (Mm. cricoarytaenoid. lateral. und arytaenoid.) und
bei doppelscitiger Ankylosierung des Cricoarytaenoideal-Gelenkes.

Bei Lahmung der Adductoren (Mm. cricoarytaenoid. laterales
und arytaenoid.) kann die gelihmte Stimmlippe nicht der Mittellinic



genshert werden; bei doppelseitiger Lihmung der Adductoren bleibt
die Stimmritze als grofles Dreieck offen stehen, weduwzch Stimmlosig-
keit entsteht und der Husten tonlos wird; die Respiration ist dabei
unbehindert.

Bei Lahmung des M. arytaenoideus kénnen die Aryknorpel zwar
mit ihren Processus vocales (Mm. cricoarytaenoid. laterales), nicht
aber mit ihrer Basis einander genihert werden, es bleibt bei Phonation
im hinteren Drittel der Stimmritze ein offenes Dreieck.

Bei Lihmung des M. thyreoarytaenoideus ist bei Phonation die
Spannung der Stimmlippe unvollstindig, da sie mit ihrem freien Rand

L O W

a b
) . Normaler Kehlkopt. Kadaverstellung
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lihmung, arytaenoidei und des
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stellung.
Abb. 2,

konkav ausgebuchtet ist; bei doppelseitiger Paralyse des M. thyreo-
arytaenoideus besteht lanzettférmiges Klaffen der Glottis (Abb. 2f), bei
gleichzeitiger Lihmung des M. arytaenoideus bleibt auch die
Glottis respiratoria offen, und die Proc. vocales springen nach innen
vor (Abb. 2g).

Bei einseitiger Lihmung des Nervus recurrens steht die Stimm-
lippe der betreffenden Seite sowohl bei Phonation als bei Respiration
unbeweglich in Kadaverstellung (Abb. 2d u. e). Bei Phonation bewegt
sich die gesunde Stimmlippe bis an die gelahmte heran, indem sie die
Mittellinie iiberschreitet und die Aryknorpel sich iiberkreuzen (Abb. 2e);
der Aryknorpel der gelihmten Seite hingt dabei meist etwas nach vorne
iiber; Stimme klangarm. Bei doppelseitiger Recurrenslihmung stehen
beide Stimmlippen beim Sprechen und Atmen unbeweglich in Kadaver-
stellung, d. h. in der Mitte zwischen der phonatorischen Medianstellung
und der respiratorischen Abductionsstellung (Abb. 2c).

Bei Lahmung des N. laryngicus cran. [sup.] besteht Unbeweglichkeit
der Epiglottis auf der betreffenden Seite sowie Anasthesie der Kehlkopf-
schleimhaut (Fehlen der Reflexe, Fehlschiucken). Auflerdem ist wegen
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der Lihmung des M. cricothyreoideus die Stimme rauh und unrein, es
ist unméglich, hohe Téne zu produzieren.

Bei Lahmung des N. vagus besteht aufler den Lahmungserscheinungen
von seiten der Nn. laryng. cran. [sup.] und recurrens auch noch Unbeweg-
lichkeit der Pharynxmuskulatur der betreffenden Seite; sie wird dadurch
deutlich, daf3 bei Schluckbewegungen die gelihmte Seite der hinteren
Rachenwand nach der gesunden Seite hin verzogen wird.

Bei den durch Lidsion des N.recurrens bedingten Lihmungen sind
die Glottiséffner am frithesten und am meisten befallen; bei der auf
Hysterie beruhenden Aphonie findet sich eine mangelhafte Funktion
der Adductoren: Beim Versuch zu phonieren, schlieBen die Stimm-
lippen nicht, sondern die Glottis bleibt offen stehen. Der Husten dagegen
geschieht mit Klang, also unter geniigendem Schlufi der Glottis. Die
hysterische Funktionsstérung des Kehlkopfs betrifft also nur die Funktion
des Sprechens, nicht auch diejenige des Hustens. Bei Laryngitis acuta
und chronica kommt hiufig eine Parese der Stimmbandspanner vor.

Inspektion des Thorax.

Man achte darauf, ob der Thorax normal gebaut oder ob
er abnorm erweitert oder verengert ist, insbesondere ob beide
Thoraxhilften symmetrisch sind und ob die beiden Seiten bei
der Respiration sich in gleicher Weise heben. AuBerdem unter-
suche man, ob die Wirbelsiule normalen Verlauf zeigt. Seitliche
Verbiegungen der Wirbelsiule und die damit verbundene
Asymmetrie der Rippen haben stets zur Folge, dafl der Per-
kussionsschall an vergleichbaren Stellen ungleich wird und daf3
dadurch krankhafte Dimpfungen vorgetiuscht werden.

Eine pathologische Verbiegung der Wirbelsdule konvex nach
dorsal wird als Kyphose bezeichnet. Ist sie nicht bogenférmig,
sondern, wie bei Tuberkulose der Wirbelkérper, winkelig, so be-
zeichnet man sie als Gibbus. Eine Verkrimmung der Wirbel-
siule konkav nach dorsal nennt man Lordose, eine seitliche
Verbiegung und Drehung: Skoliose; am haufigsten findet sich
eine gleichzeitige Verbiegung nach dorsal und nach der Seite =
Kyphoskoliose mit Verdrehung der Wirbelkérper.

Thoraxmafle: Zur Messung des Brustumfangs 148t man die Arme
des Untersuchten waagerecht seitwédrts halten und fithrt das Mefiband
so um die Brust herum, daf es hinten dicht unter den Schulterblattwinkeln,
vorne unmittelbar unter den Brustwarzen liegt. Und zwar wird sowohl
bei héchster Einatmung als bei tiefster Ausatmung gemessen. Der Brust-

umfang soll ungefdhr die Hilfte der Korperldnge betragen und eine grofite
respiratorische Exkursion von 5—8 cm darbieten.

Bei Rechtshindigen iiberwiegt der Umfang der rechten Thoraxhilfte
iiber den der linken um 0,5 bis 1 cm, bei Linkshindern findet sich meist
eine geringe Differenz zugunsten der linken Seite.



Verhalten der Atmung. 25

Der Sternovertebraldurchmesser betrigt bei gesunden Minnern am
Manubrium sterni ungefihr 16, am unteren Ende des Corpus sterni
19 cm. Der Breitendurchmesser (Diameter costalis) in der Hohe der
Brustwarze ungefihr 26 cm. Beim weiblichen Geschlecht sind alle
diese Mafle etwas kleiner.

Erweiterung einer Thoraxhilfte findet sich bei Vorhandensein
von Luft und Fliissigkeit in einem Pleurasack: also bei Pneumothorax
und bei pleuritischen Ergiissen. Die erweiterte Seite zeigt dabei
respiratorisch geringere Exkursionen, die Intercostalriume sind
verstrichen. Ist eine reichliche Ansammlung von Flissigkeit oder Luft
in der Pleurahshle vorhanden, so zeigt nicht nur die erkrankte, sondern
in geringerem Grade auch die gesunde Brusthilfte eine Umfangszunahme,
indem das Mediastinum nach der gesunden Seite verdringt und die
gesunde Lunge vikariierend stirker ausgedehnt wird.

Einseitige Verengerung des Thorax findet sich bei Schrumpfungs-
prozessen der Lunge (im Gefolge tuberkulsser oder chronisch pneumoni-
scher Erkrankung), nach Resorption pleuritischer Exsudate, wenn die
erkrankte und vorher komprimiert gewesene Lunge sich nicht mehr voll-
stindig ausdehnen kann oder wenn umfangreiche pleuritische Verwach-
sungen zwischen Lunge und Brustwand eingetreten sind. Dabei erscheint
die vordere Brustwand der betreffenden Seite abgeflacht, sie bleibt bei
der Inspiration zuriick und die Intercostalraume sind vertieft.

Die erkrankte Seite kann also immer daran erkannt werden, daf sie
sich an der Atmung weniger beteiligt.

Doppelseitige Erweiterung kommt vor bei Lungenemphysem
wie auch im Asthmaanfall. Der Thorax zeigt dabei Fafiform, erscheint
inspiratorisch gehoben und im sternovertebralen Durchmesser durch
Hebung der Rippen erweitert. Der Hals ist kurz. — Erweiterung der
unteren Thoraxapertur kommt zustande bei Geschwiilsten und Ergiissen
in der Bauchhéhle sowie bei Schwangerschaft.

Bei doppelseitiger Verengerung des Thorax ist der Brustkorb
lang, flach und schmal, die Rippen verlaufen steil nach abwirts, der
sternovertebrale Durchmesser ist abnorm klein, die Intercostalriume weit.
Man bezeichnet diese Gestalt des Brustkorbes als paralytische Thorax-
form. Sie findet sich hiufig bei Phthisis pulmonum wie auch beim
Habitus asthenicus.

Verhalten der Atmung.

Die Zahlder Atemziige betragt bei gesunden Erwachsenen
in der Ruhe 16 bis 20, bei Neugeborenen 44 in der Minute.

Die inspiratorische Erweiterung des Thorax geschieht hauptsichlich
durch Tiefertreten des Zwerchfells, weniger durch Heben der Rippen
(Mm. scaleni, levatores costarum und intercostales externi).

Die exspiratorische Verengerung des Thoraxraumes wird unter
normalen Verhiltnissen hauptsichlich dadurch vollzogen, dafi die Lunge
durch die in ihr vorhandenen elastischen Fasern sich zu verkleinern sucht,
ferner durch die Elastizitit der Rippen, also in der Hauptsache chne
Muskelhilfe. Als Exspirationsmuskeln kommen in Betracht die Mm.
intercostales interni.

Inspiration und Exspiration sind meist ungefihr von gleicher Dauer,
sie folgen ohne Dazwischentreten einer Pause.
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Die Lunge fithrt bei der Respiration keine aktiven
Bewegungen aus, sondern sie folgt passiv den Be-
wegungen der Brustwand und des Zwerchfells,

Widhrend bei gesunden Menschen in der Ruhe seltene und oberflich-
liche Respirationen fiir den Gaswechsel in der Lunge geniigen, so werden
die Atemziige tiefer und beschleunigt, sobald der Kohlensiuregehalt des
Blutes grofler wird; so z. B. bei Kérperanstrengungen, ferner bei Stérungen
des Blutkreislaufs infolge von Herzfehlern und bei Erkrankungen des
Respirationsapparates selbst. Wird die Uberladung des Blutes mit Kohlen-
sdure bedeutend, so tritt Atemnot, Dyspnoe, auf.

Man unterscheidet inspiratorische und exspiratorische
Dyspnoe. Bei der ersten erscheint vorwiegend die Ein-
atmung erschwert; sie wird mit groBer Anstrengung und unter
Anspannung der inspiratorischen Hilfs muskeln vollzogen (Mm.
sternocleidomastoideus, pectoralis major und minor, trapezius,
serratus lateralis [ant.], die Strecker der Wirbelsiule, die Er-
weiterer der Nasen- und Munddffnung sowie des Kehlkopfes).
Wenn eine Stenose der Luftwege oder eine ungeniigende Er-
weiterungsfihigkeit der Lunge vorhanden ist, so findet eine in-
spiratorische Einziehung in der Gegend des Processus ensiformis
[xiphoideus] und der unteren Rippen statt.

Bei exspiratorischer Dyspnoe ist hauptsichlich die
Verengerung des Thorax erschwert und die Dauer der Ex-
spiration im Vergleich zu der der Inspiration verlingert. Es
kommen dabei als Hilfsmuskeln in Betracht: die Bauchpresse
und der M. quadratus lumborum. Exspiratorische Dyspnoe
beobachtet man dauernd beim Lungenemphysem und vor-
ibergehend bei Asthma bronchiale. Aus in- und exspira-
torischer Dyspnoe setzt sich die gemischte zusammen.

Als Asthma bezeichnet man eine in Anfillen auftretende Atemnot.
Bei Asthma bronchiale treten zwischen Zeiten vollkommenen Wohl-
befindens kiirzere oder lingere Perioden hochgradiger Atemnot auf, bei
welchen die Bronchien anscheinend krampfhaft verengt sind, das Zwerch-
fell tief steht und die Lunge gebldht ist. Unter verbreitetem Schnurren
und Pfeifen auf der Brust wird meist ein zihes Sputum ausgeworfen,
dessen charakteristische Bestandteile spiter Erwihnung finden. Als
Asthma cardiale und Asthma uraemicum werden Zustinde von Atemnot
bei Herzkranken und Nierenkranken bezeichnet, als Heuasthma Anfille
von Kurzatmigkeit (verbunden mit starken Reizerscheinungen seitens
der Conjunctiva und der Nase) nach Einatmung von Blitenstaub mancher
Grassorten.

Als Cheyne-Stokessches Atmungsphinomen bezeichnet man
eine Art der Atmung, bei welcher Perioden vollstindigen Atmungsstill-
standes (Apnoe) abwechseln mit Perioden langsam anschwellender und
immer tiefer werdender und dann wieder abschwellender Atembewegungen.
Dieses Phianomen findet sich bei manchen schweren Gehirnkrankheiten,
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bei Herzkrankheiten, auch bei manchen Vergiftungen, z. B. durch Mor-
phium oder Veronal oder bei Urimie. — Auch bei gesunden Menschen
tritt im Schlaf oder bei groBier Ruhe ein periodisches An- und Abschwellen
der Atemtiefe ein, bei Kindern, Greisen und bei Schwichezustinden kann
es sogar zu wirklichen Atempausen kommen.

Als grofile Atmung bezeichnet Kumaul einen beim Coma diabe-
ticum vorkommenden Atemtypus, bei welchem die Atemziige der
benommenen oder bewufBtlosen Patienten dauernd abnorm tief und mit
Gerdusch erfolgen, shnlich wie bei schwerer Arbeit.

Spirometrie.

Die vitale Lungenkapazitit ist diejenige Luftmenge, welche
nach tie{ster Inspiration durch tiefste Exspiration entleert werden kann;
sie betrigt bei gesunden Minnern durchschnittlich 3000 bis 5000, bei
Frauen 2000 bis 3000 ccm. Die Grofe wichst mit der Zunahme der Kérper-
linge. Geringer ist die Vitalkapazitat bei Kindern und Greisen, bei allen
Krankheiten der Respirationsorgane und bei Anfiilllung des Magens.

Komplementirluft ist diejenige Luftmenge, welche nach ruhiger
Inspiration noch durch tiefste Einatmung aufgenommen werden kann
= 1500—2500 ccm.

Reserveluft ist diejenige Luftmenge, welche nach ruhiger Ex-
spiration durch tiefste Ausatmung noch entleert werden kann= 1500
bis 2500 ccm.

Respirationsluft ist diejenige Luftmenge, welche bei ruhiger
Atmung aufgenommen und ausgegeben wird ungefihr 500 cem.

Residualluft ist diejenige Luftmenge, welche nach tiefster Ex-
spiration noch in den Lungen zuriickbleibt= 1000 bis 1500 ccm. Der
totale Luftgehalt bei tiefster Inspiration kann also ungefihr 6 Liter be-
tragen (Residualluft 4 Vitalkapazitit).

Ais Mittelkapazitit bezeichnet man diejenige Luftmenge, welche
bei ruhiger Atmung in der Mitte zwischen In- und Exspiration in der
Lunge vorhanden ist; sie ist == Residualluft -+ Reserveluft 4~ halber
Respirationsluft. Die Mittelkapazitit, also die durchschnittliche Luft-
fillung der Lunge nimmt bei gesteigertem Atmungsbedirfnis, also bei
kérperlicher Arbeit und bei jeder Art von Atmungsnot, auch bei kardialer
Dyspnee, zu. Bei Lungenemphysem ist die Menge der Residualluft ver-
mehrt, die Vitalkapazitit verkleinert. )

Zur Bestimmung der Vitalkapazitit verwendet man das Hutchinson-
sche Spirometer; man fordert den Patienten auf, moglichst tief zu
inspirieren und dann alle Luft in das Instrument auszublasen.

Dieatmosphirische Luft zeigt eine ziemlich konstante Zusammen-
setzung von 799/, Stickstoff, 21%/, Sauerstoff und 0,04%, Kohlensiure;
die Alveolarluft ist #rmer an Sauerstoff (13—16°/,) und reicher an
CO, (in der Ruhe 49/,), sie ist stets gesittigt mit Wasserdampf. Die Menge
der Kohlensaure und zum Teil auch des Wassers in der Exspiratxo_nsluft
schwankt je nach der Intensitat der Verbrennungsprozesseim Organismus;
sie ist am geringsten im Hungerzustand und in der Ruhe und steigt ent-
sprechend der Nahrungsaufnahme und vor allem bei Arbeitsleistung;
auBerdem auch, wenn der Korper eine gréfiere Warmemenge produziert,
z. B. bei dufBlerer Abkiihlung und im Fieber. — Die Menge der im Tage
durch die Atmung ausgeschiedenen Kohlensdure betrigt bei mittlerer
Kost in der Ruhe etwa 900 g, bei Arbeit 1200 g und mehr.
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Perkussion.

Durch den Stofl des perkutierenden Fingers oder Hammers wird
die Brustwand in Schwingungen versetzt, diese Schwingungen teilen
sich der umgebenden Luft mit und treffen das Ohr des Untersuchenden.
Die Art und Stiarke der Brustwandschwingungen ist abhingig von der
Art und Stiarke der Beklopfung und von der Schwingungsfihigkeit der
Brustwand. Wenn die Brustwand sehr massig ist, ein starkes Fett-
polster oder eine dicke Muskulatur besitzt, so gibt sie bei gleich starker
Beklopfung einen leiseren Schall als eine diinne Brustwand. Infolge-
dessen ist der Perkussionsschall z. B. im Bereich des Schulterblattes
und der es bedeckenden Muskulatur viel weniger laut als nach abwirts
von der Scapula. Werden die Muskeln der Brust- und Bauchwand stark
angespannt, z. B. beim Husten, Pressen oder beim Heben einer Last,
so wird in ihrem Bereich die Schwingungsfihigkeit beeintrichtigt und
der Klopfschall wird leise; deshalb darf man beim Kind die Brust nicht
perkutieren, solange es schreit, und auch beim Erwachsenen nicht, wihrend
er gerade hustet oder prefit. — Vor allem aber ist die Schwingungsart
der Brustwand bedingt durch die Schwingungsart und Schwingungsfihig-
keit der Organe, welche ihr innen anliegen. Der auf die Brustwand aus-
gelibte Perkussionsstof} teilt sich diesen Organen mit und erzeugt in ihnen
charakteristische Eigenschwingungen. Diese bringen die Brustwand
zur Mitschwingung und teilen sich dadurch dem Ohr des Untersuchers
mit. Ist unter der Brustwand lufthaltige schwingungsfihige Lunge ge-
legen oder lufthaltiger Magen und Darm oder, wie beim Pneumothorax,
direkt ein Luftraum, so wird der Klopfschall laut, anhaltend und er wird
je nach der Gréfle und der Eigenschaft des schallenden Bezirkes tiefer
oder hgher klingen, und zwar ist der Schall im Bereich der lufthaltigen
Lunge vorwiegend durch tiefe Tone ausgezeichnet, weil das schaumartige
Lungengewebe nur triger Schwingungen fahig ist. Der Klopfschall iiber
lufthaltigen Darmabschnitten ist meist viel héher und tympanitisch.
Liegen dagegen der Brustwand an ihrer Innenseite luftleere, dichte, der
Eigenschwingung wenig fihige Massen an, z. B. das Herz, die Leber, eine
luftleere infiltrierte Lunge, ein Tumor oder gar ein Flissigkeitsergufl, so
gerat die Brustwand beim Beklopfen kaum in Schwingung, sie ist einer-
seits in ihrer Schwingungsfihigkeit gehindert (geddampft), andererseits
fehlen die Schwingungen der inneren Organe. Die Folge ist, dafl der
Klopfschall leise und kurzdauernd, meistens auch hoher w1rd weil die
tiefen Tone fehlen. Wenn auch der Perkussionsstof} ziemlich tief in
das Korperinnere eindringt, so sind doch fiir die Beschaffenheit des
Perkussionsschalles hauptsichlich diejenigen Organteile mafigebend,
welche der perkutierten Wandstelle an- und naheliegen, und einluftleeres
(schwingungsunfihiges) Organ, ein Tumor oder ein Verdichtungsherd,
welches tiefer als 5 cm von der inneren Brustwand entfernt gelegen und
durch lufthaltige Lunge iiberdeckt ist, gibt zu keiner Verinderung des
Perkussionsschalles mehr Veranlassung, lafit sich also durch die Be-
klopfung nicht mehr nachweisen. Die Perkussion gibt also nur uber die
Schwingungsfihigkeit der der Wand an- oder naheliegenden Organteile
Auskunft. Ist aber hinter und unter einem wandstidndigen Organ, also
dem Herzen, der Leber und Milz ein lufthaltiger, alsoschwingungs-
fihiger Hohlraum gelegen, z. B. der Magen und Darm, so wird dieser bei
starker Perkussion noch in Schwingungen versetzt und tympanitisch
mitklingen, ein schwacher Perkussionsstoffi wird aber einen in der Tiefe
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gelegenen Hohlraum nicht mehr erreichen. Aus diesem Grunde gibt ein
Herz, welches dem Iufthaltigen Magen (und nicht der Leber) aufliegt, bei
starker Perkussion tympanitischen Schall und nur bei schwacher Be-
klopfung lassen sich seine Grenzen richtig feststellen. — Wenn an der
Innenseite der Brustwand eine diinne Schicht lufthaltiger Lunge gelegen
ist (von 1 bis hdchstens 5 cm Tiefe) und dahinter ein luftleeres, nicht
schwingungsfahiges Organ, z. B. das Herz oder die Leber, so gibt diese

\\re A

Abb. 8. Lauter Schall, Abh. 4, Leiser Schall,
Abb, 5. Langdauernder Schall. Abb, 6. Kurzdauernder Schall.
Abb. 7. Hoher Schall. Abb. 8. Tiefer Schall.

diinne keilfsrmig sich zuscharfende Schicht von Lunge einen hgheren und
leiseren Klopfschall als eine dickere Schicht Lungengewebe. Diese Er-
scheinung ermdoglicht es, die ,relative’ Herz- und Leberdimpfung per-
kutorisch festzustellen (siehe Abb. 32).

Bei der Perkussion unterscheidet man folgende Schall-
qualititen:

1. laut und leise (= hell und gedimpft);

2. langschallend und kurzschallend (= voll und leer);

3. hoch und tief;
4. klangahnlich und nicht klangahnlich (= tympa-

nitisch und nicht tympanitisch).
Als besondere Schallqualitit unterscheidet man noch den
Metallklang, welcher durch sehr hohe Oberténe aus-
gezeichnet ist.
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1. Mit laut und leise bezeichnet man die Unterschiede in
der Intensitdt, d. h. der Amplitude der Schallschwingungen,
welche das Trommelfell des untersuchenden Arztes treffen. Diese
Unterschiede in der Lautheit des Perkussionsschalles sind in
erster Linie abhidngig von der Schwingungsfihigkeit und be-
sonders vom Luftgehalt der perkutierten Organe, zweitens
aber auch von der Stiarke des angewandten Perkussionsschlages.
Man muB deshalb an den zu vergleichenden Stellen stets mit
der gleichen Stidrke anklopfen und muf sich davor hiiten, eine
vorgefalite Meinung durch ungleichartiges Anschlagen zum Aus-
druck zu bringen. Ungleichartiges Perkutieren erzeugt ungleichen
Schall und kann krankhafte Schallunterschiede vortiduschen. Die
Perkussion ist, wie Skoda gelehrt hat, immer vergleichend, d. h.
man ermittelt, ob der Klopfschall an zwei untersuchten Stellen
gleich oder ungleich ist.

Auenbrugger, der Erfinder der Perkussion (1760), hatte fir den
lauten Schall der Lunge die Bezeichnung ,,clarior*, also ,,deutlicher*, und
fir den leisen Schall der luftlecren Organe die Bezeichnung ,,obtusior®,
also ,,undeutlicher’* gewihit. Skoda ubersetzte das Wort clarior
durch ,hell’ und obscurior mit ,geddmpft’ oder ,,dumpf”, und man
spricht deshalb von einer ,Dampfung’ dort, wo der Perkussions-
schall bei vergleichender Perkussion leiser ist. Man beachte, dafl die
Ausdriicke ,,hell* und ,,gedimpit* oder ,,dumpf‘‘ klinisch in anderem
Sinne gebraucht werden als im gewghnlichen Sprachgebrauch. Wahrend
letzterer unter einem hellen einen hohen und unter dumpfem einen
tiefen Schall versteht, bezeichnet Skoda damit einen lauten oder leisen
Schall.

Am normalen Thorax und Abdomen findet sich lauter
(heller) Schall im Bereich der Lunge, des Magens und Darms;
leisen (gedampften) Schall erhilt man dort, wo Herz, Leber, Milz
und Nieren der Brust- und Bauchwand anliegen. Ganz leisen
(vollig gedampften oder absolut ,leeren’’) Schall gibt auch die
Muskulatur (Schenkelschall). Die luftleeren weichen Teile wie
Leber, Herz, Muskulatur geben beim Beklopfen so gut wie keine
Schwingungen, also keinen Schall, und man hért bei ihrer
Beklopfung nur das Patschen von Finger auf Finger oder
von Hammer auf Plessimeter. Luftleere harte Teile, also die
Knochen, z. B. die Wirbelsdule, leiten den Perkussionsstof3
vorziiglich fort. Bei der Beklopfung der Wirbelsiule kénnen
deshalb lufthaltige Lungenabschnitte, welche ihr seitlich
(paravertebral) anliegen, in Schwingungen versetzt und damit
zum Tonen gebracht werden. Aus diesem Grunde gibt die
Perkussion der Wirbelsiule im Bereich der Lunge lauten
Schall.
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Leiser Schall (Dampfung)! im normalen Bereich

des Lungenschalles kommt vor:

a) Wenn die der Brustwand anliegende Lunge luftleer
geworden ist; doch muB die luftleere Partie mindestens
finfmarkstiickgroB sein und der Brustwand an- oder
naheliegen; luftleere Teile, welche tiefer als 5§ c¢cm in
der Lunge gelegen und von lufthaltigem Lungengewebe
iiberlagert sind, liefern keine Dampfung. Zentrale Pneu-
monien oder tief im Thorax gelegene Tumoren und An-
eurysmen sind deshalb perkutorisch nicht nachweisbar.

Das Lungenparenchym kann luftleer werden:

a) durch Infiltration: bei Pneumonie, tuberkuldser
Lungeninfiltration, bei hamorrhagischem Infarkt,
Abscel3, Neubildungen der Lunge;

g) bei Atelektase: unter Atelektase versteht man jenen
Zustand, bei welchem die L.ungenblaschen luftleer und
ihre Wandungen kollabiert sind; dies kommt dadurch
zustande, daB durch den Druck eines pleuritischen oder
perikarditischen Exsudates die Luft aus den Alveolen
verdringt wird, oder dadurch, daB die Luft aus den
Alveolen durch Resorption verschwindet, nachdem die
zufiihrenden Bronchien verstopft sind.

b) Wenn zwischen Lunge und Brustwand Fliissigkeit
ergossen ist (pleuritische Exsudate, Empyem, Hydro-
thorax), und zwar geben die pleuritischen Flissigkeits-
ergiisse einen ganz besonders leisen und kurzen (soge-
nannten leeren) Schall. Auch fithlt der perkutierende Finger
eine hirtere Resistenz. Doch miissen Fliissigkeitsansamm-
lungen, um nachweisbar zu werden, bei Erwachsenen
mindestens 400 ccm betragen. Auch pleuritische Schwarten
oder Tumoren koénnen die Schwingfihigkeit der Brust-
wand beeintriachtigen und dadurch Dampfung verursachen.

Pleuritische Exsudate sammeln sich im Pleuraraum zuerst in den

seitlichen und hinteren unteren Partien an und verbreiten sich von da

aus nach vorn und oben. Meist verlauft die obere Grenze der pleuri-
tischen Exsudate in einer Bogenlinie, die in der hinteren Axillarlinie

1 Von einer Dampfung pflegt man dort zu sprechen, wo der Klopf-
schall leiser ist (z. B. Herzdampfung, Dampfung iiber einem pleuriti-
schen Exsudat); doch ist der Schall einer Dimpiung meist nicht nur
weniger laut, sondern meist auch weniger tief, also héher klingend und
zugleich von kiirzerer Dauer. Man beachte, daB der Ausdruck der
»Dimpfung** in der Medizin in anderem Sinne gebraucht wird als in der
Physik, die darunter ein rasches Abklingen von Schwingungen versteht.
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am hoéchsten steht und sich gegen die Wirbelsdule und die vordere
Brustwand zu absenkt (parabolische Kurve von Damoiseau und
Ellis). Bei groflen pleuritischen Ergiissen findet man auch auf der
gesunden Seite hinten unten neben der Wirbelsiule hiufig eine dreieckige
kleine Dampfungszone, das sog. Rauchfufische Dreieck und die Wirbel-
sdule gibt in dessen Bereich leisen Schall.

| - i \ .:.’\/\/‘_‘ —— (e it

Abb. 9. Normaler tiefer lauter Abb. 10. Ganz leiser, kurzer, ge-
Lungenschall. dimpfter Schall {iber einem groBen
pleuritischen Exsudat.

Bei entziindlichen Pleuraexsudaten verindern sich die Grenzen der

Dampfung bei Lagewechsel des Patienten nicht oder nur wenig, da

das Exsudat meistens durch Verklebung

g g der Pleurablitter abgekapselt ist; bei

Hydrothorax, der sich meist doppel-

seitig, wenn auch nicht beiderseits in

A gleicher Hohe vorfindet, 4ndert sich das

— /\ A~~~  Flissigkeitsniveau bei Lagewechsel meist

: erst nach einer viertel oder halben Stunde.

Bei gleichzeitiger Ansammlung von Luft

und Flissigkeit im Pleurasack (Pyo- und

Seropneumothorax) stellt sich jedoch

Abb. 11. Tvmpanitischer Bauch die Flussigkeitsmenge sofort auf die

schail. G‘anzr};ggméﬂi;veilau?ende Horizontale ein, mderfl Z. B'. bel,_ al.lf-

Sinuskurve mit 208 Schwingungen  rechter Haltung des Patienten die Flissig-

inder Sekunde, obenZeitschreibung.  keit als Ddmpfung in der vorderen unteren

Thoraxhilfte nachweisbar ist, bei Riicken-

lage aber nach hinten sinkt und vorne lautem Schalle Platz macht. —

Oberhalb gréflerer pleuritischer Exsudate findet sich meist hoher und

tympanitischer Perkussionsschall, oberhalb kleiner Exsudate hiufig ab-
norm lauter und tiefer Schall,

Durch Ansammlung grofler Mengen von Luft oder Flissigkeit im
Pleurasack werden das Mediastinum und das Herz nach der gesunden Seite
und das Zwerchfell nach abwirts verdringt.

SchliefSlich wird leiser Perkussionsschall auch dort erhalten, wo
Geschwiilste im Brustraum der Brustwand anliegen (Geschwiilste der
Lungen, der Pleura, der Driisen, Aortenaneurysmen).

Schilddriisenvergréferungen unter dem Sternum (Struma substernalis),
Vergréflerungen der Thymusdriise sowie Driisenschwellungen im vorderen
Mediastinalraum, also oberhalb des Herzens und iiber der Aorta, kénnen
sich durch eine Dampfung auf dem Manubrium sterni und den angrenzenden
Teilen des 1. und 2. Intercostalraumes zu erkennen geben. Doch lassen
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sich diese Ddmpfungen meist nur bei schwacher Perkussion (Finger-
Fingerperkussion) deutlich nachweisen. Driisengeschwiilste am Lungen-
hilus, z. B. die Bronchialdriisentuberkulose, lassen sich durch Perkussion
nicht erkennen, da diese Driisen tief in der Mitte des Brustraumes vor der
Wirbelsdule, der Aorta und der Bifurkation gelegen sind (s. Seite 59, 81).
Auch grofle Geschwiilste des Lungenhilus (Carcinome, Granulome) sowie
Aortenaneurysmen kénnen der Perkussion entgehen, wenn sie nicht bis
nahe an die Brustwand heranreichen; zu ihrer Feststellung ist, das
Rontgenverfahren unerliflich. Dampfungen im Interscapularraum oder
auf der Wirbelsdule auf dem 2. bis 5. Brustwirbel sind deshalb kein zu-
verldssiges Symptom der Bronchialdriisentuberkulose und grofienteils
durch die Muskelmasse des Trapezius und Rhomboideus bedingt

\‘,‘W“ I.‘ P _;. s e | ,‘.h.'w-“
I | |V

Abb. 12, Perkussion der rechten unteren Lungengrenze wahrend der Inspiration. Der

leise Leberschall macht bei dem inspiratorischem Herabriicken des unteren Lungen-

randes dem lauten Lungenschall Platz; dementsprechend wichst von links nach
rechts die Amplitude und die Dauer des Perkussionsschalles.

2. Langschallend und kurzschallend (= voll und leer). Unter
vollem = sonorem Schall verstand Skoda denjenigen, welcher
von einem groBen schallgebenden Kérper geliefert wird, z. B. von
einer groBen Glocke, deren Klang lange anhilt. , Leer® schallt
unter gleichen Umsténden ein kleiner Korper, weil dessen
Schwingungen rascher abklingen und erléschen. Der leere Schall
ist also = kurz oder kurzschallend, beim vollen Schall
kommen die Schwingungen spater zur Ruhe, er dauert
langer an.. Voll, also linger dauernd, ist der Klopfschall der
gesunden lufthaltigen Lunge; luftleeres Gewebe, z. B. infil-
trierte Lunge, die Muskulatur oder ein: Fliissigkeitsergu im
Pleuraraum, gibt kurzen Schall. Am menschlichen Korper ist
der Unterschied in der Dauer des vollen und leeren (oder
kurzen) Schalles nur gering, aber doch deutlich wahrnehmbar.
Es hat sich nachweisen lassen, daB3 der volle Schall der nor-
malen Lunge nicht nur eine sehr viel groBere Amplitude zeigt
sondern auch ungefahr doppelt so lange andauert als der leere
Schall iiber infiltrierter Lunge oder Muskulatur. Voll, also
langschallend, ist der Perkussionsschall namentlich dann, wenn
er reich ist an tiefen Toénen, weil diese langsamer abzuklingen
pilegen. Aus diesem Grunde ist der Klopfschall beim Lungen-
emphysem und beim Pneumothorax besonders ,,voll“, also

Miiller-Seifert 42. 3
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langdauernd. — Unrichtig ist es, den Ausdruck ,Lkurz® als
gleichbedeutend mit ,,gedampft”, also ,leise’* zu gebrauchen.

3. Hoch und tief. Die HShe eines Tones ist gegeben durch die
Zahlder Schwingungen in der Sekunde, und zwar bezeichnet man
diese Zahl als ,,Hertz" (Hz); je gréBer diese Zahl ist, desto héher
ist der Ton. — Der Perkussionsschall stellt im physikalischen
Sinne ein Gerdusch dar, das aus einer Reihe einzelner Téne zu-
sammengesetzt ist. Es hat sich feststellen lassen, da diese Ton-
reihe im Perkussionsschall der Lunge bis zur grofen Oktave, also
bis zu den tiefsten Toénen, welche eine Balstimme zu singen
vermag, herabreicht. Die tiefen Eigenttne des Lungenschalles
lassen sich am besten erkennen, wenn man mit einem dicken
Gummihammer, wie er zur Auslésung der Sehnenreflexe ge-
brauchlich ist, auf ein der Brustwand angelegtes Plessimeter
aus Gummi, z. B. einen Radiergummi, klopft.

Der Perkussionsschall der gesunden Lunge enthilt bei Erwachsenen
tiefere Téne (100—130 Schwingungen) als bei Kindern (um 170), am tiefsten
reicht die Tonreihe herab bei der geblihten Lunge der Emphysematiker
und besonders bei Pneumothorax (75 Schwingungen). Bei Infiltration
der einen Lungenspitze, z. B. bei Tuberkulose, fehlen aiber dieser die tiefen
Tone, welche auf der anderen, gesunden Lunge noch vorhanden sind und
der Klopfschall erscheint deshalb auf der kranken Seite héher oder, rich-
tiger gesagt, weniger tief und dadurch kiirzer: ,,ubi sonus altior est, ibi
est morbus* (Auenbrugger). Von der Tonreihe, welche im Perkussions-
schall der Lunge enthalten sind, pflegen die tiefsten Téne am lingsten
nachzuklingen. Ein Perkussionsschall, welcher sehr tiefe Téne enthalt,
ist deswegen meistens auch laut (== hell) und langschallend (= voll).
Die Hohenunterschiede des Perkussionsschalles und namentlich die tiefen
Téne lassen sich auch ohne Zuhilfenahme von Apparaten, also mit bloflem
Ohr geniigend auffassen, doch muf} dabei bedacht werden, dafy das mensch-
liche Ohr hohe Tone (bei gleicher Amplitude) ungleich viel stirker wahr-
nimmt als tiefe Téne. Am leichtesten kann die Hohenlage des Perkussions-
schalles dann beurteilt werden, wenn eine bestimmte Tonlage besonders
stark anklingt, wenn also ein Tonbeherrscher vorhanden ist, wie dies
beim tympanitischen Schall der Fall ist.

Die als Schallwechsel bezeichneten Phinomene beziehen sich auf die
Hohenlage dieses Tonbeherrschers.

Als Wintrichschen Schallwechsel bezeichnet man jenen, bei
welchem der tympanitische Perkussionsschall beim Offnen des Mundes
hoher, beim SchlieSen tiefer wird. Man kann sich dies versinnbildlichen,
indem man den eigenen Larynx oder die Wange perkutiert und dabei
den Mund 6ffnet und schlieBt. Er findet sich bei Kavernen, wenn
diese mit einem Bronchus in offener Kommunikation stehen,
auflerdem bisweilen bei Pneumonien und oberhalb grofler pleuritischer
Exsudate, wobei durch das verdichtete Gewebe hindurch die Luft in
den Bronchien erschiittert wird.
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4, Klangéhnlicher - tympanitischer Perkussionsschall ist
gegeniiber dem nicht tympanitischen dadurch ausgezeichnet,
daB er einem Klange dhnlich ist und eine bestimmte Tonhéhe,
nimlich einen klangbeherrschenden Ton erkennen 148t. Der
tympanitische Schall ist charakterisiert durch die Einfachheit
und RegelmaBigkeit der Schwingungen, wodurch er einem ein-
fachen Ton im physikalischen Sinne nahe steht (siehe Abb. 11).
Der nicht tympanitische Schall dagegen zeigt eine ungleich-
mifige, komplizierte Schwingungsform, welche erkennen 1iB3t,
daB sie aus vielerlei unharmonischen Schwingungen zusammen-
gesetzt ist (siehe Abb. 9 u. 12). Der tympanitische Schall ist
auch durch eine hohere Tonlage ausgezeichnet (in der kleinen
und eingestrichenen Oktave); er findet sich iiber groBeren luft-
haltigen Hohlraumen, namlich dem Kehlkopf und der Trachea
wie iiber dem lufthaltigen Magen und Darm. Dagegen schallt
die gesunde Lunge im Thorax nicht tympanitisch, nur in den
untersten, dem Magen angrenzenden Partien der linken Lunge
findet sich tympanitischer Schall, da man an dieser Stelle,
namentlich bei starkem Perkussionssto, durch die diinnen
Lungenrinder hindurch den in der Kuppel des Zwerchfells
gelegenen Luftraum des Magens mit in Erschiitterung versetzt.

Unter krankhaften Verhiltnissen wird tympanitischer
Schall gefunden:

a) Bei Verdichtungen des Lungengewebes, welche die Per-
kussion der Bronchien, also der normalerweise in der
Lunge vorhandenen luftfihrenden Hohlriume ermég-
licht: wie z. B. iiber Pneumonien, Lungenkompressionen
und anderen Atelektasen.

b) Bei Vorhandensein pathologischer luftfilhrender Hohl-
rdume, und zwar:

«) bei wandstindigen und in infiltriertem Gewebe lie-
genden Kavernen, wenn diese der Brustwand nahe
liegen;

8) selten bei Pneumothorax, und zwar dann, wenn
die Luftmenge nur klein ist, oder bei offenem Pneumo-
thorax. Bei groBem und geschlossenem Pneumo-
thorax, also bei umfangreichem Luftergu8 in die
Pleurahohle ist jedoch der Perkussionsschall immer
abnorm tief und laut und nicht tympanitisch.

c) Bei Entspannung des Lungengewebes, in der Um-
gebung von ausgedehnten Infiltrationen und von pleu-
ritischen und perikarditischen Exsudaten; so z. B.

g%
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findet sich haufig tiber dem Oberlappen héherer, tympa-
nitischer Schall bei Pneumonie des gleichseitigen Unter-
lappens, oder oberhalb groBerer pleuritischer Ergiisse.
Nimmt man die Lunge aus dem Thorax der Leiche
heraus, ist sie also entspannt und kollabiert, so schallt
sie ebenfalls tympanitisch. Tympanitischer Schall findet
sich bisweilen auch bei unvollstandiger Infiltration
des Lungengewebes, bei welcher die tiefen Toéne des
Perkussionsschalles nicht zustande kommen, z. B. im
ersten und dritten Stadium der croupdsen Pneumonie
und bei Bronchopneumonie,

Metallklang beruht auf dem Hervortreten ganz hoher Ober-
téne von mehreren tausend Schwingungen neben einem tiefen
Grundton und auf dem langsamen Abklingen. Er entsteht in
groBen lufthaltigen Hohlen mit glatten Wandungen. Man findet
den Metallklang unter anderem dann, wenn der Magen oder
Darm mit Gas stark aufgetrieben ist, und man kann ihn sich
versinnbildlichen, indem man einen Gummiball ans Ohr hilt und
ihn mit dem Fingernagel beklopft oder indem man ein silbernes
Geldstiick oder eine Glocke zum Klingen bringt. Metallklang
zeigt sich am Thorax:

a) bei Anwesenheit groBer glattwandiger Kavernen,
deren Durchmesser mindestens demjenigen einer Walnuf3
entspricht,

b) bei Pneumothorax.

Der fiir das Vorhandensein grofiler glattwandiger lufthaltiger Hohl-
riume beweisende Metallklang 148t sich mit der gewdhnlichen Per-
kussionsmethode nicht nachweisen, da die charakteristischen hohen Ober-
tone zu leise sind, als daf sie sich durch die Brustwand der dufleren Luft
mitteilen kénnten; sie werden fast nur dann gehért, wenn man wihrend
des Perkutierens das Ohr oder das Stethoskop der Brustwand anlegt,
ferner empfiehlt es sich zur Hervorrufung des Metallklanges nicht
mit dem Finger oder Gummihammer zu perkutieren, sondern mit einem
hirteren Gegenstand, etwa einer Bleistiftspitze auf ein der Brustwand
angelegtes Plessimeter zu klopfen (Plessimeter-Stibchen-Perkussion).

Von franzosischen Arzten wird statt der Plessimeter-Stibchen-
Perkussion das Signe du Sou verwandt: Man legt eine grofie Kupfer-
minze (einen Sou) auf die Brustwand und klopft mit einem anderen
Soustiick darauf. Auscultiert man nun an einer benachbarten Stelle
oder auf der gegeniiberliegenden Wand derselben Brusthalfte, so hért
man das Klappern der Miinze bald deutlicher klingend, bald abgeschwicht,
und zwar erscheint es klingend bei verdichteter oder komprimierter
Lunge, namentlich iiber Pleuraexsudaten, und metallklingend bei
Pneumothorax und Kavernen.

Das Gerdusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot félé)
entsteht bei starker Perkussion, wenn aus einem Hohlraum die Luft
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durch eine enge Offnung hinausgepreBt wird (Stenosengeriusch). Es
kommt vor bei Gesunden, zumal bei Kindern, wenn man wihrend des
Sprechens resp. des Schreiens die Brustwand perkutiert. Unter patho-
logischen Verhiltnissen findet es sich iiber oberflichlichen Kavernen,
die durch eine enge Offnung mit einem Bronchus in Verbindung stehen,
bisweilen bei erschlafftem und infiltriertem Lungenparenchym (Pneumonie
und pleuritischem Exsudat). Das Gerdusch des gesprungenen Topfes
wird deutlicher, wenn der Patient den Mund 6ffnet. Ist das Gerdusch
iiber groflen Kavernen zugleich metallisch klingend, so bezeichnet man
es als Miilnzenklirren. Die Diagnose der durch eine Tuberkulose oder
sonstigen Einschmelzung der Lunge erzeugten Hohlriume (Kavernen)
kann durch Perkussion und Auscultation nur hochst unvollstindig und
unsicher gestellt werden. Ihr Nachweis wird viel besser durch Réntgen-
photographie erbracht.

Die normalen Lungengrenzen,

Die obere Lungengrenze (der Lungenspitze) findet sich ventral
3—4 cm {iber dem oberen Schliisselbeinrand, hinten in der Héhe des
Proc. spinalis des 7. Halswirbels; sie zeigt bei Inspiration und Exspiration
keine Verschiebung. Die oberen Lungenabschnitte, z. B. in der Fossa
infraclavicularis und besonders am Riicken in der Fossa supra und
infra spinam, zeigen normalerweise leiseren Schall als die unteren
Lungenabschnitte, und zwar deswegen, weil sie von einer dichten
Schicht von Muskeln iiberdeckt sind. Ein Vergleich zwischen dem Schall
der unteren und oberen Lungenabschnitte gibt deshalb nur unsichere
Resultate.

Die untere Lungengrenze findet sich am rechten Sternalrand
auf der 6. Rippe, in der rechten Mamillarlinie! meist am unteren
Rand der 6. oder am oberen Rand der 7., in der vorderen Axillar-
linie am unteren Rand der 7., in der Scapularlinie an der 9. Rippe, neben
der Wirbelsaule am Proc. spinalis des 11. Brustwirbels. Links neben
dem Brustbein grenzt die Lunge an die Herzdimpfung ; die Grenze zwischen
linker Lunge und Magen li8t sich meist nicht sicher perkutieren, weil der
laute, nicht tympanitische Schall der Lunge allmahlich in den lauten
tympanitischen Schall des Magens iibergeht.

Zur Perkussion der Lungenspitzen stellt man sich am besten
hinter den Kranken, der mit nach vorne geneigtem Kopf und Schultern
und schlaff herabhingenden Armen auf einem Stuhle oder im Bette sitzt.
Man vergleicht zuerst, ob der Schall in den Fossae supra spinam und
supraclaviculares beiderseits ganz gleichist,und bestimmtdann, vor und auf
dem Rande des M. trapezius gegen den Hals herauf perkutierend, den Stand
der Lungenspitze. In derselben Weise kann man auch an den seitlichen
Partien des Halses den Lungenschall gegen den leisen oder tympanitischen
Schall der Halsmuskulatur und der Trachea abgrenzen. Tieferer Stand
einer Lungenspitze findet sich bei Schrumpfung derselben z. B.infolge
von Tuberkulose. Da-man frither von der Uberzeugung ausging, daf3
die tuberkuldsen Erkrankungen der Lungen zuerst in den Spitzen auftreten,

1 Da die Mammille nicht nur bei Frauen, sondern auch bei Minnern
eine verschiedene Lage, und zwar gréfitenteils abhingig vom Thorax-
umfang zeigt, ist diese Linie fiir die Lagebestimmung nicht brauchbar.
Genauer ware die Medioclavicularlinie, doch bestchen auch gegen diese
gewisse Einwinde.
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wurde der Perkussion der Lungenspitzen unberechtigierweise eine schr
grolle Bedeutung zuerkannt. Nachdem durch die Réntgenphotographic
sowie durch die pathologische Anatomie nachgewiesen ist, daff der Primir-
affekt und das Frithinfiltrat, also der Beginn der Erkrankung, sehr hiufig
subclaviculiar auftreten, mufl man die Stelle des Primiraffektes durch eine
Rontgenaufnahme suchen. Die endgiiltige Diagnose einer beginnenden
Lungenerkrankung darf nur durch eine Photographie festgestellt werden
(siche Anzeigepflicht S.348). —— Man beklopft sodanny indem man immer
symmetrische Stellen beider Seiten vergleicht, die iibrige Lunge an Brust
und Riicken und ermittelt zum Schlufl die Lage der unteren Lungen-
grenzen. Zur Bestimmung der unteren Lungengrenze perkutiert man
in der rechten Mamillarlinie nach abwirts und sucht. die Linie auf, wo
der Lungenschall leiser und héher wird (relative Dampfung), und dann
diejenige Linie, wo er in den ganz leisen Schall der Leber iibergeht,
wo also die letzte Spur des lauten und tiefen Lungenschalles vollstiindig
verschwunden ist (absolute Diampfung). In Zhnlicher Weise perkutiert
man sodann am rechten Sternalrand und in den Scapularlinicn den unteren
Rand der Lunge. Die keilformig sich zuschéirfenden unteren Lungen-
abschnitte geben dort, wo sie sich bis auf eine Dicke von 4—35 cm ver-
schmichtigt haben, einen leiseren und holheren Schall als iiber tieferer
Schicht der Lunge.

Topographicdereinzelnen Lungenlappen: Die Grenze zwischen
Ober- und Unterlappen beginnt hinten beiderseits in der Héhe des 3. bis
4. Brustwirbels, verlduft nach unten und auswirts und erreicht ihr Ende
linkerseits in der Mamillarlinie an der 6. Rippe; rechterseits teilt sie sich
etwa 6 cm iiber dem Schulterblattwinkel in einen oberen und unteren
Schenkel, welche den Mittellappen zwischen sich fassen. Der obere ver-
lduft nur wenig nach abwirts und erreicht den vorderen Lungenrand in
der Hohe des 4. oder 5. Rippenknorpels; der untere, den Mittellappen
vom Unterlappen trennend, verlduft steil nach abwirts und erreicht den
unteren Lungenrand in der Mamillarlinie. Man perkutiert also hinten
oben beiderseits bis zur 4. Rippe den Oberlappen, von da nach abwiirts
den Unterlappen, vorne auf der linken Scite nur Oberlappen, auf der
rechten Seite vorne bis zum 3. Intercostalraum Oberlappen, von da nach
abwirts Mittellappen, in der rechten Axillarlinie Ober-, Mittel- und Unter-
lappen.

Bei ruhiger Respiration verschieben sich die Lungenrinder
nur wenig; bei Riickenlage riickt der vordere untere Lungen-
rand etwa 2 cm tiefer als bei aufrechter Stellung, Lei Seiten-
lage steigt der untere Lungenrand der entgegengesetzten Seite
in der Axillarlinie 2—4 cm herab. Bei tiefster Inspiration
kann die respiratorische Verschiebung noch bedeutender sein
und bei tiefster Inspiration und Seitenlage 9 cm und mehr
betragen. Die respiratorische Verschiebung der Lunge (durch
Ausfiillung der Komplementirriume) ist am ausgiebigsten in der
Axillarlinie.

Ticfstand der unteren Lungengrenze zeigt sich bei Lungen-
emphysem dauernd, im asthmatischen Anfall voriibergehend.

Hochstand der unteren Lungengrenze findet sich doppelseitig
bei Aufwiartsdringung des Zwerchfells durch Luft- oder Flissigkeits-
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ansammlung (Ascites), sowie durch Tumoren und auch bei ubermaBiger
Fettanbdufung in der Bauchhéhle, bei Schwangerschaft, nicht selten aueh
bei Chlorose. Hochstand der unteren Lungengrenze auf einer Seite

kommt vor bei Schrumpfungsvorgingen der Lunge und der Pleura sowie
bei Phrenicuslahmung.

Die respiratorischen Verschiebungen werden geringer bei Emphysem
und Stauungsinduration der Lunge, sowic bei beginnender Pleuritis, und
fehlen bei Verwachsung der Lunge mit der Brustwand.

Auscultation.

Die Auscultation (Behorchung) wird vom Anfinger am besten
durch Auflegung des bloBen Ohres erlernt und erst bei groBerer
Ubung mit dem Stethoskop vorgenommen.

a) Das Atmungsgerdusch.
Man unterscheidet:
1. vesiculdres = Blischenatmen,
2. bronchiales = Rohrenatmen,
3. unbestimmtes Atmungsgerdusch
und auBerdem noch Atmen mit metallischem Klang = am-
phorisches oder Krug-Atmen.
Ferner hat man zu beachten, ob das Atemgerdusch
von normaler Stirke
oder abnorm laut (verstarkt)
oder abnorm leise (abgeschwicht) ist.

1. Vesiculares At men (Blischenatmen). Uber der gesunden
Lunge hért man wihrend der Inspiration ein tiefes brausendes
Geriusch, wihrend der Exspiration gar kein oder nur ein leises,
kurzes aber #dhnliches Atmungsgerdusch. Das Vesiculdratmen
kann ungefihr nachgeahmt werden, indem man die Lippen in
jene Haltung bringt, welche zur Aussprache des O oder U
erforderlich ist, und langsam die Luft einzieht und augstfBt,
es gleicht vielleicht am meisten dem Rauschen in einem Nadel-
wald oder einem dumpfen O und U. Es setzt sich zusammen aus
sehr vielen Teilténen von 100 bis 1600 Schwingungen, von
welchen diejenigen von 100 bis 300 die groBte Amplitude
haben und den tiefen Charakter des Vesiculiratmens bedingen.
Das Ausatmungsgerdusch ist wesentlich leiser und besitzt nur
einen Frequenzumfang bis etwa 600 Hz, seine Hauptamplitude
liegt in den tiefsten Frequenzen. Es findet sich nur iiber luft-
haltigem, respirierendem Lungengewebe. Wenn man an einer
bestimmten Stelle der Brustwand reines Vesiculiratmen hort,
so kann man daraus den Schluf ziehen, daB darunter luft-
haltiges Lungengewebe liegt, das sich an der Atmung beteiligt.
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Abb. 13, Vesicularatmen, aufgenommen mit Kondensatormikrophon und Oszillographen.
Grundschwingung 120, daneben Oberschwingungen von 500 erkennbar, Oben Zeitschreibung.

i ‘\N\‘NV\“‘“\&

Abb. 14, Trachealatmen in derselben Weise Abb. 15, Unbestimmtes Atmen
aufgenommen, Schwingungen zwischen Frequenz 200 bis 500.
500 und 600.

Abb. 16. Bronchialatmen. Schwingungen zwischen™ 2000 bis 4000.

In den mit dem Oszillographen aufgenommenen Kurven ist oben die Zeit markiert, und
zwar in Abb. 18 in zweiunddreiBigstel und Abb. 14, 15 und 16 in funfzigstel Sekunden.
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Das Vesicularatmen ist bei oberflichlicher Atmung nicht oder
nur leise zu héren; es wird lauter (ohne sonst seinen Charakter zu
indern) bei tiefer Atmung; es ist desto starker zu horen, je gréBer
die Ausdehnungsfahigkeit der Lungen ist. Das Vesiculdratmen
ist aus diesem Grunde abgeschwicht iiber solchen Lungen-
abschnitten, welche infolge krankhafter Prozesse die Fahigkeit
eingebiit haben, sich inspiratorisch auszudehnen und exspira-
torisch zu verkleinern, oder wenn durch Verengerung und Ver-
schluf der Bronchien die inspiratorische Luftfiillung der zu-
gehorigen Lungenabschnitte erschwert oder unmdglich gemacht
ist. Man hért deshalb bei Asthma oder bei schwerer Bronchitis
meist nur ein schwaches, und iiber umschriebenen Partien
der Lungen gar kein Atmungsgerdusch, und zwar offenbar dort,
wo die zufiihrenden Bronchien durch Sekret verstopit sind. Bei
VerschluB der Bronchien durch Neoplasmen und Fremdkérper
fehlt iber den zugehorigen Lungenabschnitten das Atem-
gerdusch vollig. — Bei Lungentuberkulose ist das Einatmungs-
geriusch iiber den erkrankten Teilen, z. B. iiber der einen
Spitze oft abgeschwicht und unrein, bisweilen aufgehoben. Bei
Lungenemphysem pflegt das Atemgerdusch gleichfalls ab-
geschwicht zu sein, und zwar deshalb, weil die respiratorischen
Volumschwankungen der dauernd iiberméBig ausgedehnten Lunge
nur gering sind. Abschwichung und Aufhebung des Atmungs-
gerdusches findet sich ferner als wichtiges Zeichen iiber pleuri-
tischen Ergiissen, da letztere den Schall schlecht leiten und
die Lunge von der Brustwand abdrangen und immobilisieren.
Uber dem LufterguB des Pneumothorax fehlt das Atmungs-
gerdusch ganz. Bei starken Verwachsungen der Lunge mit der
Brustwand (Pleuraschwarten) ist es oft abgeschwicht, weil die
Ausdehnungsfihigkeit der Lunge vermindert ist.

Bei Kindern ist das Atmungsgerdusch normalerweise lauter
als bei Erwachsenen (pueriles Atmen).

Wenn die Patienten in dem Bestreben laut zu atmen, in
ihrem Rachen, der Nase und dem Kehlkopf laute Gerdusche
produzieren, so hort man diese stérenden Gerausche fortgeleitet
auch iiber den Lungen, am lautesten iiber den oberen und
medianen Abschnitten, also den Fossae supra spinam, supra-
und infraclaviculares, im Interscapularraum und neben dem
Manubrium sterni. Man kann diese Nebengerdusche vermeiden,
wenn man den Patienten aufgibt, moglichst gerduschlos aber
dabei doch ausgiebig zu atmen und dabei den Mund zu stellen,
als ob sie O oder U aussprechen wollten. Auch bei krankhaften
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Verengerungen im Kehlkopf und der Trachea, z. B. bei Luft-
réhrenkompression durch einen Kropf, hért man den Stridor
itber die Lungen fortgeleitet.

Als verschirftes Atmungsgerdusch wird jenes bezeich-
net, welches auch bei gerauschloser Atmung als abnorm laut
und hoch gehort wird; es macht sich vor allem wahrend der
Ausatmung geltend, indem das Exspirationsgeriusch lauter,
langer und schéarfer, also héher wird als dies bei gesunden Men-
schen die Regel ist. Der Frequenzinhalt umfafit etwa 100 bis
1600 Hz mit einer Verstarkung des Bereichs von 200 bis 1200 Hz
gegeniiber dem Vesiculdratmen. Verlingerung und Verschiarfung
des Exspirationsgerdusches ist oft ein Zeichen beginnender oder
unvollstindiger Verdichtung des Lungengewebes. Auf eine
Lungenspitze beschrankt, findet es sich oft als frithes Symptom
der Lungentuberkulose. Doch ist zu bemerken, daB iiber der
rechten Lungenspitze haufig auch normalerweise das Exspira-
tionsgerdusch linger dauert, héher und lauter klingt als iiber
der linken.

Erfolgt das Inspirium in mehreren Absétzen, so spricht man von
sakkadiertem Atmen, und zwar sind die einzelnen Absitze meist
synchron mit der Herzaktion; es ist dies ein wenig bedeutungsvolles
Zeichen, ebenso wie die in der Nihe des Herzens wahrnehmbare
Verstirkung des Atemgeriusches bei der Systole des Herzens, das
systolische Vesiculdratmen.

2. Bronchialatmen (= hauchendes Atmen oder Réhren-
atmen) klingt wie ein scharfes ,,ch, und zwar ist der ch-Laut
durch sehr schnelle (hohe) Schwingungen von einer Frequenz
um 800 bis 6000 und mehr in der Sekunde ausgezeichnet.
Die Hauptamplitude liegt zwischen 2000 und 4000 Hz. Diese
hohen Schwingungen bedingen den ch-Charakter, doch sind
daneben nicht selten auch langsame Schwingungen nach-
weisbar., Das Bronchialatmen wird meistens bei der Ex-
spiration hoher, schirfer und linger wahrgenommen als bei
der Inspiration, es ist nicht durch seine Lautstirke, sondern
durch seinen Klangcharakter, nimlich seine Tonh&he, vom
Vesiculdratmen unterschieden. (Siehe Abb. 16.)

Unter normalen Verhiltnissen wird {iber der Brustwand nirgends
reines Bronchialatmen wahrgenommen, und zwar deshalb, weil die Bron-
chien allenthalben von Lungengewebe umgeben sind und weil das schaum-
artige lufthaltige Lungengewebe die in den Bronchien entstehenden hohen
Schallerscheinungen abschwiicht und aufhebt.

Unter pathologischen Verhaltnissen kommt Bron-
chialatmen dort zur Beobachtung, wo die Lunge luftleer ge-

worden ist, wo also durch verdichtetes Lungengewebe hindurch
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das in den groBeren und mittleren Bronchien entstehende hoch-
klingende Atmungsgerédusch gut und unveridndert zur Brustwand
fortgeleitet wird und wo dic tiefen Téne, welche dic lufthaltige
Lunge auszeichnen, wegen der Infiltration nicht mehr zustande
kommen, doch wird reines Bronchialatmen nur iiber solchen
Verdichtungsherden gefunden, welche etwas gré8eren Um-
fang darbieten und bis in eine groBere Tiefe der Lunge,
nimlich bis zu den gréberen Bronchien hineinreichen. Wenn
iiber einer Stelle der Lunge reines Bronchialatmen gehért wird,
so ist dies ein sicheres Zeichen dafiir, daB dort die Lunge
verdichtet, luftleer ist. Bronchialatmen findet sich bei
allen Infiltrationsprozessen, welche der Brustwand an- oder
naheliegen, z. B. bei Pneumonie und Tuberkulose, ferner bei
Kompression der Lunge oberhalb von Pleuraexsudaten; auer-
dem bei Kavernen, die der Brustwand naheliegen und von
luftleerem Gewebe umgeben sind. Ist dagegen ein Ver-
dichtungsherd oder eine Kaverne tief in der Lunge gelegen
und von lufthaltigem Lungengewebe umgeben, so hort man
dariiber nicht Bronchial-, sondern Vesiculiratmen. Es ist also
nicht die Hoéhlenbildung maBgebend fiir die Entstehung des
Bronchialatmens, sondern allein die Verdichtung des Lungen-
gewebes in ihrer Umgebung. Uber luftleerem Lungengewebe
wird Bronchialatmen nur dann wahrgenommen, wenn die zu-
fiihrenden Bronchien frei durchgangig sind; falls diese ver-
stopft sind, z. B. durch Sekrete oder durch ein Carcinom, so
wird auch iiber verdichtetem Lungengewebe kein Bronchial-
atmen gehdrt, sondern das Atemgerdusch ist aufgehoben. Das
ist der Grund, weshalb bei einer Lungenentziindung oft nicht
im ganzen Bereich der entziindlichen Infiltration Bronchial-
atmen gehoért wird, sondern an manchen Stellen das Atem-
geriusch abgeschwicht oder aufgehoben ist.

Uber dem Kehlkopf und der Trachea hort man ein Atemgerdusch,
das dem Bronchialatmen #hnlich klingt, damit aber nicht identisch ist.
Das Trachealatmen klingt nimlich etwas tiefer und damit weniger
scharf als das Bronchialatmen, es zeigt Schallschwingungen zwischen 600
bis 800 und es liBt sich nachweisen, dafl es mit dem aus der Lunge stam-
menden Vesiculiratmen vermischt ist; deshalb zeigt es auch die tiefen Teil-
tone des Vesiculiratmens, es iiberwiegen aber die hoheren Frequenzen
von 300 und 600 Hertz und dariiber. Auch iiber den Dornfortsitzen des
1. Halswirbels und der obersten Brustwirbel und den benachbarten Partien
des Interscapularraumes sowie iiber dem Manubrium sterni kann man
meist das Bronchialatmen neben dem Vesiculiaratmen schwach durchhéren
(gemischtes Atmen). Setzt man das Stethoskop zuerst auf die Vorder-
seite der Trachea und dann schrittweise an die Auflenseite des Halses,
die Supra- und Infraclaviculargrube, so kann man erkennen, dafl mit
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zunehmender Entfernung von der Trachea zuerst die héchsten (schiirfsten)
Tone des Trachealatmens verschwinden und dafl das Atemgerdusch iiber
das gemischte bronchovesiculire Atmen mit verschirftem Exspirium
allmihlich in Vesiculiratmen iibergeht.

3. Als unbestimmtes Atmungsgeriusch bezeichnet
man ein solches, das weder mit Sicherheit als vesiculires noch
als bronchiales erkannt werden kann und hauptsichlich ein
solches, bei dem die tiefen Tone des Vesiculiratmens zuriick-
treten und die hohen Téne iiberwiegen (wie z. B. normalerweise
an den seitlichen Partien des Halses). Man findet es iiber be-
ginnenden oder unvollstindigen Infiltrationen des Lungen-
gewebes, und namentlich dort, wo kleine Verdichtungsherde
mit lufthaltigem Lungengewebe abwechseln, wo also die Bedin-
gungen zum Zustandekommen des Bronchialatmens und Vesi-
culiratmens nebeneinander vorhanden sind, und wo deshalb
keines von beiden rein und ausschlieBlich zu Gehdér kommt.
Von unbestimmtem Atmen wird man auch dann sprechen
miissen, wenn das Atmungsgerdusch iiber pleuritischen Ex-
sudaten oder bei lautem Rasseln zu schwach ist, als daB3 man
seinen Charakter deutlich erkennen koénnte. Bei langsam
sich ausbildender Infiltration der Lunge, z. B. bei Tuberkulose,
wird oft zuerst neben vesiculirem Inspirium das Exspira-
tionsgerdausch verlingert und verschirft, d. h. héher und
abnorm laut wahrgenommen; bei zunehmender Infiltration wird
das Inspirium unbestimmt, wihrend das Exspirium bereits bron-
chialen Charakter annimmt. Erst bei vollstindiger Luftleere der
Lunge wird auch das Inspirationsgerdusch rein bronchial.

Auch beim Bronchialatmen und unbestimmten Atmen hat
man darauf zu achten, ob es laut oder ob es abgeschwacht ist.
Abgeschwichtes Bronchialatmen hért man dann, wenn ein
pleuritisches Exsudat vorhanden wund wenn die dahinter
gelegene Lunge verdichtet ist, wenn sie also entweder pneu-
monisch infiltriert oder durch den Druck des Exsudates luftleer
geworden ist.

Man kann sich das Verhiltnis der Qualitit des Atmungsgerdusches
(vesiculir — unbestimmt — bronchial) zu seiner Stirke am besten in
der Weise versinnbildlichen, dafl man diese Eigenschaften in drei ver-
schiedenen Ebenen anordnet (s. S. 45).

Amphorisches Atmen nennt man ein tiefes, hohles und
dabei von ganz hohen klingenden Oberténen begleitetes Sausen,
welches sich iiber groBen Hohlen findet, ndmlich bei glatt-
wandigen groB8en Kavernen von mindestens WalnuB8gré8e und
bei Pneumothorax. Es hat einen schmalen Frequenzbereich
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von 200 bis 1000 Hz und seine Hauptamplitude bei etwa 450 Hz.
Es 1a8t sich nachahmen, indem man iiber die Miindung eines
Kruges oder einer Flasche blast, und entspricht dem Metallklang

bei der Perkussion.

_Als ,rauhes’ Atmen wird ein solches bezeichnet, das nicht den
gleichméigen ,,weichen‘‘ Charakter des normalen vesiculiren Atmungs-

Vesiculir- Unbestimmtes Bronchial-
atmen Atmen atmen
verstiarkt sehr lautes verstiarkt sehr laut
Vesiculiratmen!| unbestimmt3 bronchial 4
normal stark normales normal laut mittelstark
Vesiculiratmen unbestimmt bronchial
abgeschwidcht | abgeschwichtes abgeschwicht abgeschwicht
bisaufgehoben | Vesiculiratmen? unbestimmt bronchial ®

gerdusches darbietet, sondern mehr absatzweise erfolgt; es bietet den
Ubergang zu den schnurrenden Rasselgerduschen dar und wird leicht mit
diesen verwechselt; es kommt oft bei Bronchitis vor und bisweilen auch
bei beginnender Lungentuberkulose.

b) Respiratorische Nebengerdusche.

o) Rasselgerausche

werden dadurch erzeugt, daB fliissige oder zahe Massen (Schleim,
Eiter, Blut, Odemfliissigkeit) in den Luftwegen vorhanden sind
und durch den Luftstrom bewegt werden. Uber die Natur der
Sekrete, welche im einzelnen Falle das Rasseln bedingen, gibt
die Untersuchung des Sputums AufschluB. Man unterscheidet:

1. Schnurren und Pfeifen (= Rhonchi sonori et
sibilantes), also kontinuierliche Gerdusche verschiedener
Tonhdhe, von hohem pfeifendem bis zu tiefem brummendem
Charakter; sie finden sich bei Schwellung der Bronchialschleim-
haut und bei Anwesenheit ziher Sekrete, welche den Bronchien
aufliegen, diese aber nicht vollig verschlieBen; diese Schleim-
massen werden beim Dariiberstreichen des Luftstroms in
zitternde Schwingungen versetzt. Man kann sich davon leicht
iiberzeugen, wenn man bei Anwesenheit von Schleimklumpen

1= pueriles Atmen, bei tiefen Atemziigen einer gut ausdehnungs-
fahigen Lunge, z. B. bei Knaben (pueriles Atmen).

¢ Bei Emphysem und Pleuraergiissen.

3 7. B. iiber beginnenden Verdichtungen der Lungenspitze.

¢ z, B. iiber manchen Kavernen bei Lungenphthisis.
5 z. B. iiber Pleuraergiissen mit dahinter liegender luftleerer Lunge,



16 Respirationsorgane.

in der Trachca diese mit dem Kehlkopfspiegel untersucht. Die
schnurrenden und pfeifenden Gerdusche werden nach Laénnec
vielfach auch als ,,trockene” bezeichnet, weil sie besonders
bei dem ,,trockenen‘‘ Catarrhe sec’’ mit seinem spérlichen z&h-
schleimigen Sekret vorkommen. Sie werden bei Bronchial-
katarrh und am ausgesprochensten bei Bronchialasthma, also bei
spastischen Verengerungen der Bronchien, und zwar am stirksten
wahrend der Exspiration beobachtet.

2. Im Gegensatz zu diesen kontinuierlichen, also linger an-
haltenden Gerduschen stehen die diskontinuierlichen, kurz-
dauernden, knackenden Rasselgerdusche, Schallerscheinungen,
wie sie bei dem Platzen einer Blase gehort werden; sie ent-
stehen dann, wenn ein durch Sekret verschlossener Bronchus
sich bei der Inspiration wieder 6ffnet, oder wenn die in den
Bronchialsekreten eingeschlossenen Luftblasen bei der respiratori-
schen Verschiebung, iiber den Gabelungen der Bronchien,
platzen. Diese ,,blasigen’* Rasselgerdusche weisen auf die An-
wesenheit fliissiger Massen (Eiter, Schleim, Blut, ('jdemfliissig-
keit) hin und werden deshalb auch als feuchte Rasselgeriusche
bezeichnet. Sind sie sehr zahlreich und weit iiber beide Lungen
ausgebreitet, so darf man annehmen, daB grofle Mengen jener
Fliissigkeiten in den Luftwegen vorhanden und daB zahlreiche
Bronchien davon erfiillt sind.

Die blasigen Rasselgerdusche werden ferner unter-
schieden in groBblasige, mittelgroBblasige und kleinblasige, von
denen die ersten nur in groSen Bronchien und in Kavernen,
die letzten nur in den kleineren Bronchien zu entstehen scheinen.
Eine besondere Form der ganz kleinblasigen Geridusche stellt
das Knisterrasseln (Crepitatio) dar. Es entsteht dann,
wenn bei tiefer Inspiration wieder Luftblidschen in solche Alveolen
eindringen, welche mit Fliissigkeit gefiillt oder atelektatisch
kollabiert waren. Dieses Knisterrasseln wird nur bei der In-
spiration gehort und findet sich im Anschoppungsstadium und
auch, als wichtiges Zeichen, im Losungsstadium der Pneumonie
und bei Lungenédem, auBerdem hort man es bisweilen bei
Kranken und Gesunden, welche lange Zeit gelegen haben, in
den hinteren unteren Lungenpartien wahrend der ersten tiefen
Atemziige (Entfaltungsrasseln). Man kann sich das Knister-
rasseln am besten versinnbildlichen, indem man sich die Haare
vor dem Ohre reibt oder Brausepulver mit Wasser mischt.

Klingendes und nicht klingendes Rasseln. Wenn
blasige Rasselgerdusche in den Bronchien einer lufthaltigen
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Lunge zustande kommen, so erscheinen sic undeutlich, dem
Ohre entfernt, wie aus der lIerne kommend, man bezeichnet
sie dann als nicht klingend. Treten dagegen Rasselgeriusche
in einem luftleeren infiltrierten Lungenbezirk auf, so zeigen
sie einen viel hoheren deutlicheren Klang, sie scheinen dicht
unter dem Ohr zustande zu kommen; man bezeichnet sie dann
als klingend oder mit dem alten, von Skoda eingefiilhrten
Namen als konsonierend. Die klingenden Rasselgerdusche
werden also unter denselben Umstdnden beobachtet wie das
Bronchialatmen, namlich iiber luftleerem Lungengewebe und
iiber Kavernen, welche in verdichtetem Gewebe gelegen sind.
Ausgesprochen hochklingendes, dem Ohre nahe erscheinendes
Rasseln kann dort die Diagnose einer Verdichtung ermdglichen,
wo das Atmungsgerdusch unbestimmt ist, z. B. iiber kleinen
bronchopneumonischen Herden.

Metallisch klingende Rasselgerdusche mit sehr hohen
Oberténen neben dem tiefen Grundton finden sich iiber groen
Hohlridumen, welche metallischen Perkussionsschall und
amphorisches Atmen liefern, also iiber grofen Kavernen und
bei Pneumothorax. Als Gerdusch des fallenden Tropfens
(Tintement métallique) bezeichnet man das manchmal bei
Pneumothorax wahrnehmbare vereinzelte metallische Rasseln.

Die Rasselgerausche werden am besten wahrgenommen bei
tiefem Atemholen und unmittelbar nach einem Hustenstof3;
man lasse deshalb wihrend der Auscultation den Patienten von
Zeit zu Zeit kurz husten.

Knackende und blasige Rasselgerdusche konnen vorgetiuscht werden
durch ein Schluckgeriusch, wenn der Patient wihrend der Auscultation
seinen Speichel verschluckt oder durch Verschiebungen des Schulter-
blattes. Um dieses ,,Schulterknacken‘‘ zu verhiiten, veranlasse man den
Kranken, die Schultern militirisch zuriickzunehmen.

8) Das pleuritische Reibegerdusch
entsteht dann, wenn die sonst glatten und feuchten Pleuraflichen
durch Fibrinauflagerungen rauh werden und wenn die respira-
torische Verschiebung der Lunge an der Brustwand, die sich
sonst feucht und gerauschlos vollzieht, ruckweise zustande
kommt. Bei Verwachsung beider Pleurablatter, sowie im Be-
reiche pleuritischer Ergiisse kann dagegen kein Reibegerdusch
zustande kommen. Das Reibegerdusch erfolgt absatzweise und
klingt anstreifend oder knarrend. Es ist an die Respiration ge-
bunden und hoért bei Anhalten des Atems sofort auf. Von den
Rasselgerduschen unterscheidet es sich dadurch, daB es weniger
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kontinuierlich ist und von Hustenst6B8en nicht beeinfluBt wird;
ferner erscheint es oberflichlicher und dem Ohre niher liegend.
Durch tiefe Inspiration wird es verstirkt. Oft wird das
pleuritische Reiben an der Thoraxwand fiihlbar. Pleuritische
Reibegerausche werden bisweilen mit Rasselgerduschen ver-
wechselt, und zwar meist in dem Sinne, daB Rasselgeriusche
falschlich fiir Reibegerausche gehalten werden.

¢) Behorchung der Stimme.

Auscultiert man an der Brust eines Gesunden, wihrend er
spricht, z. B. zihlt, so hért man nur ein undeutliches Murmeln.
Die hoheren Tone der Stimme werden von dem lufthaltigen
Lungengewebe ausgeldscht, weil dieses nur langsamer Schwin-
gungen fihig ist und deshalb sind an der Brustwand also der
Lungenoberfliche nur die tiefen Grundténe wahrnehmbar,
Spricht der Patient mit lauter Stimme das Wort ,,Neunund-
neunzig, so hoért der Untersucher ein dumpfes ,,Nununun®.
Werden die Vokale A, E; I, 0, U (mit nicht zu lauter Stimme)
hergesagt, so hért man an der Brustwand nur tiefe Laute,
ahnlich wie O und U, weil die charakteristischen htheren For-
manten vom lufthaltigen Lungengewebe ausgeloscht werden.
Auscultiert man dagegen iiber einer luftleeren (infiltrierten
oder komprimierten) Lunge, so klingt die Stimme des Patienten
an der Brustwand laut und deutlich artikuliert, als ob dem
Auscultierenden direkt ins Ohr gesprochen wiirde. Die Stimme
erscheint dabei wie von Zischlauten begleitet und héher als
am Munde des Patienten, weil die tieferen Toéne der Stimme
nicht mitklingen. Man nennt diese Erscheinung Broncho-
phonie oder Pectoriloquie. Man kann diese Bronchophonie,
welche dem Bronchialatmen entspricht, am besten erkennen,
wenn man dem Patienten aufgibt, mit Fliisterstimme, also ohne
Kehlkopfklang, den fiir das Bronchialatmen charakteristischen
Laut ,,ch oder ein diesen Laut enthaltendes Wort auszu-
sprechen, z. B. die Worte ,,Achtundsechzig* oder ,,Kochbuch*"
und indem man dabei an der Brustwand mit bloBem Ohr aus-
cultiert und das andere Ohr mit dem Finger verschlieBt. Die
Stimmbehorchung ermdglicht es oft, auch dort die Diagnose
von pneumonischen oder tuberkulésen Verdichtungen oder von
Lungenkompression bei Pleuraexsudaten zu stellen, wo kein
ausgeprigtes Bronchialatmen zu héren ist.

Wenn die Bronchien verstopft sind oder wenn Pneumo-
thorax oder groBe pleuritische Ergiisse vorliegen, erscheint die
Stimme des Patienten an der Brustwand abgeschwicht.
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Stimmzittern (Stimmifremitus)

aufgenommen von der Brustwand.
I. Bei Verdichtung (pneumonischer Infiltration) einer Lunge

iiber der lufthaltigen Lunge iber der verdichteten Lunge
! t!!”'“""ll“l[rrml !_u!:

4 '
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Abb.17. Abb. 18,
Bei hoher Stimmlage (cis = 270 Schwingungen).

iiber der lufthaltigen Lunge iber der verdichteten Lunge

Abb. 19. Abb. 20.
Bei tiefer Stimmlage (H = 120 Schwingungen).

II. Bei PleuraerguB

R R e

Abb, 21. Normale Lungenseite. Abb. 22, Seite des Pleuraergusses.
Bei ziemlich tiefer Stimmlage (d = 145 Schwingungen),

Miiller-Seifert 42. 4
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Eine besondere Art der Bronchophonie ist die Agophonie, das Ziegen-
meckern, unter welchem man einen hohen meckernden und niselnden
Widerhall der Stimme versteht. Dieser findet sich an der oberen Grenze
eines pleuritischen Exsudates, wenn dieses zu einer Kompression der be-
nachbarten Lungenteile gefiilhrt hat. — Eine ganz #dhnliche Art der
Pectoriloquie nimmt man wahr, wenn man nach einer, wegen Brusthchlen-
eiterung (Empyem) vorgenommenen Thorakotomie, d. h. nach Entfernung
von ein oder zwei Rippenstiicken an dem offenen Thoraxfenster horcht,
wahrend der Patient mit lauter Stimme spricht. Man gewinnt dann den
Eindruck, als ob der Kranke zu dem Thoraxfenster heraus mit einer
zweiten, aber etwas verinderten und niselnden Stimme spriche, und
kann sich bei Betrachtung der im Thoraxinneren gelegenen kompri-
mierten Lunge davon iiberzeugen, dal diese beim Sprechen in Zittern
gerit,

Das fiihlbare Stimmzittern (Der Stimmfremitus).

Wenn man die Handflichen an die eigene Brustwand im Bereich
der Lungen anlegt und mit lauter Stimme spricht oder singt, so fiihlt
man ein Erzittern der Brustwand. Singt man die Tonleiter, so kann
man sich davon {iberzeugen, dafl dieses Stimmzittern bei den hohen
Lagen der Singstimme nicht oder kaum zu fiihlen ist und erst um die
Mitte der kleinen Oktave (etwa um { mit 170 Schwingungen, also in
Baritonlage) beginnt und beim grofien H und A (um 120 Schwingungen)
sein Maximum erreicht: es bleibt dann in der ganzen Lage der Bafi-
stimme unverandert stark. Es hat sich nachweisen lassen, dafl die
Schwingungszahl des Stimmzitterns genau derjenigen des gesungenen
oder gesprochenen Tones entspricht. Diese Erscheinung diirfte in der
Weise zu erkliren sein, daf§ die im Kehlkopf erzeugten Tonschwingungen
durch die Bronchien zur Lunge fortgeleitet werden und daff sie die
Lunge und die Brustwand zur Mitschwingung bringen, wenn deren
Eigenténe getroffen werden. Bei Frauen ist die Tonlage der Sprech-
stimme meist hoher als der Eigenton der Lunge, so daff diese nicht in
Mitschwingungen gerit, und deshalb ist bei Frauen und iberhaupt
bei hoher Stimme der Stimmfremitus meist nicht zu fiilhlen wund
diagnostisch nicht zu verwerten. Bei Kindern ist er dagegen ent-
sprechend dem hoheren Eigenton der kleinen Lunge oft deutlich zu
fiihlen und entspricht der héheren Stimmlage.

Man priift den Stimmfremitus beim Kranken in der Weise,
daB der Arzt die Hinde gleichzeitig oder nacheinander auf
zwei Stellen der Brustwand anlegt und den Patienten auf-
fordert, mit méglichst tiefer und lauter Stimme das Wort ,,Neun-
undneunzig‘‘ auszusprechen. Eine Abschwichung oder selbst
ein ginzliches Fehlen des Stimmfremitus findet sich im Damp-
fungsbereich von pleuritischen Exsudaten sowie bei Pneumo-
thorax, und die Abschwichung des Stimmzitterns ist ein
wichtiges diagnostisches Zeichen fiir den Nachweis von Luft- und
Fliissigkeitsergiissen im Brustraum. Doch kann das Stimm-
zittern stellenweise innerhalb des Bereiches eines Exsudats er-
halten sein, namlich dort, wo pleuritische Adhisionen zwischen
Lunge und Brustwand bestehen. Dieser Befund ist fiir die
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Wahl der Einstichstelle bei Pleurapunktion von Bedeutung.
Eine Verstdrkung des Stimmfremitus im Vergleich zur ge-
sunden Seite findet sich oft iiber verdichteten Lungen-
partien, also bei Pneumonie, tuberkuléser Infiltration und
Kavernen, jedoch in héherer Stimmlage (z. B. beim lauten
Aussprechen von ,,Achtundachtzig“ und nur dann, wenn der
zufithrende Bronchus nicht verstopft ist).

Die nebenstehenden Tabellen sollen eine Ubersicht geben
iber die physikalischen Symptome im Bereich der Lunge.

Sukkussionsgeriusch.

Succussio Hippocratis, d. h. ein metallklingendes Plitschern,
wird gehort bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und
Fliissigkeit in der Pleurahodhle (also bei Sero- und Pyopneumo-
thorax), wenn man den Patienten an den Schultern fa8t und
schiittelf. Man kann sich dasselbe versinnbildlichen, indem man
Wasser in einer halbgefiillten groBen Flasche schiittelt.

Das Sputum.

Das Sputum besteht aus den Sekreten der Tracheal- und
Bronchialschleimhaut, sowie aus dem im Bereich des Respira-
tionsapparates gebildeten Eiter, auBBerdem auch aus den Se-
kreten des Pharynx und der Nasenhéhle, soweit diese durch
den Mund ausgeworfen werden (Choanensputum), schlieBlich aus
dem Speichel und den Sekreten der Mundschleimhaut; hiufig
sind dem Sputum auch Bestandteile der Nahrung beigemischt.

Nach den Hauptbestandteilen werden die Sputa ein-
geteilt in

1. schleimige, 3. serdése,

2. eitrige, 4. blutige,
und die Mischformen: schleimig-eitrige (bei vorwiegend
schleimigem Charakter), eitrig-schleimige (bei mehr eitriger
Beschaffenheit), blutig-schleimige, blutig-serdse usw. Es
ist zu unterscheiden, ob die verschiedenen Bestandteile des
Sputums innig gemischt sind und konfluieren oder ob sie
getrennt bleiben. Im ersten Falle sind die schleimproduzierenden
Stellen der Bronchién mit den blut- oder eiterbildenden iden-
tisch, im zweiten Falle wurden Blut oder Eitermassen, welche
an circumscripter Stelle, z. B. in einer Kaverne gebildet
worden waren, auf dem Wege durch die Bronchien nach oben
durch eine Schleimschicht umbhiillt.



Das Sputum. 53

Rein schleimige Sputa finden sich hauptsichlich bei
manchen Formen von Bronchitis, besonders zih beim Catarrhe
sec (Laénnec) als sagoartige Klimpchen; auch die Choanen-
sputa, welche durch Rauspern, nicht durch Husten heraus-
beférdert werden, stellen meist sehr zihe, oft zum Teil ver-
trocknete schleimige, nicht selten blutige Massen dar.

Rein eitrige Sputa kommen vor bei Durchbruch von
Abscessen der Lunge oder benachbarter Organe oder bei Durch-
bruch von Empyemen in die Bronchien.

Innig gemischt schleimig eitrige Sputa finden sich
bei diffuser Bronchitis; bei diffuser chronischer eitriger Bron-
chitis (Bronchoblennorrhée) setzt sich das diinnfliissige eitrig-
schleimige Sputum oft in drei Schichten im Speiglas ab. Bei
Phthisis pulmonum ist das Sputum meist eitrig-schleimig und
nicht gemischt, indem der Eiter in Streifen- oder in Ballen-
und Miinzenform von Schleim umhiillt ist. Bei sehr groen
Kavernen konnen die einzelnen Sputumballen auch konfluieren.

Rein blutige Sputa (Hamoptoe) kommen vor, wenn
durch Ulcerationen im Bereich der Respirationsorgane ein Blut-
gefa3, zumal ein kleines Aneurysma arrodiert worden ist. Das
bei Himoptoe ausgehustete Blut unterscheidet sich von dem
bei Magenblutungen ausgebrochenen hauptsichlich dadurch,
daB es hellrot und schaumig, nicht mit Nahrungsbestandteilen
vermischt ist. Hamoptoe findet sich am hiufigsten bei Lungen-
phthise, und zwar in allen, auch schon den frithesten Stadien;
auch bei Bronchiektase, Fremdkérpern in den Bronchien, Lungen-
syphilis und Lungenabsce, Lungenschiissen, ferner auch bei
Aortenaneurysmen. Blut, das aus der Nase nach dem Nasen-
rachenraum flie8t, wird ohne Husten oder Erbrechen ausge-
spuckt und ist meist von hellroter Farbe.

Sertdse, ganz dinnflissige, stark schaumige Sputa, ge-
schlagenem EiereiweiB dhnlich, sind bezeichnend fiir Lungenddem.

Innig gemischt blutig-schleimige (gelbrot bis rost-
braun gefirbte) Sputa finden sich bei Pneumonie sowie auch
bei himorrhagischem Infarkt, ferner bei Lungencarcinom und
-sarkom; blutig-serdses Sputum (zwetschgenbriihartiges Spu-
tum) kommt vor bei Lungenddem im Verlauf der croupdsen
Pneumonie; damit nicht zu verwechseln ist blutiggefarbter
Speichel (braunrot, diinnfliissig, von fadem Geruch), der bis-
weilen von Simulanten und Hysterischen entleert und durch
Saugen am Zahnfleisch produziert wird, oder blutig gefirbter
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fotider Rachenschleim bei chronischen Mandel- und Rachen-
entziindungen.

Die Konsistenz des Sputums ist hauptsichlich abhingig
vom Schleimgehalt; sehr schleimreiche Sputa, wie z. B. das
der Asthmatiker, aulerdem aber das pneumonische Sputum,
sind meist so zdhe, daB sie kaum aus dem Glase ausflieBen.

Der EiweiBgehalt des Sputums ist &duBerst gering in
allen jenen Fillen, wo das Sputum in der Hauptsache ein Pro-
dukt gesteigerter Sekretion der Bronchialschleimhaut darstellt,
so bei Asthma und bei Bronchitis. Wenn dagegen bei Ent-
ziindungsprozessen der Lunge (Pneumonie) oder bei Trans-
sudationen (Lungentdem, Stauungslunge bei Herzkrankheiten)
aus den Capillaren eine eiweillireiche Fliissigkeit in die Alveolen
und Bronchien ergossen wird, so zeigt das Sputum einen sehr
betrachtlichen Gehalt an Eiwei3. Der Eiweiigehalt des Sputums
kann deshalb zur Differentialdiagnose dieser Zustande heran-
gezogen werden.

Um den Eiweiigehalt des Sputums zu priifen, bringt man eine nicht
zu kleine Menge davon in ein Glaskdlbchen, setzt ungefihr die doppelte
Menge 3% iger wiBriger Essigsiurelésung zu und schiittelt stark. Dadurch
wird das Mucin gefillt und die eigentlichen Eiweifistoffe bleiben gelost.
Man filtriert durch ein Faltenfilter und setzt zum Filtrat etwas Ferro-
cyankaliumlosung. Fallt dabei ein erheblicher Niederschlag aus, so spricht
der dadurch nachgewiesene Eiweifireichtum des Sputums dafiir, dafl ein
Entziindungs- oder ein Transsudationsprozel in der Lunge vorliegt.
Flockiger Niederschlag spricht gegen einfache Bronchitis oder Asthma.

Geruch: Fauliger Geruch findet sich bei Zersetzungsprozessen
innerhalb der Bronchien und der Lungen (Bronchitis foetida, Lungen-
gangrin).

Farbe: Abgesehen von der durch die Gegenwart von Eiter be-
dingten gelben oder gelbgriinen Firbung sind zu beachten: rote, braune
oder gelbrote Firbung, erzeugt durch weniger oder mehr verianderten
Blutfarbstoff, z. B. bei Himoptoe, Lungeninfarkt, Pneumonie.

Ockerfarbe zeigt sich bei reichlichem Gehalt des Sputums an
Himatoidin, zumal bei Lungenabscef}, ferner bei Anwesenheit wvon
Gallenfarbstoff, bei Durchbruch von Leberabscessen und von vereiterten
Leberechinokokken in die Lunge.

Eigelbe oder auch griingelbe Farbung des Auswurfes tritt bisweilen
auf infolge von Bakterienwirkung, besonders wenn das Sputum lingere
Zeit im Speiglas gestanden hat. Impft man von solchem Auswurf auf
anderen, so tritt auch in diesem die gleiche Fiarbung auf.

Griine Farbe der Sputa kann bedingt sein durch griinen Gallen-
farbstoff, Biliverdin; sie findet sich bei Pneumonie mit Ikterus.

Schwarze Sputa kommen vor bei Leuten, welche viel Kohlenstaub
oder Rufl einatmen, auflerdem bei Arbeitern in Koblen- und Eisen-
werken. Bei den letzteren finden sich bisweilen auch ockerfarbige und
rote Sputa.
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Bei Bickern und Miillern, die viel Mehlstaub einatmen, kommt bis-
weilen ein weifies, kleisterihnliches Sputum vor, welches bei der mikro-
skopischen Untersuchung Stirkekdrner erkennen lifit.

Die Menge ist je nach dem zugrunde liegenden Prozef sehr wechselnd;
besonders gro3e Mengen finden sich bei Bronchoblennorrhée, bei umfang-
reichen bronchiektatischen und tuberkulésen Kavernen und bei Lungen-
¢dem sowie bei Durchbruch von Abscessen und Empyemen in die
Bronchien.

Morphologische Bestandteile.

Fibrin findet sich in der Form baumférmig verzweigter
Bronchialabgiisse bei crouptser Pneumonie, bei der echten
Bronchitis fibrinosa und bei Diphtherie des Larynx und der
Trachea. Um sie zu isolieren, kann man das Sputum mit Wasser
schiitteln.

Curschmannsche Spiralen, starke, wie ein Seil gedrehte
Schleimfiden, oft mit einer helleren Partie, dem Zentralfaden,
in der Mitte, finden sich hauptsdchlich bei jener eigen-
artigen Form chronischer, zu h#ufigen Rezidiven neigender
Bronchiolitis, welche mit asthmatischen Anfillen kombiniert
ist; doch kommen Curschmannsche Spiralen auch bei nicht
asthmatischen Patienten und umgekehrt Asthmaanfille ohne
Spiralen vor. Sie sind meist schon makroskopisch als feine
Fiden zu erkennen und finden sich h&ufig in kleinen sago-
artigen Schleimkliimpchen; zum sicheren Nachweis bedarf man
aber des Mikroskops. Héufig finden sich bei Asthma auch sehr
feine, spiralféormig, gedrehte Fiden etwa von dem Durchmesser
eines roten Blutkorperchens (sog. isolierte Zentralfiden). Bei
asthmaihnlichen Anfillen mit hochgradiger Atemnot kommen
bisweilen auch baumiférmig verzweigte Bronchialabgiisse aus
eingedicktem Schleim vor, die den oben erwdhnten Fibrin-
abgiissen sehr #dhnlich sind.

Fetzen von Lungengewebe finden sich bei umfang-
reicheren Zerstérungen der Lunge, besonders bei Lungen-
gangran, seltener bei LungenabsceB; sie erscheinen als braun-
schwarze, schmierige, aber trotzdem schwer zerzupfbare Flocken
von meist sehr iiblem Geruche.

Echinokokkusblasen oder -haken erscheinen bei Echino-
kokkus der Lunge und Pleura oder bei Durchbruch von Leber-
echinokokken in die Lunge.

Mikroskopische Untersuchung des Sputums.

Leukocyten finden sich konstant im Sputum, und zwar
desto reichlicher, je mehr es eitrigen Charakter zeigt; hiufig
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sind die Leukocyten in Zerfall und ihr Kern in Auflésung
begriffen, so z. B. bei Bronchitis foetida, Lungengangrin, bei
Durchbruch von Empyemen. Leukocyten mit fettahnlich glan-
zender eosinophiler Koérnelung findet sich in sehr groBer
Zahl bei Asthma bronchiale und in geringer Menge auch bei
chronischer Bronchitis und Tuberkulose. Zu ihrer Farbung
bedient man sich derjenigen Methoden, welche im Kapitel
,,Blut angegeben sind (Methylenblau-Eosinmischung). Doch
bedarf es meist zu ihrem Nachweis nicht der Farbung. Der
statke Glanz und die GroBe der Koérnelung charakterisieren
die eosinophilen Leukocyten auch im ungefirbten Priparat
zur Geniige.

Rote Blutkérperchen finden sich stets in blutig gefirbtem
Sputum; bisweilen erkennt man sie erst bei Fiarbung und
mikroskopischer Untersuchung in solchem Auswurf, der makro-
skopisch nicht als bluthaltig erschienen war (z. B. bei Broncho-
pneumonie).

Plattenepithelien stammen aus der Mundhéhle oder von
den Stimmlippen.

Cylinderepithelien konnen aus der Nasenhéhle, dem
oberen Teil des Pharynx, dem Larynx und besonders aus den
Bronchien stammen. Sie finden sich im Sputum bei akutem
Katarrh der erwihnten Schleimhiute und besonders hiufig bei
Asthma bronchiale.

Als Alveolarepithelien der Lungen werden gréere runde
oder ovoide Zellen mit blischenférmigem Kern bezeichnet, in
deren Protoplasmaleib hiufig Fettkornchen, Kohlepartikelchen
und Myelin massen eingelagert sind.

Dieses Myelin, welches in mattglanzenden, oft konzen-
trisch geschichteten Tropfen und Biskuitformen frei zwischen
den Zellen liegend angetroffen wird, kommt hauptsichlich
bei chronischer Bronchitis vor und besteht aus Protagon, es
findet sich am héaufigsten in den sagoartigen, zihen Schleim-
klimpchen bei dem Catarrhe sec der Bronchien und bei Em
physem.

Als Herzfehlerzellen bezeichnet man solche Alveolar-
epithelien und Wanderzellen, welche durch verinderten Blut-
farbstoff gelbbraun tingiert sind; sie kommen hauptsachlich vor
bei chronischen Stauungszustianden in der L.unge, also bei brauner
Induration infolge von Mitralklappenfehlern, auBerdem nach ha-
morrhagischen Infarkten. Wenn gréBere Mengen von Herzfehler-
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zellen zu Hiufchen angeordnetim Sputum vorhanden sind, erkennt
man sie oft schon makroskopisch als kleine gelbbraune Piinkt-
chen. Versetzt man ein solches Sputum mit Salzsiure und
10%/yiger Ferrocyankaliumlésung, so farbt sich das eisenhaltige
Pigment der Herzfehlerzellen blau, indem sich Berlinerblau
bildet.

Elastische Fasern kommen im Sputum bei allen de-
struktiven Erkrankungen der Luftwege vor, besonders bei
Phthisis pulmonum und bei LungenabsceB; sie erscheinen als
stark konturierte, glinzende, geschwungene Fiaden. Ihr Vor-
kommen beweist mit Sicherheit das Vorhandensein zerstérender
ulceréser Prozesse der Luftwege. Bei Lungengangrin werden
die elastischen Fasern meist vermiBt, weil sich dabei ein sie
auflésendes Ferment im Sputum vorfindet.

Zum Nachweis der elastischen Fasern geniigt es meist, eine ver-
dichtige Stelle des Sputums auf dem Objekttrager mit einem Tropfen
10%/giger Kalilauge zu mischen und zu untersuchen. Man kann auch eine
groflere Menge Sputum mit der gleichen Menge 10%/giger Kalilauge unter
Umriihren auf dem Wasserbade erwirmen, bis eben Lésung eingetreten
ist; dann wird die Masse in der Zentrifuge oder im Spitzglas zum Absetzen
gebracht und der Bodensatz mikroskopisch untersucht. Um in diesem
Sediment die elastischen Fasern zu firben, gieft man die iiberstehende
Losung vom Bodensatz ab und fiigt zum letzteren einige Kubikzentimeter
Orceinldsung (Orcein 1,0, absolut. Alkohol 80,0, dest, Wasser 40,0, konz.
Salzsaure 2,0) und dazu noch so viel Tropfen Salzsiiure bis eine dunkel-
rote Farbe bestehen bleibt. Hierauf wird das Réhrchen, welches
das Sediment enthalt, flir einige Minuten in ein kochendes Wasserbad
gestellt und sodann entfirbt, indem man salzsiurehaltigen Alkohol zugiefit
und umschiittelt (konz. Salzséure 1,0, Alkohol 200,0, Wasser 50,0). Durch
erneutes Zentrifugieren oder im Spitzglas wird das Sediment wieder zum
Absitzen gebracht und das Entfirben und Auswaschen wird durch aber-
maliges Zugeben von frischem S#urealkohol noch einmal wiederholt. Es
erscheinen dann die elastischen Fasern braunviolett gefirbt und sie
kénnen durch ihre Firbung von anderen Fasern leicht unterschieden
werden. Elastische Fasern kénnen bisweilen auch aus Nahrungsresten
stammen, die aus dem Munde in das Speiglas gekommen sind.

Geschwulstzellen kommen vor bei Sarkomen und Car-
cinomen der Luftwege, doch sind sie nur dann mit Sicherheit
zu erkennen und von den Alveolarepithelien zu unterscheiden,
wenn sie in Zellverbianden (Konglomeraten) auftreten.

Fettsaurekristalle, feine gebogene farblose Nadeln,
kommen vor bei putrider Bronchitis, Lungenabsce3 und Lungen-
gangrin. Sie schmelzen beim Erwdrmen des Objekttrigers zu
Fetttropfen. Man findet sie am hiufigsten in weiBgelben, steck-
nadelkopfgroBen und groBeren, sehr iibelriechenden Kornern,
den sog. Dittrichschen Pfrépfen.
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Himatoidin (= Gallenfarbstoffe) erscheint in amorphen
gelbbraunen Kornchen oder in rhombischen Tafeln und ge-
schwungenen Nadelbiischeln von derselben Farbe. Es findet
sich bei alten Blutungen in der Lunge oder bei Durchbruch von
Lungenabscessen oder von Abscessen benachbarter Organe, z. B.
der Leber.

Charcot-Leydensche Kristalle, spitzige farblose glan-
zende Oktaeder, kommen besonders haufig bei Bronchialasthma
vor, bisweilen aber auch bei anderen Erkrankungen der Bron-
chien, auch bei Durchbruch von Echinokokkuscysten in die
Bronchien. Man findet sie am leichtesten in gelben Fléckchen
und Streifen des Sputums.

Mikroorganismen finden sich in jedem Sputum vor, und zwar
nur in sehr geringer Menge in den rein schleimigen Sputis der chronischen
Bronchitis, bei Asthma und Herzfehlerlunge, in etwas griflerer Zahl bei
den eitrigen Auswurfsarten (vorwiegend Staphylokokken und Strepto-
kokken), besonders reichlich und in den verschiedensten Formen bei
putriden Zersetzungsprozessen. Von besonderer diagnostischer Bedeutung
sind die Tuberkelbacillen. Zur Untersuchung auf Tuberkelbacillen
wihlt man rein eitrige Partien des Sputums aus, von denen man annehmen
kann, daf8 sie aus einer geschwiirigen Stelle stammen. Uber die Her-
stellung und Fiarbung des Trockenpriparates siehe das Kapite] Mikro-
organismen. Im rostfarbenen Sputum der Pneumonie findet man meist
den Pneumokokkus in grofler Zahl; er erscheint in der Form zierlicher
Diplokokken, die oft von einer Hiille umgeben sind. Da die Pneumo-
kokken im gefirbten Préparat nicht mit Sicherheit von anderen Kokken,
z. B. von den Streptokokken unterschieden werden konnen, ist zu ihrem
Nachweis das Kulturverfahren und besonders das Tierexperiment notig:
weifle Miuse, welche mit pneumokokkenhaltigem Material geimpft
werden, sterben im Laufe der nichsten zwei Tage, und in ihrem Blut
lassen sich die Pneumokokken in groBer Zahl nachweisen. Bisweilen
finden sich im Sputum Fiden von Aspergillus (Pneumonomycosis
aspergillina); sie werden am besten erkannt in dem mit 10%jiger Kali-
lauge behandelten Priparat. Auflerdem kommen bei Bronchitis putrida
sowie in ausgehusteten Pfrépfen aus den Tonsillen Leptothrixfiden
vor; sie firben sich durch Jodjodkaliumlésung braun oder blau. Den
Micrococcus tetragenes findet man bei Bronchitiden und namentlich
bei Lungenkavernen; bei diesen, wie auch bei Bronchialcarcinomen bis-
weilen Sarcine. Bei Aktinomykose der Lungen werden im Sputum
Aktinomyceskérner beobachtet (s. Kapitel Parasiten und Infektions-
krankheiten).

Zur genaueren bakteriologischen Untersuchung des Sputums, zumal
auf solche Mikroorganismen, welche nicht, wie der Tuberkelbacillus,
durch einfache Farbung charakterisiert werden kénnen, z. B. auf Influenza-
bacillen, Pneumokokken, Staphylokokken, Streptokokken u. a., bedient
man sich des von R. Koch angegebenen Verfahrens: Man lifit den
Patienten direkt in eine sterilisierte Petrische Schale aushusten. Mit
ausgeglithter Pinzette nimmt man einen gréferen Sputumballen heraus
und wischt ihn hintereinander in mehreren Schilchen griindlich ab, die
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mit sterilisiertem Wasser gefiillt sind, um die anhaftende Mundflissigkeit
mit ihren zahlreichen Bakterien zu entfernen. Sodann zerzupft man den
Sputumballen mit sterilen Instrumenten und entnimmt aus der Mitte
eine kleine Menge zur Firbung und zur Anlegung von Kulturen.
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Abb. 23, Schematische Darstellung einer Pneumonie des rechten Mittellappens; iiber dem

verdichteten, entziindlich infiltrierten Lungenabschnitt ist Dampfung des Perkussions-

schalles, Bronchialatmen, Bronchophonie und verstiarkter Stimmfremitus wahrnehmbar.

Im tbrigen diene die Abbildung zur Orientierung iiber die topographisch-anatomischen
Verhiltnisse.

Die physikalischen Symptome der wichtigsten
Lungenkrankheiten.

Pneumonie: Leiser, hoher und kurzer, oft etwas tympanitischer
Klopfschall tiber dem infiltrierten Lungenabschnitt. Die Auscultation
ergibt im Stadium der Anschoppung Knisterrasseln, im Stadium der Ver-
dichtung (Hepatisation) Bronchialatmen, Bronchophonie und manchmal
klingendes Rasseln, im Stadium der Lésung wiederum Knisterrasseln;
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Pectoralfremitus verstdrkt. Bei der Untersuchung mit Réntgenstrahlen
erscheint im Bereich der pneumonischen Infiltration ein Schatten, der
meist zuerst zentral nahe dem Lungenhilus beginnt und sich von dort
in den nichsten Tagen weiter iiber die Lunge ausbreitet. Erst dann,

Abb. 24. Schematische Darstellung eines pleuritischen Exsudates der linken Seite mit
Erweiterung der linken Brusthilfte, Kompression und teilweiser Atelektase der linken
Lunge. Auflagerung von Fibrin auf der linken Pleura pulmonalis und costalis, Ver-
schiebung des Herzens nach rechts, Verdringung des Zwerchfells und Ausfillung des
Komplementirraumes links durch das Exsudat und dadurch Verkleinerung des Traubeschen
Raumes. Uber dem pleuritischen Exsudat ist intensive Dampfung mit Aufhebung des
Stimmfremitus, aufgehobenes oder ganz aus der Entfernung klingendes Bronchialatmen
wahrnehmbar. Oberhalb des Exsudats pleuritisches Reiben, rechtsseitige Herzdimpfung.

wenn der Verdichtungsprozef bis an die Lungenoberfliche fortgeschritten
ist, wird Dampfung und Bronchialatmen nachweisbar. Siehe auch das
Kapitel Infektionskrankheiten. Sputum meist blutig, rostfarben, enthilt
meist Pneumokokken oder Streptokokken. Siehe auch das Kapitel
»wMikroorganismen®’.

Pleuritis: Bei der Ansammlung eines pleuritischen Ergusses ist die
befallene Seite erweitert und bewegt sich weniger; im Bereich des
Exsudates ist bei der Perkussion fast gar kein Schall oder nur ganz
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leiser und kurzer Schall, also ,,absolute Dampfung‘‘, zu héren, und der
perkutierende Finger fiihlt eine vermehrte Resistenz; Abschwichung des
Atmungsgerdusches und des Stimmzitterns. Oberhalb des Fliissigkeits-
ergusses findet sich hiufig tympanitischer Schall der komprimierten Lunge
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Abb, 25, Schematische Darstellung eines rechisseitigen Pneumothorax nach Perforation
einer tuberkulésen Lungenkaverne; Erweiterung der rechten Brusthilfte, Kollaps und
Atelektase der rechten Lunge. GroSer LufterguB in der rechten PleurahShle mit Ver-
dringen des rechten Zwerchfells nach abwirts und des Herzens nach links. Uber dem
Pneumothorax ist abnorm lauter und tiefer Perkussionsschall, Metallklang bei der Plessi-
meter-Stabchenperkussion, aufgehobenes oder ganz schwaches amphorisches Atmen, ab-
geschwiachter Stimmfremitus wabrzunehmen. — In den beiden Lungenspitzen sind tuber-
kulsse Herde zur Anschauung gebracht, welche zu Schalldifferenz der Spitzen und
Zu abgeschwichtem oder gemischtem bronchovesiculirem Atmungsgerdusch mit ver-
schirftem Exspirium Veranlassung geben kénnen. An der linken Spitze ein primarer
tuberkuldser Infiltrationsherd mit verdicktem Lymphstrang zu den geschwollenen und
verkisten Hilusdrisen.

mit Bronchialatmen, Bronchophonie und Agophonie. Die obere Grenze
pleuritischer Exsudate steht meist in der hinteren Axillarlinie am héchsten
und senkt sich sowohl gegen die Wirbelsiule, wie auch nach vorn zu; sie
pflegt sich bei Lagewechsel des Patienten nur wenig oder gar nicht zu
verschieben. Grofle Exsudate, welche unter positivem Druck stehen,



62 Die Symptome der wichtigsten Lungenkrankheiten.

verdringen die Nachbarorgane, also das Herz, nach der anderen Seite
und die Leber nach abwirts. Die Komplementirraume des Pleurasackes
werden von Exsudat ausgefiillt und das Zwerchfell nach abwirts gewolbt,
Bei groflen linksseitigen Pleuraergiissen reicht die Didmpfung nahezu bis
zum Rippenbogen. Der Traub esche Raum (siehe Perkussion des Magens)
ist von der Dampfung ausgefiillt. Bei kleineren linksseitigen Pleuraex-
sudaten, welche negativen, also niedrigeren Druck als den Atmosphéren-
druck darbieten, reicht die Dampfungsgrenze nur etwa bis zur 6. Rippe,
der Traubesche Raum ist frei und gibt tympanitischen Magenschall. 