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EINLEITUNG

Zu allen Zeiten hat es in der inneren Medizin eine oder die
andere Krankheitsgruppe gegeben, in welche alle jene Félle hinein-
geworfen wurden, mit denen man diagnostisch nichts Rechtes anzu-
fangen wuBte. Lange Zeit spielte die Blutarmut diese Rolle. Da kamen
mit den Differential-Blutfirbungsmethoden Ehrlichs die Himato-
logen von Fach zu Wort und rdumten mit diesem Unfug griindlich
auf. Nun muBten andere Krankheiten fiir diese zweifelhaften Félle
herhalten, wie Neurasthenie, Nervenschwiche, Neurose usw. Aber
auch auf diesem Gebiete vollzieht sich schon ein bedeutsamer Wandel.
Die Erfahrung belehrt eben soundso oft die Arzte, daB sie Fille
durch Monate und Jahre auf Grund der Beschwerden und mangels
objektiv greifbarer Organverinderungen als Neurasthenie behandelt
hatten, bis sich mit der Zeit aus dieser Neurasthenie ein malignes
Neoplasma, eine Tuberkulose, eine interne Organsyphilis oder sonst
ein mehr oder weniger ernstes Leiden entwickelte. Man vergleiche
dariiber den Begriff der Neurasthenia syphilitica Kraepelins, die
Tuberkulo-Neurose Bauers. Man vergleiche, was E. Mayer
dariiber sagt und ebenso Nigeli(l). Am energischesten vertritt
diesen Standpunkt wohl Kerschensteiner, der in einem
Referat der M ay erschen Arbeit sich folgendermaBen dariiber aus-
spricht: ,,Noch ausfiihrlicher hitten die Irrtiimer in der Diagnose
,Neurasthenie‘ behandelt werden konnen, das klassische Gefilde der
Fehldiagnosen. Ein noch groBeres Verdienst wire es freilich gewesen,
wenn der Verfasser sich entschlossen hitte, diese leere, amerikanische
Worthiilse dorthin zu werfen, wohin sie gehort, in den Abfalltopf
obsoleter Begriffe. Eine wissenschaftliche Berechtigung hat dieser
Scheinbegriff nicht mehr, mag er auch praktisch sein im Verkehr mit
Patienten, die ihre Psychopathie, ihr funktionelles oder noch nicht
recht zu diagnostizierendes organisches Leiden durchaus mit einer
,Diagnose‘ abgestempelt sehen wollen. Das Wort Neurasthenie hat
nun lange genug verwirrend und verwiistend gewirkt und schwere
therapeutische Irrtiimer veranlaBt. Jeder der vielen in ihm vereinigten
Krankheitszustinde ist durch ein anderes Wort besser zu bezeichnen.*
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Durch die Erkenntnis der ungeheuren Verbreitung der Tuberkulose
unter der groBstiddtischen Bevolkerung, die wir den Obduktions-
befunden N idgelis(2), den Arbeiten Hamburgers(2) und
seiner Schiiler verdanken, ist auch die Diagnose ,Lungenspitzen-
katarrh®, ,,Apizitis“ zu einem solchen Begriff geworden, unter den
alles einbezogen wird, was sich nicht ordentlich diagnostisch fassen
14Bt. Denn ,Jauter und lauter ertont der Ruf nach der Frithdiagnose
und der Friihtherapie der Tuberkulose® sagt K rd m e r (1) mit Recht.
»S0 tritt die Versuchung, zu viel des Guten zu tun, zu stark an die
Arzte heran. So mufite es kommen, daB} sich die Tuberkulosebehand-
lung nachgerade zu einem kleinen Skandal auswuchs.*

Schon die verschiedensten Autoren haben darauf hingewiesen,
wie hiufig in den Lungenheilstitten Patienten Aufnahme finden, die
iiberhaupt niemals an Tuberkulose gelitten haben. Nach Biittner
Wobst (1) fanden sich unter 361 ehemaligen Heilstéttenpatienten
201, die keinerlei Zeichen von Tuberkulose aufwiesen. Ulrici kon-
statierte ein gleiches bei 35 %, Grau (1) berichtet von 10 % aus
den Heilstitten der Rheinprovinz. Zickgraf fand bei Priifung
mit Tuberkulin bei 14 % ehemaliger Heilstéittenpatienten keine Re-
aktion auf 10 mm® A. T. Auch Beschorner kommt zum Schlub:
,Ich habe wiihrend mehr als zehnjdhriger Tétigkeit auf der Fiir-
sorgestelle fiir Lungenkranke die Erfahrung sammeln konnen, daf
ein GroBteil der wegen Tuberkulose in Heilstéitten eingewiesenen
Kranken weder vor moch nach der Heilstéittenkur erhebliche Er-
scheinungen aktiver Tuberkuloseerkrankung darbot.“ So konnte
A. Mayer (1) sich mit Recht dahin duBern, ,,daB ein nicht uner-
heblicher Teil der Patienten, die als geheilt entlassen worden waren,
gar nicht tuberkulds erkrankt waren‘. Daf diese Kritik nicht unbe-
rechtigt ist, erwies sich deutlich aus gelegentlichen Obduktionen von
Heilstéittenpatienten.  Ich erinnere nur an die Beobachtung
I. v. Miillers, wo sich bei einem Patienten, der jahrelang in Davos
als tuberkulds behandelt worden war, bei der Obduktion keine Spur
von Tuberkulose fand. Auch die zwei Fille von K6hler gehoren
hieher, der bei zwei seiner Patienten mit deutlichem, scheinbar un-
zweifelhaftem Befunde, der eine davon noch dazu mit Haemoptoe,
bei der Sektion keine Tuberkulose entdecken konnte. Am energische-
sten hat sich Hart (1 und 2) dariiber ausgesprochen. An der Hand
von Sektionsbhefunden sagt er: .,,Vor allem bin ich so ketzerisch, an
dem zweifellosen Erfolg der Liegekuren zu zweifeln. Sie werden ja
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vorwiegend in Sanatorien und Heilstéitten geiibt; aber ich habe nun
Material genug gesammelt, um zu behaupten, daBl dort von wirklicher
Heilung der Lungentuberkulose kaum die Rede ist und in solchen
Fiillen, dic scheinbar wirklich geheilt sind, gar keine Tuberkulose
bestand. Schade, daf die Tuberkulosedrzte viel zu wenig von diesen
Erfahrungen am Sektionstisch horen, die einen allzu groBen Optimis-
mus recht schnell démpfen wiirden.” Ein Gleiches zeigte sich auch
wieder wihrend des Krieges in den verschiedenen Beobachtungs-
stationen fiir tuberkulose Soldaten. Wilmans fand unter den mit
der Diagnose Lungenspitzenkatarrh oder Lungentuberkulose ein-
gelieferten Leuten in 607 % keine Tuberkulose vorliegend, Hesse
in74 %, Friesicke in 647 %, Alb. Frdnkel (1) in 60 %. Eine
autoptische Bestétigung finden diese enorm groBen Zahlen in den
Beobachtungen Meixners, der auf Grund einer 2%4jdhrigen Tétig-
keit als Gerichtsarzt der Wiener Militirgerichte die Beobachtuug
machte, daBl die im Wach- und Hilfsdienste beschiftigten Soldaten
vielfach einwandfrei gesunde Eingeweide besafen. ,,Die Diagnose
,Spitzenkatarrh® konnte ich auch im Felde nur #uBerst selten be-
stitigen. Vielmehr fanden sich in solchen Fillen meist vollstindig
freie Spitzen ohne jede Spur einer Anwachsung oder Narbe. Meist
waren es herabgekommene, abgezehrte Personen, bei welchen diese
Diagnose gestellt worden war. Der behandelnde Arzt meinte zumeist,
eine deutliche Dimpfung gefunden zu haben.“ Ein dhnliches ergibt
sich wohl auch aus den Befunden Oberndorfers, Henkes und
Monckebergs (1) an Autopsien von Frontsoldaten, die nur in
einer verschwindenden Anzahl Reste einer tuberkulosen Erkrankung
auffinden komnten. Die ersten beiden Autoren konnten nur in 10 %
ihrer Fille tiberhaupt irgend welche tuberkuldse Verinderungen ent-
decken. Monckeberg (1) freilich in einer groBeren Zahl, 28 % in
einer Beobachtungsreihe, 3176 % in einer zweiten. Aber auch diese
Zahlen sind immer noch bedeutend kleiner als die N & g elischen (2)
Zahlen von 22'5 % letalen, 70'5 % latenten und manifesten Tuberku-
losen und nur 7 % tuberkulosefreien Menschen, die zur groBen
Héufigkeit der Diagnose auf beginnende Lungentuberkulose die erste
Veranlassung gegeben haben. Diese Zahlen sind auffallend groB.
Fand doch Lubarsch fir Diisseldorf nur 263 %, Birch-
Hirschfeld fiir Leipzig 23—26 %, Bollinger (2) fiir Miinchen
25 %, Gruber fir Mainz 20'8 % latente Tuberkulosen, Grawitz
tir die agrarische Bevilkerung Greifswalds gar nur 868 %. Burk-
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hard Kkonstatierte an seinem Material 37 % letale Tuberkulose,
54 % latente und manifeste Tuberkulose und 9 % Tuberkulosefreie.
Stetter am Tiibinger Material 125 % letale Tuberkulosen, 275 %
latente und manifeste Tuberkulosen und 60 % tuberkulosefreie
Menschen.

Aus allen diesen auf den ersten Blick recht betriibenden Tat-
sachen miissen wir die Lehre und Folgerung ziehen, daf wir unser
diagnostisches Konnen noch weiter vertiefen, noch mehr schirfen
miissen, um nicht nur jede Abweichung vom Normalen in Perkussion
und Auskultation als Tuberkulose zu werten, sondern um auch einen
SchluB ziehen zu konnen auf die Spezifitit und Dignitéit der vor-
liegenden Veridnderungen. In jahrelangen Tuberkulosekursen habe
ich auf das genaueste meine Kranken untersucht, zumeist im Verein
mit sehr tiichtigen Tuberkulosespezialisten aus aller Herren Linder.
Dadurch konnte ich mein diagnostisches Konnen immer wieder kon-
trollieren, oft mehr nehmend als gebend. Durch sorgfiltige Autopsie
meiner Félle konnte ich mich an der Hand genauer, schriftlich nieder-
gelegter Lungenbefunde iiberzeugen, daB es gelingt, mit recht grofer
Sicherheit auf rein klinischem Wege die pathologisch-anatomischen
Verinderungen in der Lunge zu diagnostizieren, Kavernen zu be-
zeichnen, wo sie sich bei der Autopsie dann fanden, die Art des vor-
liegenden Prozesses zu erkennen. Ich kam auf diesem Wege zu eiuner
von der landldufigen Untersuchung Lungenkranker ziemlich abwei-
chenden Methode, die ich im folgenden darlegen mochte, zu Nutz und
Frommen von Arzten und Kranken. Einen Priifstein im groBen fiir
meine Untersuchungsmethode bildete dann das reiche Material eines
Kriegsspitals, das ich in den letzten Kriegsjahren zu fiihren hatte.
Da waren die Félle schon vorher genau rontgenisiert und auf Bazillen
untersucht, bevor ich sie zur physikalischen Untersuchung bekam.
Es war mir eine Beruhigung und eine Freude, immer wieder fest-
stellen zu konnen, daB die Rontgenuntersuchung eher weniger zeigte
als die physikalische Untersuchung, daf ich einen positiven Sputum-
befund mit Sicherheit aus dem physikalischen Befund voraussagen
konnte. Ich kann so vollig die Worte Krimers (3) unterschreiben,
der sagt: ,,So wichtig und oft ausschlaggebend die Sputumunter-
suchung auch ist, es wire beschiimend fiir den Arzt, die Entscheidung
allein dem Baktericlogen zu iiberlassen. Nein, der bakteriologische
Befund darf nur bestiitigen, was die klinische Untersuchung bereits
festgestellt hat, und der Arzt vermag sehr wohl seine physikalische



Einleitung 9

Diagnostik dadurch auf ihre Genauigkeit zu priifen, ob es ihm gelingt,
den zu erwartenden oder fehlenden Bazillenbefund nach MaBgabe der
Atemveriinderungen, Gerdusche usw. mit annihernder Sicherheit vor-
auszusagen. Es ist dabei besonders auf die Art der Gerdusche neben
den iibrigen klinischen Symptomen zu achten. Denn es kommt ent-
schieden hdufiger vor, da man trotz ihres Vorhandenseins keine
Bazillen im Auswurf findet als Bazillen ohne alle Gerdusche.” Dieses
iiberreiche Material belehrte mich auch iiber den Wert meiner auf
Grund der Literatur und eigenen Studiums gewonnenen prognosti-
schen Lungenspitzentuberkulose-Einteilung, so daB ich es eben auf
Grund dieser Tatsachen wage, schon heute damit vor die Offentlich-
keit zu treten. Eigentlich miifte ich ja dariiber noch viele Jahre ver-
gehen lassen, bis ich das Endschicksal meiner vielen, in Beobachtung
stehenden Fille nach einer groBen Reihe von Jahren wiite, bis ich
weil, ob das ihnen gleich nach den ersten paar Untersuchungen ge-
stellte Horoskop sich in allen Fillen erfiillt hat. Doch dazu brauchte
ich noch mindestens ein Jahrzehnt, da ich mich erst seit 14 Jahren
eingehend mit der Tuberkulose befasse. Aber diese lange Zeit will
und kann ich nicht warten. Darum ist mir wohl bewuBt, daB ich mit
dem vcrliegenden Buche noch nicht vollig abgeschlossene, noch nicht
ganz einwandfrei gesicherte Tatsachen bringe. Immerhin wage ich
es. Denn gerade nach den einleitenden Beobachtungen scheint dazu
ein dringendes Bediirfnis vorzuliegen. Sonst laufen wir Gefahr, da
das Bestreben einer Friihdiagnose mit Riicksicht auf die ungiinstigen
Erfakrungen aus Heilstitten und militirischen Begutachtungs-
stationen wieder iiber Bord geworfen wird, weil man zur Ansicht
kommt, daf} die minuti6se Untersuchung hiufig zu MiBgriffen
fiihrt. Wieso und warum, das sollen und wollen eben die folgenden
Ausfithrungen des Niheren begriinden.
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Bedeutung der Anamnese

I. KAPITEL

DIE ANAMNESE

Wie fiir die interne Medizin iiberhaupt, so spielt auch in der
Analyse der beginnenden Tuberkulose eine sorgfiltige und von
klinischen Gesichtspunkten aus aufgenommene Anamnese eine sehr
bedeutende Rolle. Aber freilich mufl die Anamnese in richtiger Weise,
nichts prijudizierend abgefaBt werden. Wenn jemand glaubt, er
habe eine gute Anamnese verfaBit, weil er alles aufgenommen hat,
was der Patient ihm tiiber sein Leiden erzihlt, dann ist er freilich
auf dem Holzwege. Wenn er von einem Patienten erfihrt, daf er
vor mehreren Jahren einen Gelenksrheumatismus gehabt hat und
diesen Ausdruck nun einfach in seine Krankengeschichte eintrigt,
ohne sich nach den Symptomen und dem Verlauf der damaligen Er-
krankung zu erkundigen, dann ist diese Anamnese vollstindig wert-
los. Hinter der landldufigen Diagnose Rheumatismus kann alles
Mogliche stecken. Auch der Ausdruck, daB er so und so oft an
Influenza gelitten habe, den man so hiufig in der Anamnase von
Phthisikern liest, ist ganz wertlos, ja sogar direkt irrefiihrend, wenn
nicht die niberen Symptome dieser Influenza geschildert werden und
die diagnostische Bezeichnung als Ausdruck des Kranken durch
Anfithrungszeichen gekennzeichnet ist. Gewinnt eine kritisch gesich-
tete, mit allen genauen Zeitangaben versehene Anamnese eine grofle
Bedeutung, so ist das fiir die Vorgeschichte einer beginnenden
Lungentuberkulose immer noch nicht geniigend. Hier muf auch der
ganzen Familiengeschichte, den tuberkulosen Antezedentien eine
ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Diese Daten
kliren oft mit einem Schlage die vielfach verschlungenen Wege der
Tuberkulose auf, die wegen der langen Latenz und der langsamen
Entwicklung dieser Krankheit so vielfach im tiefsten Dunkel liegen.
Aus diesem Grunde empfiehlt es sich, bei solchen Kranken nach
einem festgefiigten Plane vorzugehen. Gemeinsam mit Dr. Karl
Bauer habe ich daher an der Tuberkulosebaracke der Klinik
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Neusser, jetzt Ortner, schon seit vielen Jahren, mich anlehnend
an die Krankengeschichtsformulare, die M6ller in seinem aus-
gezeichneten Lehrbuche der Lungentuberkulose bringt, Anamnesen-
schemen eingefiihrt. Ich habe dabei die verschiedenen Punkte
Mo6llers verbessert und erweitert, soweit es mir aus meiner Er-
fahrung wiinschenswert und geraten erschien. Eine nach derartigen
Gesichtspunkten aufgenommene Anamnese sei beispielshalber an-
gefiibrt.

BEOBACHTUNG 1. Sie betrifft ejne Patientin mit tuberkuldsen

Lymphomen der rechten Fossa supraclavicularis, welche unsere Klinik erst-
malig am 1. VilL. 1912 aufsuchte.

Datum: 1. VIIL. 1912, Pr. Nr. e B. Nt
Name: J. P. Alter: 18 Jahre.
I. Stand: ledig Beschdftigung : Modistin
verwitwet ‘ ledi
verheiratet g
geschieden
Stammbaum ¥
60

(10) ,
"Lungentuberkulose

24 16
" Lungenspitzenkatarrh” "Lungenspitzenkatarrh”
Gesehwister des Vaters : Geschwister der Mutter :
5 8 @ 8
36 (20,9
"Lungentuberkulose "
Aszendenz des Vaters: Aszendenz der Mutter:
s 5
"Herzfehler” "Alterssehwiiche” 36 U5.0)
"Lungentuberkulose”

*) Eingekreistes Zeichen bedeutet tuberkulése Erkrankung. Voller Kopf
bedeutet gestorben. Ein voller Kopf mit Hof zeigt an, daB die Todeskrankheit
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111. Gesundheitszusiand des Ehegatten :

Anzahl und Gesundheitszustand der Kinder:
11", Jugendzeit des Patienten :

Erndhrung (Muttermilch, Ammenmilch, Kuhmilch): 9 Monate Muttermilch.

Dauer der Schulzeit: 6 Jahre.

Lehre : Mit 16 Jahren von zweijdhriger Dauer.

Militdrverhdltnis :

Eintritt der Menstruation : Mit 15 Jahren.

Beschaffenheit und Dauer derselben: unregelmiBig, ohne alle Schmerzen,
2 bis 8 Tage, seit zwei Monaten amenorrhoisch.

Alter bei der Heirat :

Alter bei der ersten Entbindung :

V. Berufsschéidlichkeiten (Einatmen wvon Sdureddmpfen, Metallstaub, Zimmer-
staub, StraBenstaub, Wollstaub, anhaltendes Sprechen, sitzende Lebens-
weise, Temperaturwechsel, Uberanstrengungen): Sitzende Lebensweise.

V1. Besondere Schidlichkeiten (Tabak, Alkohol, Sport, Ezzesse in wvenere,
Traumen, psychische Schddlichkeiten):

Zohl und Aufeinanderfolge der Geburten :
Laktationsdauer :

V1I. Soziale Stellung*): Einkommensverhdltnis: Gerade zum Leben genug.
Ernihrung: Tiglich Fleisch.

Wohnung : 1/2. *)
Zuzug zur Stadt: Hier geboren.

VIII1. Infektionsgelegenheiten (Danach zu fahnden ist, wenn keine positive
Familien-Anamnese vorhanden ist. Man achte besonders auf tuberkulosen
Brautigam oder Braut, Woknungsgenossen, Arbeitsgenossen, Freunde):

zwar eine andere war, daB aber eine offene tuberkulése Erkrankung als
Nebenbefund sich findet. Rechteckig eingerahmt ist das Symbol fiir
den Patienten selbst. Die Zahlen bei den einzelnen Zeichen geben das
Alter an zur Zeit der Aufnahme der Anamnese, wenn sie noch leben, bei
Todesfdllen das Alter zur Zeit des Todes. Das eingeklammerte Zeichen da-
neben gibt an, wie alt damals der Patient war. Bei Todesfillen in der
Aszendenz finden sich zwei eingeklammerte Zahlen. Die erste eingeklammerte
Zahl ist das Alter des Vaters, bzw. der Mutter, die zweite das Alter des
Patienten selbst zur Zeit dieses Todesfalles, wenn er aber gar nicht in Be-
rithrung mit dem Kranken gekommen ist, ist diese Zahl durchstrichen. Eine
0 wird dann geschrieben, wenn der Patient zur Zeit dieses Todesfalles noch
nicht geboren war. Unter den Zeichen steht die Diagnose der Todeskrankheit.
Wenn unter Giinsefiilichen, beruht diese nur auf Angaben des Patienten.

#) 1. Drei Stufen unterscheiden: Ob griofleres Einkommen, als zum
Leben gebraucht wird.
Ob gerade zum Leben genug.
Ob notleidend.
2. Wie oft Fleisch in der Woche.

3. Im Zidhler des Bruches steht die Anzahl der Wohnrdume,
im Nenner die Anzahl der Personen.
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IX. Friithere Krankheiten (Rachitis, Diphtherie, Masern, Keuchhusten, Typhus,
Maloria, Lues w. a. — Lungenkrankheiten, bzw. tuberkuldse Affektionen:
Skrofulose, Pneumonie, Pleuritis, Augenentziindungen, Bluthusten): Als
Kind Masern. Vom 6. bis 9. Lebensjahr Augenentziindungen. Mit 15 Jahren
Scharlach. Nachher bekam sie Driisen in der Klavikulargrube, die mehr-
fach geschnitten werden muBten. Die ganze Erkrankung dauerté drei Jahre.
I AnschluB an die Driisenaffektion bekam sie einen Ausschlag, das erste
Mal nur an der Hand, das zweite Mal am ganzen Korper und die letzten
beide Male wieder nur an der Hinden. Diese Affektion verlief mit Fieber.
Es traten rote, erhabene Flecke auf. Sie wurden auf einer dermatologischen
Abteilung mit Aspirin-Pulvern behandelt. Also wohl Erythema nodosum.

X. Tuberkulose Antezedentien (Zartheit wund Schwdchlichkeit, Schonungs-
bediirftigheit von klein auf, stindige Magerkeit, blasse Gesichtsfarbe, jahre-
lange Bleichsucht, geringe Eflust): Immer zart und schwiichlich.

XI. Jetzige Erkrankung: Im Dezember 1911 hatte sie das erste Mal einen
mLungenspitzenkatarrh™ mit heftigem linksseitigem Stechen und Husten,
miBig reichlichem, gelbem Auswurf, Fieber und Nachtschweiben. Sie war
durch 14 Tage bettligerig. Im Jinner 1912 erkrankte sie wieder. Sie bekam
beiderseitiges heftiges Seitenstechen. Danach kam es zu Schwellungen der
Fingergelenke, zu starkem Blutspucken durch acht Tage. Das Blut war
schwarz, geronnen. Sie hatte starkes Fieber und Nachtschweifie, verlor
6kg an Gewicht wihrend der letzten vier Wochen. Seit acht Tagen ist sie
stark heiser.

&

Wir erkennen daraus, wie interessant eine derart sorgfiltig auf-
genommene Anamnese ist. Schon im Stammbaum sehen wir, daB sich
die Tuberkulose wie ein roter Faden durch die miitterliche Aszendenz
zieht. Wir erkennen aus ihr den Einfluf des Scharlachs als auslésen-
des Moment fiir eine Driisentuberkulose, die sich Jahre vorher in
dem skrofulisen Augenleiden angekiindigt hatte. Wir erkennen
daraus den noch umstrittenen Zusammenhang des Erythema nodosum
mit einer Driisentuberkulose. Wir erkennen die Beziehungen eines
leichten Rheumatismus der Fingergelenke mit einer tuberkuldsen
Pleuraaffektion. Und so illustriert unsere Krankengeschichte auf das
schonste die Auferung Ritters, daB ,die Lebensgeschichte der
Tuberkuldsen zu den fesselndsten Kapiteln nicht nur der sozialen,
sondern auch der klinischen Medizin gehort‘.

Noch aufschluBreicher, noch interessanter wird die Anamnese
derartiger Kranker, wenn man als Hausarzt Gelegenheit hat, einen
niheren, innigeren Einblick in die betreffende Familie zu tun. Dies-
beziiglich mdchte ich als nachahmenswertes Beispiel noch die
Familiengeschichte eines tuberkulosen Falles eigener Beobachtung
kurz besprechen.
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BEOBACHTUNG II. Seit kurzem behandle ich eine 35jdhrige Frau
wegen einer tuberkulosern Lymphdriise am linken Unterkieferwinkel, die sie
seit vier Jahren bemerkt und die seit der Zeit immer groBer wird. Ihre
Familienanamnese ergibt folgenden Stammbaum.

5
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Interessant sind nun die niheren Umstinde der eigentlichen Familien-
anamnese. Den Vater der Patientin, einen aktiven Offizier, sah ich erstmalig
im Jahre 1905. Er litt damals an einer hochgradigen dekompensierten Aorten-
insuffizienz nach Mesaortitis luetica; er hatte allgemeine Amyloidose und eine
offene, unter dem Bilde einer Bronchitis verlaufende Tuberkulose der Lunge.
Wie lange sein Sputum positiv war, ist nicht zu sagen, da frither von den
behandelnden Arzten bei einem Herzfehler eine Sputumuntersuchung fiir iiber-
flissig gehalten worden war. Ein Jahr spiter erlag er seinem Leiden. Von
seinen vier Tochtern starb die drittjiingste, welche zur Zeit seines Todes
schon lungentuberkulés war, im Jahre 1915 an einer ausgebreiteten, mehr
fibros-kavernosen Lungentuberkulose, einer Kehlkopf- und Darmtuberkulose.
Die Krankheit war bei ihr im ersten und einzigen Wochenbett manifest
geworden. Die ilteste Tochter leidet gegenwirtig an einer disseminiertherdigen
offenen Tuberkulose des rechten Oberlappens mit pleuritischen Adhisionen der
rechten Basis. Die ersten deutlichen Lungensymptome sind auch wihrend der
ersten Graviditit aufgetreten. Die Jiingste ist unsere Patientin mit der Tuber-
kulose der Unterkieferdriise. Die Tochter A. nun, welche der Tuberkulose-

Neumann, Tuberkulose 2
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infektion bereits erlegen ist, war das Lieblingskind des Vaters, war stéindig
in seiner Nihe, ging mit ihm immer spazieren und war, da sie nicht studierte,
die ganze Zeit zu Hause. Die dlteste Tochter H., welche jetzt die durch
jahrelange subfebrile Temperaturen sich einleitende, knotige Oberlappentuber-
kulose aufweist, war nach der Schulzeit ebenfalls stindig zu Hause, wenn
auch nicht in so stetem Kontakt mit ihrem kranken Vater und daher zwar
etwas weniger, aber doch am zweitniichsten gefiihrdet. Die jiingste Tochter P.
kam schon gleich nach der Volksschule in ein Erziehungsinstitut und blieb
hier bis zum 20. Lebensjahr. Sie war dadurch dem Hause entriickt. Doch
war sie oft momnatelang bei ihrer an offener Tuberkulose leidenden kranken
Schwester zu Besuch. Auch war diese Schwester nach dem Tode des Vaters
ein Jahr lang im Hause der Mutter. Dabei war diese jiingste Tochter der
verstorbenen A. am meisten zugetan. Sie war stets um die Kranke herum,
ihr vorlesend und mit ihr sprechend. Die zweitédlteste Tochter B. war wegen
ihres Mittel- und Hochschulstudiums viel vom Hause weg und nahm auch
abends ihres Studiums wegen nicht so rege an den gemeinsamen Familien-
abenden teil. Zur schwerkranken Schwester kam sie niemals auf Besuch
und auch wihrend deren Aufenthaltes in Wien hielt sie sich meist von
ibhr fern. Sie hat daher auch noch niemals als einziges der Kinder deutliche
Tuberkulosemanifestationen geboten, wenn sie auch recht zarter Konstitu-
tion ist. .

Wir lernen aus dieser Zusammenstellung und aus den niheren
Daten, wie wichtig solche Feststellungen fiir die Phthisiogenese sein
konnen. Wir sehen hier ja direkt das R 6 m e r sche Gesetz von der
Bedeutung der massiven Infektion auf das schonste bestitigt.

II. KAPITEL

DIE BESICHTIGUNG DES KRANKEN, DIE INSPEKTION.

Gehen wir nach sorgfiiltig erhobener Anamnese an die eigentliche
Untersuchung des Kranken, so gewdhrt schon die bloBe Besichtigung
einen reichen Aufschluf. Sie belehrt uns zunéchst iiber die Korper-
groBe und die allgemeine Beschaffenheit seiner Muskulatur und
seines Fettpolsters. Es kann nicht meine Aufgabe sein, auf alle mog-
lichen Einzelheiten hier einzugehen. Nur jene Punkte mochte ich her-
vorheben, die meiner Erfahrung nach fiir die Diagnose einer beginnen-
den Lungenspitzentuberkulose und ihre prognostische Bewertung von
besonderem Werte sind.

Schon bei der Statur verdient der Hochwuechs besonders
rubriziert' zu werden. Ich rechne ihn freilich nicht wie Bollin-
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ger (1) schon von 175 cm an. Fiir unsere Zwecke von Bedeutung
wird er erst bei einer GroBe von 180 c¢m angefangen, namentlich
aber dann, wenn es sich um den kiimmernden Hochwuchs im Sinne
von F. Kraus (2) handelt, wenn also neben abnormer Korperlinge
noch starke kyphotische Kriimmung der Wirbelsdule im Dorsal-
abschnitt mit oder ohne Lendenlordose besteht. Dieser Hochwuchs
kann im Sinne der Ausfiihrungen von Abels (1) bei in friihester
Jugend einsetzender Tuberkuloseinfektion die Folge der stindigen
Toxinreizung der Appositionslinien der kindlichen Epiphyse sein. Auf
jeden Fall hat er im Rahmen eines allgemeinen Status hypoplasticus,
wozu ihn auch Bartel (1) rechnet, innige Beziehungen zu einer
tuberkuldsen Infektion. Denn derartige Individuen haben ja entweder
eine gutartige Lungenspitzentuberkulose oder weisen seltene Lokali-
sationen dieses Krankheitsprozesses auf. Von den verschiedenen Er-
nihrungszustinden verdient die Fettsucht einerseits, die hoch-
gradige Magerkeit, eine fast an Karzinose erinnernde Kachexie
anderseits Erwidhnung. Denn beide dieser Zustéinde stehen in inniger
Beziehung zu bestimmten Tuberkuloseformen. Ich erinnere hier nur
an die typische Kachexie der Phthisis fibro-ulcerosa
cachectisans, gewisser Formen der Altersphthise, ich erinnere
anderseits an jene Félle, welche viele Autoren mit dem Namen
Phthisis adiposa belegen (Lemoine, Martin, Dar-
mezin). Hier gehoren hinein viele Félle von Bronchialdriisentuber-
kulose, Fille von postpleuritischen fibrésen Phthisen und die
Phthisisfibrocaseosa corticalis, die Unterlappen-
tuberkulose deutscher Autoren (K6hler) und andere Formen.
Beziiglich der niheren Charakterisierung dieser Formen sei auf die
betreffenden Abschnitte des zweiten Teiles verwiesen.

Den vier Habitusformen von Sigaud und seinen Schiilern
Chaillon und Mac Auliffe diirfte fiir die Differentialdiagnose
der verschiedenen Formen beginnender Tuberkulose wohl eine recht
groBe Bedeutung zukommen. Wenigstens kann man das aus den
Untersuchungen J. Bauers (2) schlieBen, der unter den Lungen-
tuberkuldsen ein besonderes Vorwalten des respiratorischen Typus,
ein etwas geringeres des cerebralen fand, wihrend die zwei anderen
Typen in auffallender Minderheit waren. Besonders auffillig treten
diese Unterschiede bei schweren Phthisen in Erscheinung. Unter
2010 Fillen iiberhaupt zeigte jeder fiinfte den respiratorischen, unter
568 Lungentuberkulosen fand sich dieser Typus ofter als bei jedem
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vierten, unter 111 Fillen schwerer Phthise bei jedem zweiten Indivi-
duum. Deshalb will ich es nicht verabsdumen, kurz die Kennzeichen
der vier Typusformen Sigauds hieher zu setzen, mich dabei an
J. Bauer (3) haltend. Beziiglich der genauen Daten, der Masse und
Abbildungen der verschiedenen Typusformen muf ich auf das prich-
tige Buch dieses Autors (3, pag. 26—30) verweisen. Darnach kenn-
zeichnen:

1. Den respiratorischen Typus ein besonderes Her-
vortreten des mittleren Gesichtsdrittels zwischen Nasenwurzel und
Nasenbasis, eine michtige Entwicklung des nahe an den Darmbein-
kamm herantretenden Thorax.

2. Den digestiven Habitus. Ein besonders michtiges.
unteres Gesichtsdrittel mit breit ausladendem kréftigem Unterkiefer.
Das Gesicht stellt so eine umgekehrte Pyramide vor mit der Spitze
am Scheitel und der Basis am Kinn. Langes und breites Abdomen
mit kurzem Brustkorb wund stumpfem, epigastrischem Winkel. —
Reichliches Fettpolster.

3. Den cerebralen Typus. Ein Uberwiegen des oberen
Gesichtsdrittels iiber die beiden anderen. Der Kopf zeigt Pyramiden-
form mit der Basis am Scheitel und der Spitze am Kinn. Der Korper
ist zart und schwichlich, der ganze Mensch wenig muskulds.

4. Denmuskulidren Typus charakterisiert ein proportional
gebautes, ebenmiBiges Individuum mit quadratischem Gesicht und
méichtiger Muskulatur.*)

Besonders aufschluBreich ist die Besichtigung der Haut. Wir be-
riicksichtigen die Hautfarbe, besonders des Gesichtes und die der
Schleimh#ute. Hier bietet uns eine auffallende Blisse oft mehr Auf-
schluB als eine genaue Blutuntersuchung. Denn gerade die Pseudo-
chlorose, blasses Aussehen bei fast normalem Blutbefund, ist ja fiir
gewisse Tuberkuloseformen besonders charakteristisch. Man ver-
gleiche dariiber Rolly und Kiihnel. Aber auch ein wirklich
chlorotischer Blutbefund schlieft die Tuberkulose nicht aus. (Siehe
dariiber Ndgeli (3).) Fir manche Formen von Tuberkulose be-
sonders charakteristisch ist die Verbindung der Blisse des Gesichts
mit Gedunsenheit der Lippen, der Nase, der Augenlider, was dem
Kranken einen pastosen Aspekt verleiht. Eine eigentiimliche fahlgraue

*) Noch bedeutungsvoller diirften da die Korperformen E. Kretsch-
mers (,Korperbau und Charakter®, Springer 1922) sein, die er von seinen
zyklothymen und schizothymen Menschen entwirft.



Zyanose,Pigmentation 21

Blisse zeichnet die oben schon erwidhnten Fille von Phthisis
fibro-ulcerosa cachectisans und Phthisis cavi-
taria ulcerosa aus; ein weniger blasses, mehr schmutziggraues
Kolorit mit welkem prisenilem Gesicht auch bei jugendlichen Indi-
viduen weisen gewisse Félle von Spitzenpleuritis mit hyperthyreo-
toxischen Symptomen auf.

Ein weiteres wichtiges Symptom ist eine Zyanose. Hohere
Grade davon sind ja bei beginnender und auch bei den meisten vor-
geschrittenen Tuberkulosen recht selten. Aber leichte Grade sind
besonders charakteristisch fiir beginnende phthisische Prozesse in
den Lungenspitzen. Diese leichte Zyanose zusammen mit der Ab-
magerung und der bestehenden Bldsse verleihen dem Gesichte der-
artiger Kranken ein ganz charakteristisches Aussehen, was ich am
liebsten mit dem Ausdruck ,,phthisischer Aspekt‘ bezeichnen mochte.
Doch muB man sich bei diesem Ausdrucke vor einer Verwechslung
mit dem phthisischen Habitus hiiten, der damit nichts zu tun hat, wie
wir horen werden. Ein fiir Tuberkulose meist vorgeschrittenen
Grades wichtiges Symptom ist ferner die Pityriasistabescen-
tium, welche eine schmutzige trockene, stark kleinschuppig ab-
schilfernde Haut kennzeichnet. Sie verleiht dem ganzen Menschen ein
ganz eigentiimliches Geprige, ist aber nicht absolut beweisend fiir
Tuberkulose. Wenigstens sah ich diese Verdinderung bei stark
heruntergekommenen Leuten, namentlich bei Kriegsgefangenen-
Arbeiterabteilungen an der Front. Noch weniger charakteristisch,
aber immerhin ein recht hiufiges Symptom ist die Pityriasis
versicolor, bedingt durch die feuchte Haut der leicht schwitzen-
den Tuberkuldsen.

Wichtig ist die mehr oder weniger stark ausgeprigte braune
Pigmentierung der Tuberkulosen. Doch miissen wir 'da vom
prognostischen Standpunkt verschiedene Fille unterscheiden. Am
glinstigsten zu beurteilen sind jene Félle, wo es unter dem Einflusse
natiirlicher Besonnung oder kiinstlicher Lichtquellen zu einer rasch
auftretenden und intensiven Briunung der Haut kommt. Hier mufl
ich J. Bauer (1. 1. c. pag. 58) vollstindig beipflichten, der darin
ein prognostisch giinstiges Zeichen erblickt. Anders steht es mit der
diffusen Braunfirbung der Haut bei Leuten, die ihren Korper nicht
dem Sonnenlichte ausgesetzt haben. J. Bauer (1) macht an gleicher
Stelle auf an Addison erinnernde Formen dieser Pigmentierung auf-
merksam, der freilich die Schleimhautpigmentierungen abgehen, und
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denkt an eine toxische Alteration des Sympathikus oder der Neben-
nieren. Seine Ausfithrungen sind vollauf berechtigt. Ich verfiige
bereits iiber drei Beobachtungen, wo ich bei derartigen Fillen trotz
Fehlens aller sonstigen Addisonsymptome unter Beriicksichtigung
der speziell vorliegenden Lungentuberkuloseform die Vermutungs-
diagnose auf Solitdrtuberkeln in den Nebennieren aussprechen
konnte, die bei der Autopsie ihre volle Bestitigung fand. Die
Kasuistik dieser Fiélle will ich erst spiter bringen. Denn das Ver-
stehen des diagnostischen Gedankenganges ist erst moglich, wenn
ich die betreffende Form von Lungenspitzentuberkulose geschilderi
habe. Bei anderen Fillen wieder fand sich als Ursache derartig ab-
normer Pigmentierung ein volliger Schwund des Lipoids (siehe
Beobachung IV, pag. 38). Demnach sind diese Fille im Gegensatz
zu jenen, welche leicht abbrennen, eher prognostisch ungiinstig =u
bewerten, worauf ich schon seinerzeit aufmerksam gemacht habe
(W. Neumann, 1). Sie stellen wenigstens in einer relativ gut-
artigen Tuberkulosegruppe wieder die relativ ungiinstigsten Fille
vor. Eine dritte Form von brauner Pigmentierung findet sich bei
Frauen und erinnert, wie auch J. Bauer (1) hervorhebt, an die bei
Graviditit vorkommenden Chloasmen. Die Vermutung Bauers,
daB diese Pigmentierung mit einer Alteration der weiblichen Keim-
driisen zusammenhinge, erfihrt eine gewisse Bestitigung dadurch,
daB man sie besonders bei begleitender Tuberkulose des Peritoneums
oder der Mesenterialdriisen beobachten kann. Sie kann aber nichi
die einzige Erklirung abgeben. Denn dieselbe Pigmentierung findet
sich auch manchmal bei Méinnern.

Ein weiteres, an der Haut zu beachtendes Symptom ist eine
ausgesprochene Akne des Gesichts und namentlich des Riickens, die
bei abortiver Tuberkulose recht hiufig ist. Schon Woodcock hat
sie als Zéichen eines widerstandsfihigen Typus des Menschen gegen-
iiber einer tuberkulosen Affektion hingestellt. Auch eine Acne
rosacea des Gesichts kann ihre Ursache in einer Tuberkulose,
meiner Erfahrung nach namentlich der Pleura, haben und erst auf
eine spezifische Therapie hin verschwinden, wihrend sie sonst aller
Behandlung trotzt. Man vergleiche dariiber Lewandowsky 1),
ferner die Angaben von W ein und die interessanten diagnostischen
Versuche Wichmanns, der durch Vergleich der intrakutanen
Reaktion im kranken Herde und an normaler Haut zu einer der-
artigen Auffassung der fraglichen Hautaffektion gelangt. Auch
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leichtere Grade einer Ichthyosis scheinen gelegentlich mit einer
latenten Tuberkulose in Zusammenhang zu stehen. Wenigstens
sprechen mehrfache tuberkulintherapeutische Erfolge dafiir, die ich
zufilligerweise bei derartigen Kranken auch beziiglich ihrer ldstigen
Ichthyosis erreichen konnte und die sich mit der Beobachtung
Jakobs vollstindig decken. Dieser Autor beobachtete ein Mddchen,
welches ihrer abstofenden Hautaffektion halber in ein Kloster gehen
wollte. Wegen einer gleichzeitigen Spitzenaffektion wurde sie mit
Tuberkulin behandelt, und Jak ob sah unter dieser Therapie auch
die Ichthyosis vollstindig schwinden, so daf} die Patientin nunmehr
gliicklich verheiratet ist. Auf jeden Fall verdienen derartige Zu-
stinde unsere Beachtung, um iiber diese interessanten Beobachtun-
gen zur Klarheit zu gelangen. Ein gleiches gilt wohl auch fiir eine
eventuelle Psoriasis. Menzer will deren familiires Auftreten
als den kutanen Ausdruck einer latenten Tuberkulose erkliren.
Sabouraud hilt diese Affektion direkt fiir tuberkuloser Natur.
Auch Lowenstein (1. ¢. pag. 397), dann Weleminsky und
Cemach sahen Heilung des Leidens durch Tuberkulin, bzw.
Tuberkulomuzin. Ferner scheint ein gewisser Zusammenhang zwischen
Seborrhoe und Tuberkulose zu bestehen. Darauf deuten B e r n-
hardts Untersuchungen hin. Ich selbst muf auf Grund meiner
Beobachtungen einen gewissen Zusammenhang zugeben. Wenigstens
machte ich schon wiederholt die Beobachtung, daf eine die Lungen-
tuberkulose begleitende Seborrhde und namentlich die Neigung zu
seborrhoischen Ekzemen der Haut ein recht ungiinstiges Zeichen
ist. Die meisten dieser Fille sah ich auffillig rasch ihrer Tuberkulose
erliegen. Auch Narbenkeloide verdienen Beachtung, denn sie
entwickeln sich meiner Erfahrung nach und auch nach den Fest-
stellungen von Menes besonders auf tuberkulosem Boden.

Von anderen Hautaffektionen verdient noch das freilich seltene
Erythema nodosum Erwihnung, iiber das wohl die Akten
noch nicht geschlossen sind. Oben habe ich einen Fall mitgeteilt
(Beobachtung I), wo nach der Anammese der Zusammenhang dieser
Affektion mit einer Driisentuberkulose fast unzweifelhaft erscheint.
Mehrere Félle der Literatur (Gutmann, Liebermeister,
Schumacher), wo sich zur Zeit der Affektion Tuberkelbazillen
im stromenden Blut nachweisen lieBen, deuten wohl auf eine tuber-
kulsse Genese dieser Affektion hin.

Ein besonderes Augenmerk miissen wir aber auf jeden Fall
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den verschiedenen Hauttuberkulosen zuwenden, schon deshalb, weil
Lewandowsky (2) in seinem Ubersichtsreferat mit Recht darauf
hinweisen konnte, daB ein Antagonismus zwischen der Tuberkulose
der Haut und zwischen schweren progredienten Prozessen in der Lunge
besteht. Es hat also eine Lungentuberkulose bei bestehender Haut-
tuberkulose einen gutartigen Charakter. Es erkliirt sich dies einer-
seits aus der Natur der dabei vorkommenden Lungenprozesse, wie wir
spiter sehen werden, es ergibt sich aber dieser zweifellos zutreffende
Antagonismus viel besser aus dem Gesetz von Piery et Arbez,
wonach die verschiedenen Tuberkulosemanifestationen des gleichen
Individuums einen weitgehenden Parallelismus in ihrer Entwicklung
und Prognose aufweisen. Denn die Hauttuberkulosen sind im all-
gemeinen einer bindegewebigen Heilung sehr zuginglich, meist, wie
der Lupus, von vornherein voll von Narbengewebe, und daher kann
uns nach diesem Gesetz der franzosischen Autoren, von dessen Be-
rechtigung ich mich immer und immer wieder iiberzeugen konnte, die
gutartige, mehr fibrése Tuberkulose der inneren Organe nicht wunder-
nehmen.

Sehr wichtige Aufschliisse bietet uns auch die Beobachtung der
Korperbehaarung. Heterosexuelle Behaarung, femininer Typus beim
Manne und maskuliner beim Weibe, weisen auf degenerativen Status
hypoplasticus hin, und es kommen dafiir die Gesetze in Betracht, die
Bartel {2) in miihsamer Statistik aufstellen konnte und auf die
F. Kraus (1) von klinischer Seite aus hinweist. Demnach zeigen
derartige Individuen, wie ich schon oben erwihnte, im Gegensatz zu
anderen Infektionskrankheiten gerade der Tuberkulose gegeniiber
eine besonders auffillige Widerstandskraft und beherbergen meist
recht seltene Lokalisationen des Krankheitsprozesses. Die Persistenz
der fotalen Lanugobehaarung am Riicken jugendlicher Phthisiker ist
eine bekannte Tatsache, die langen Wimpern tuberkuloser Kinder
sind den Kinderdrzten wohlbekannt; durch sie bekommen ja im
Verein mit den weiten Pupillen die Augen solcher Individuen einen
so vielfach besungenen Reiz. Denn diese langbeschatteten Augen,
dazu das alabasterweifle, durchsichtige Kolorit des iibrigen Gesichtes
mit den lebhaft rotgefirbten Wangen verleihen eben diesen Midchen
den eigenartigen Zauber, der schon so oft zum Vergleich mit wurm-
stichigen Apfeln Anla gegeben hat — Beauté phthisique. Auch auf
die #ppigz Haupthaarbildung derartiger Individuen ist schon viel-
fach hingewiesen worden. Daf hier ebenso wie beim ,,Altweiber-“
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oder ,,Speziesbart“ bei Frauen und ilteren Minnern mangelhafte
Funktion der Keimdriisen verantwortlich zu machen sei, darauf
weist J. Bauer (1, 1. ¢. pag. 497) in seinem Buche hin.

Tiir den Tuberkulosearzt besonders interessant sind aber die
verschiedenen IFormen von Erythrismus, von Rotfirbung der
Haare. Nach meinen Erfahrungen lassen sich davon vier verschiedene
Typen unterscheiden, die eine verschiedene Wertigkeit fiir die Pro-
gnose der beginnenden Tuberkulose besitzen. Landouzy wies auf
die alte Erfahrung des Hippocrates hin, wonach rothaarige Indi-
viduen eine besondere Neigung zur Tuberkulose besitzen, und be-
zeichnete diesen Zustand nach der venezianischen Malerschule (Boti-
celli, Correggio, Tizian), die solche Individuen besonders gerne
abbildete, als Type blond Venetien. Es sind das rotblonde
Individuen mit rétlicher Firbung des gesamten Haarkleides, sehr
zarter Gesichtsfarbe und Sommersprossen auch an unbesonnten
Korperstellen, den Schultern, den Oberarmen. Im allgemeinen muB ich
da auch nach meinen Beobachtungen der Erfahrung von Piery (1,
l. c. pag. 246) recht geben, welcher bei derartigen Individuen haupt-
séchlich latente oder abortive, niemals in eine bos verlaufende Phthise
iibergehende Tuberkulose beobachtete. Dieser Disposition rotblonder
Individuen fiir Tuberkulose scheint tatsiichlich ein allgemeines
Naturgesetz zugrunde zu liegen. Denn, wie Amrein betont, zeigen
weitgehende Untersuchungen an Rindern, daB dieser Typus hier weit-
verbreitet ist und daf diese Tiere wieder besonders hiufig an Tuber-
kulose erkranken. Von schlechter Prognose sind die Lungentuber-
kulosen beim Erythrisme partiel von Delpeuch, bei
Leuten néimlich mit normal gefirbtem Kopfhaar und rotgefirbten
Pubertéitshaaren, also rotem Bart, rotem Schnurrbart, roten Achsel-
und Schamhaaren. Davon gibt es aber nach meiner Erfahrung noch
eine Untergruppe bei Minnern, wo die roten Haare am Mons
veneris mit einer horizontalen Linie abschneiden, gleich der Ver-
laufsart der femininen Behaarung, wo aber ein normal gefirbter drei-
eckiger Haarzipfel gegen den Nabel zieht. Bei diesen sah ich meist
recht bos verlaufende Phthisen sich entwickeln. Als viertes Glied
abnormaler Haarfirbung reiht sich die Haardysharmonie von
R. Schmidt (1) an, die auch ich wiederholt beobachten koxynte.
Diese zeigen nur einen fuchsroten Schnurrbart, wihrend die Haare
des iibrigen Bartes und ebenso die Schamhaare eine normale Firbung
aufweisen. Schmidt (1) fand bei diesen Fiéllen besonders hiufig
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eine Peritonealtuberkulose. I'iir diese vier Formen mochte ich der
leichtercn Verstéindlichkeit halber und zur kurzen Bezeichnung fol-
gende vier Ausdriicke vorschlagen:

. Gesamterythrismus,

. Pubertitserythrismus,
3. Partialerythrismus,

. Haardysharmonie.
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Weitere Veridnderungen des Haarkleides, ein Zausig- und
Schiitterwerden des Haupthaares, ein Ausfallen der Scham- und
Achselhaare sind bei gewohnlichen, auch schwer verlaufenden
Phthisen sehr selten und deuten meist auf abnormale Verhiltnisse hin.
Insbesondere mochte ich darauf aufmerksam machen, daff mich die
Beachtung derartiger Symptome oft bei anscheinend einfachen tuber-
kulosen Lymphomen eine Lymphogranulomatose vermuten lie8, die
dann die weitere Untersuchung und die Autopsie bestitigten. In
einem ganz besonderen Falle fand sich statt der daraus und aus dem
Blutbefund diagnostizierten Lymphogranulomatose bei der Autopsie
neben den universell verkésten tuberkulosen Lymphomen noch eine
disseminierte, knotige Knochenmarkstuberkulose in allen Knochen.
In zwei Féllen machten mich diese Symptome auf eine die Tuber-
kulose begleitende Blutdriisensklerose (Falta) aufmerksam. Aus
diesem Grunde verdient dieses Symptom unsere volle Beachtung.

Bei Betrachtung der Finger verdient die Krummfingrig-
keit als weiteres Degenerationszeichen im Rahmen der oben er-
erwihnten Erfahrungen unsere Beachtung. Mit Recht sagt Koch
dariiber: ,,Je mehr Degenerationsmerkmale feststellbar sind, um so
wahrscheinlicher ist es, daf auch die iibrigen Formen abwegig sind.
Hieraus folgt die grofie Bedeutung der Anzahl der &rztlich erfaBten
Stigmata und der Nutzen eines jeden, so wertlos es fiir sich ge-
nommen ist, zur drztlichen Analyse des Gesamteindruckes und zur
Synthese der Gesamtauffassung eines Falles. Von besonderem Inter-
esse fiir den Tuberkulosearzt sind die Verinderungen der Fing er-
nigel. Es lassen sich da drei kontinuierliche Reihen von
Abweichungen aufstellen, die einen Riickschlufl gestatten auf die
Dauer der in Rede stehenden Affektion. Wir haben auf der einen
Seite dis linglichen, schmalen, zylindrischen, zyanotischen Nigel der
beginnenden Phthisen, welche bei lingerem Bestehen und weiterer
Ausdehnung des Prozesses iibergehen in die typischen Klauenniigel.
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Auf der anderen Seite haben wir die Uhrglasnéigel, iibergehend in die
typischen Trommelschlegelfinger. Wir haben die ganz seltenen
Keulenfinger (doigts en massue), iibergehend in die Osteoarthro-
pathie hypertrophiante pneumique von Marie.
Besonders interessant sind fiir uns die Uhrglasnigel, seitdem H o1 m-
gren auf die innigen Beziehungen hingewiesen hat, die zwischen
ibnen und der Amyloidose bestehen.

An die Besichtigung der Gesamtkonstitution, der Haut, des
Haarkleides und der Fingerniigel schlieBt sich nun die genaue
Betrachtung der verschiedenen Korpergelenke. Das ist wichtig
einerseits deswegen, weil so hiufig tuberkulsse Knochenverdnde-
rungen von den Gelenksenden ausgehen. Wir achten also auf Narben,
die gegen den Knochen eingezogen sind, wir achten auf Fistel-
offnungen, die von irgendwelchen Knochan ausgehen, wir beachten
fungdse Gelenksprozesse, eventuell kndcherne oder bindegewebige
Ankylosen nach solchen. Ihre genaue Untersuchung ist um so not-
wendiger, um so aufschluBreicher, weil wir da wieder nach dem schon
oben zitierten Gesetz von Piery et Arbez aus dem mehr oder
weniger heilenden Charakter dieser sichtbaren Verinderungen auch auf
die Natur der eventuell vorhandenen Lungenverinderung einen Schluf
ziehen konnen. Auch sonst scheinbar ganz eindeutig klare Prozesse
miissen da ins Auge gefaBt werden. So mahnt Syring ausdriick-
lich daran, bei PlattfuBbeschwerden, besonders wenn sie subjektiv
oder objektiv nur einseitig und vielleicht im Anschlusse an ein
Trauma sich entwickelt haben, an die Moglichkeit eines symptomati-
schen PlattfuBes zu denken, der eine beginnende FuBtuberkulose
verdecken kann. Ich habe derartige Fille schon einige Male ganz
einwandfrei gesehen.

Auf der anderen Seite stehen die rheumatischen Prozesse der
Gelenke, die so hiufig tuberkuléser Natur sind, mit und ohne
Ankylosenbildung, mit und ohne Schwellung und Rotung der Haut
verlaufen konnen, einmal die kleinen Gelenke bevorzugen, ein ander-
mal auch groBe Gelenke vereinzelt oder multipel befallen kénunen.
Es sei hier nur an die Gelenksverinderungen erinnert, die Still,
Chauffard e¢ Ramon und Pollitzer (1) beschreiben uvnd
fir deren infektiose, bzw. direkt tuberkulése Genese gleichzeitig
vorhandene Schwellung der regioniren Lymphdriisen und eventuell
ein vorhandener Milztumor sprechen. Es sei hier an die verschieden-
artigen Gelenksrheumatismen erinnert, die ich (W. Neumann, 2)
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im Gefolge von tuberkuldsen Pleuraergiissen sah und die ich mit
dem Namen des tuberkuldsen pleuritischen Resorp-
tions-Rheumatismus bezeichnet habe. Fiir die Gesetzmifig
keit dieses Rheumatismus sprechen wohl eindeutig meine Beobach-
tungen, daB ein direkter Parallelismus zwischen der Toxizitit der
Pleuraexsudate und der Art der Gelenksverinderungen besteht. Ich
unterschied in jener Arbeit die akute, ,,anaphylaktische*, wandernde
Polyarthritis bei Resorption pleuritischer Exsudate, unter welchen
ein schwer destruktiver Prozel des betreffenden Lungenlappens sich
verbarg (siehe Beobachtung der ersten Mitteilung vom Jahre 1910,
Beobachtung I und II der Mitteilung von 1918). Relativ leichtere
tuberkulose Lungenverinderungen unter dem pleuritischen Exsudat
fiihren zur Schwellung und Rotung der kleinen Gelenke der Finger
und Zehen (siehe Beobachtung IV der zweiten Mitteilung), noch leich-
tere Verdnderungen zur Schwellung der Gelenke ohne Rotung und
endlich gar nur zu Arthralgien (siehe Beobachtung III der zweiten Mit-
teilung). Die allerleichtesten Fille fithren gar nur zu leichten
Bursitiden der Schulter- und Ellenbogengegend (siehe Beobachtung VI
der ersten Mitteilung). Letztere Beobachtung macht uns darauf auf-
merksam, daf wir auch den verschiedenen Schleimbeuteln des
Korpers bei der Aufnahme des allgemeinen Status eines Lungen-
kranken unsere Aufmerksamkeit schenken miissen. Ebenso ver-
dienen auch die verschiedenen Sehnenscheiden unsere Beachtung.
Denn auch bei der multiplen Tendovaginitis oder Hygromatosis
bestehen innige Beziehungen zur Tuberkulose. Man vergleiche nur
den Fall J. Bauers (1, 1. ¢. 273), wo sich bei einem tuberkuldsen
Mesenterialdriisentumor, der zu einer Diinndarmstenose gefiihrt
hatte, ein derartiger Zustand entwickelte, der dann auf Tuberkulin
zuriickging. Auch vielfache eigene Beobachtungen weisen auf der-
artige Beziehungen zwischen beiden Affektionen hin.

Bei dieser Gelegenheit mochte ich iibrigens darauf hinweisen, wie
wichtig es bei der Aufnahme eines Krankheitsstatus ist, auf alle
Narben zu achten, die man am Korper findet, und nach ihrer Genese
zu fragen als Erginzung der Anamnese. Man bekommt dadurch oft
Aufschliisse iiber die vorliegende Erkrankung, die einem sonst nach’
der Anamnese und nach dem oft noch rudimentir entwickelten
Symptomen vollstindig entgehen. Diesbeziiglich sei kurz ein Tall
erwihnt:
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BEOBACHTUNG III., eine 31jdhrige, verheiratete Frau E. Z. betreffend,
welche bis zu ihrem 18. Lebensjahr vollstindig gesund gewesen war. Damals
bekam sie eine sechs Wochen dauernde, schmerzlose Gelbsucht. Mit 30 Jahren
stellte sich Appetitlosigkeit ein und eines Tages verspiirte sie gleich nach der
Mahlzeit einen driickenden Schmerz im Epigastrium, der beiderseits gegen die
Wirbelséule hin ausstrahlte. Die Anfille hduften sich immer mehr und dauerten
mit grofer Intensitiit durch volle 20 Tage an. Sodann fiihlte sie sich wieder
wohl. Drei Monate spiter kam eine vierwochige Periode von zyklischen
Fieberattacken. Wieder drei Monate spiiter, im Jénner 1918, kam es zu einer
zehntigigen Periode derartiger Schmerzanfille. Die behandelnden Arzte
deuteten den Ikterus als einen Icterus catarrhalis, die Fieberperiode als Ma-
laria, die ihnen so den vorhandenen Milztumor erklirte, die Schmerzattacken
als Cholezystitis. Aber die eingeschlagene Therapie hatte gar keinen Erfolg.
Darum wurde schon die Diagnose neurasthenische Magenschmerzen erwogen.
Dann sah ich die Kranke und bei Betrachtung ihrer Riickenfliche fiel mir eine
tiefe Narbe in der Geséifigegend auf. Auf die Frage nach ihrer Genese erfuhren
wir, daf sie einmal eine Salvarsaninjektion bekommen hatte. Nun unter-
suchten wir die Pat. genau, fanden angedeutete Augensymptome, fanden
fehlende Patellarreflexe, Ataxie, positiven Wassermann im Blut und im Liquor
und die Diagnose muBte auf Grund dieser Befunde ganz umgestoBen werden.
Der Ikterus mit 18 Jahren war ein Icterus lueticus gewesen, das
zyklische Fieber entsprach einer tertiiren Syphilis (siehe dariiber spéiter im
3. Teil). Die angebliche Cholezystitis waren Crises gastriques bei deut-
licher, wenn auch rudimentirer Tabes dorsalis. Antiluetische Therapie
brachte auch wesentliche Besserung, vor allem eine starke Hebung ihres stark
reduzierten Allgemeinbefindens mit sich.

Nicht ohne Absicht habe ich gerade diesen Fall hier beschrieben,
obwohl er ja eigentlich mit meinem Thema nicht zusammenhingt.
Denn wir werden spiter sehen, daf die tertifire Lues gar nicht so
selten zur Fehldiagnose ,,Apizitis* fiihrt, und zur Stellung der rich-
tigen und fiir die Heilung entscheidenden Diagnose konnen uns
solche Narben den ersten Fingerzeig geben.

Nun wenden wir uns den einzelnen Korperteilen zu. Am Kopfe
verdienen zun#ichst die A ugen unsere besondere Aufmerksamkeit.
Hier notieren wir wieder die Degenerationszeichen, die exzentrische
Lage der Pupillen, angeborene Verinderungen der Hornhaut und
ihrer Kriimmung, angeborene Verinderungen der Linse. Wir be-
achten Verinderungen der Iris und ungleiche Farbe beider Regen-
bogenhiute, wieder vom Gesichtspunkte aus, daBl die Tuberkulose bei
Individuen mit degenerativen Merkmalen Eigentiimlichkeiten des
Sitzes und des Verlaufes aufweist. Ubrigens hat Herbert darauf
hingewiesen, daf bei Lungentuberkulose die Iris der erkrankten Seite
hiufig stirker pigmentiert sei.
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Wir beobachten die Weite der Pupillen. Auf die weiten Pupillen
tuberkuldser Kinder habe ich schon oben kurz hingewiesen. Noch
hiuliger und wichtiger aber ist eine Ungleichheit der Pupillenweite,
wo im Gegensatz zur luetischen oder tabischen Anisokorie die weitere
Pupille die pathologische ist, bedingt durch einen meist intrathora-
kalen Druck auf das oculopupillire Biindel des Sympathikus, eine
Beobachtung, die schon Roque 1869 machte. Meiner langjdhrigen
Erfahrung nach ist das ein sehr verlidBliches Symptom fiir eine
Schwellung der tuberkulosen Bronchialdriisen im hinteren Mediasti-
num, wenn auch verschiedene Autoren andere Prozesse, aber durch-
wegs tuberkuloser Natur, dafiir verantwortlich machen. So glaubt
Sougues, daB diese Pupillendifferenz mit einer Spitzentuberkulose
zusammenhiinge, wihrend Diherain und Chauffard et
Laederich sie besonders bei pleuralen Erkrankungen finden.
Doch weisen diese Autoren schon auf die Unabhingigkeit des
Symptoms von der GroBe und dem Sitz des Ergusses hin und be-
ziehen es daher wohl mit Recht auf eine gleichzeitige Schwellung
der Lymphdriisen im hinteren Mediastinum. Wichtig und erwihnens-
wert erscheint mir fiir dieses Symptom die Feststellung von
Chauffard et Laederich, da die Ungleichheit der Pupillen
von einem Tag zum anderen wechseln kann, daB sie selbst fiir
mehrere Tage verschwinden kann, um dann wiederzukommen, daB
die Grade der Ungleichheit zu verschiedenen Zeiten verschieden sind,
manchmal sehr augenfiillig, manchmal nur geringfiigig, so dal man
oft direkt danach suchen muf, daB dieses Symptom oft nur bei mitt-
lerer Beleuchtung zu sehen ist, wihrend es bei greller Belichtung
ganz verschwindet. Ebenso verschwindet die Ungleichheit bei
duBerster Akkomodation. Wenn man nimlich diese wichtigen Punkte
beachtet, dann wird man dieses Symptom sehr hdufig beobachten kon-
nen, und es wird dann auf die Beschaffenheit der Lymphdriisen im
hinteren Mediastinum ein erhellendes Licht werfen, wie iibrigens die
21 Autopsiefille Destrées einwandfrei beweisen. Denn speziell
der Wechsel der Breite an verschiedenen Tagen schlieft dann die
Fille aus, auf welche Felten, Iblitz und Peters aufmerksam
machen, wo die Pupillendifferenz eine angeborene Anomalie sein soll.
Ubrigens kann man diese Fille auch durch den Valsalvaschen Ver-
such (eine forcierte Inspiration mit Anhaltung des Atems) ausein-
anderhalten. Denn wenn, wie Grober gezeigt hat, dadurch die
Pupille noch weiter wird, eventuell undeutliche Ungleichheiten sich
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stark ausprigen, dann spricht das mit Entschiedenheit fiir einen er-
hohten intrathorakalen Druck als Ursache der Pupillendifferenz.
Ein differentialdiagnostisches Hilfsmittel gegeniiber den ange-
borenen Weitedifferenzen konnte auch der E hrm ann sche Kunst-
griff abgeben. Er gab Patienten mit unausgesprochener Pupillen-
differenz 5—15 Tropfen einer 0'1%igen Atropinlosung auf Zucker
und priifte viertelstiindlich danach die- Pupillenweite. Da fand er
denn bei Kranken mit ein- oder doppelseitiger Spitzenaffektion er-
heblich hiufiger als bei gesunden Menschen deutliche Unterschiede
in der Breite der Pupillen. Ein solches Manifestwerden einer latenten
Sympathikusreizung ist uns iibrigens durch Beobachtungen von
Karplus an SchuBiverletzungen des Sympathikus sehr wohl ver-
sténdlich.

Wir richten ferner unsere hesondere Aufmerksamkeit auf alle
entziindlichen Augenverinderungen, Phlyktinen, Maculae corneae,
noch bestehende oder abgelaufene Iritiden wund Iridozyklitiden,
Glaskorpertrilbungen, Optikusatrophie, Chorioiditiden, Augenmuskel-
lihmungen, Skleritiden usw. Denn seit den grundlegenden Arbeiten
von Hippels liber die Heilwirkungen des Tuberkulins bei Augen-
erkrankungen, die man ehemals mangels einer anderen Aetiologie
als rheumatische bezeichnete, wissen wir, dafl ein GroBteil dieser
Augenerkrankungen tuberkuldsen Ursprungs sind. Man vergleiche
dariiber die Arbeiten von Deutschmann, von Oloff, von
Heine u. a. m.

Am O hr interessieren uns zuniichst alle krankhaften Zustinde,
wie Schwerhorigkeit, Ohrenflu und andere, welche spezialdrztlicher
Untersuchung bediirfen. Denn wir wissen, daf sich im #HuBeren,
mittleren und inneren Ohr Tuberkulose gar nicht so selten findet.
Man vergleiche dariiber das instruktive 12. Kapitel des Lehrbuches
von Bandelier und Ropke (1). Es interessieren uns am Ohr
ferner die verschiedenen Degenerationszeichen, wenn ich auch aus
meiner Erfahrung Rossolimos Behauptung nicht bestitigen
kann, daB die Verbildungen des Ohrlippchens gerade fiir die Tuber-
kulose besonders charakteristisch seien. Wir richten also unser
Augenmerk auf das Vorhandensein von Satyrohren (eine mangel-
hafte Einstiilpung des Helix), auf eine Darwinsche Ecke, auf Vor-
handensein von Henkelohren (weit abstehende Ohrmuscheln), auf
Aplasie, Anwachsungen oder schief verschnittene Ohrlippchen usw.

Bei Betrachtung der N ase legen wir Gewicht auf lupdse Ver-
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inderungen, vor allem deswegen, weil sie wieder ganz besonders
chronische Formen von Lungentuberkulose anzeigen. Wir beachten
die schon oben erwihnte Acne rosacea oder einen Lupus
erythematodes. Wir achten auf das skrofulose Aussehen
der Nase. Besonders wichtig ist als Frithsymptom einer beginnen-
den Phthise das Nasenfliigelatmen zu bewerten, hiufig eines der
ersten Kennzeichen, daB hinter den leichten Spitzenverinderungen
der Beginn einer schweren Lungentuberkulose sich verbirgt.

An den Zadhnen fesselt zunichst eine Reihe von Degenera-
tionszeichen unsere Aufmerksamkeit. Wir achten auf Gitterzéihne,
auf eine Mikrodontie, das Diastema (die Liickenbildung zwischen
den lateralen oberen Schneidezihnen und Eckzihnen) und auf das
Trema (eine Liickenbildung zwischen den beiden oberen medialen
Schneidezdhnen) u. a. m. Wir achten ferner auf eine bestehende
Alveolarpyorrhoe und auf leicht blutende, aufgelockerte, freie Zahn-
fleischrinder, nicht so sehr deshalb, weil letztere Affektion besonders
fiir Tuberkulose verdichtig sein soll, sondern vor allem deshalb, weil
derartige Zustinde hiufig zum Auftreten von Blut im Sputum Ver-
anlassung geben und dadurch eine beginnende Lungentuberkulose
vortiuschen. (Siehe dariiber spiter das Kapitel liber Haemosiala-
mese.) Auch eine ausgedehnte Zahnkaries miissen wir beriicksich-
tigen. Hier wird besonders eine Zahnhalskaries der Schneidezéhne
als Stigma einer Tuberkulose hingestellt, ebenso die abnorm durch
scheinenden Vorderzihne, worauf auch Goldscheider hinweist.
Wichtig sind diese Zustinde vor allem deshalb, weil auch hiedurch
gewisse tuberkuldse Symptome vorgetduscht werden konnen. (Siehe
dariiber spiter.)

In der Mundhohle selbst verdienen natiirlich tuberkulose
Geschwiire der Zunge oder des Zahnfleisches unsere Beachtung.
AuBerdem sind besondere anfmische Zustinde der Mundschleimhaut,
einerseits ein gegeniiber dem normal gefirbten, weichen Gaumen
sich scharf absetzender, blasser, harter Gaumen, anderseits wieder
von Woodcock eine bliulich perlmutterartige Beschaffenheit des
weichen Gaumens als Zeichen schwerer Tuberkulose bewertet
worden. Dasselbe gilt von der Pharynx siceca. An den Tonsillen
beriicksichtigen wir die Hyperplasie. Diese gleichzeitig mit der we-
niger sicht- als tastbaren Hyperplasie der Zungengrundfollikeln als
Zeichen eines Status lymphaticus. Wir beachten ferner chronische
Tonsillitiden und Tonsillarpfropfe, weil diese durch lingere Zeit sub-
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febrile Temperaturen erzeugen und so zur Diagnose einer beginnen-
den Tuberkulose mit Unrecht Veranlassung geben konnen. (Siehe
dariiber spiter.)

Bei der Besichtigung des H als e s miissen wir unser Augenmerk
vor allem auf Fisteln bei Lymphdriisenvereiterungen, auf gestrickte,
strahlige Narben nach solchen richten, auf Lymphdriisenschwellun-
gen, soweit sie der Inspektion schon zuginglich sind. Auch hier
wieder kann uns deren Beschaffenheit Aufschluf geben iiber die
Natur der eventuell dabei zu findenden Lungenverinderungen. Da-
neben haben wir die Halsvenen zu beachten, eine eventuell beider-
seitige oder einseitige Schwellung, wie sie durch den Druck endo-
thorakaler Driisen oder durch den Narbenzug einer Mediastinitis
fibrosa bedingt sein kénnen. Geringe, undeutliche Differenzen kénnen
nach Grober verdeutlicht werden, wenn man den Valsalvaschen
Versuch anstellen 148t. Besonders wichtig ist aber das Verhalten der
Schilddriise. Wir notieren die Art der SchilddriisenvergroBerung, ob
ein Zipfel des Mittellappens ins Jugulum hinabsteigt, ob ein
Tauchkropf besteht, ob die Struma schwirrt oder pulsiert, ob dabei
hyperthyreotoxische Symptome sich finden, ein Exophthalmus mit
Grife, Moebius und Stellwagschem Symptom, ob Tremor der vorge-
streckten Finger besteht usw. Denn die Beschaffenheit der Schild-
driise ist fiir uns wichtig, einerseits schon deswegen, weil ja, wie wir
spiter noch besprechen werden, die subjektiven hyperthyreotoxi-
schen Symptome eine groBe Ahnlichkeit mit den Beschwerden einer
beginnenden Lungentuberkulose aufweisen und daher leicht zu Ver-
wechslungen Anlafl geben kénnen. Dann aber auch deshalb, weil un-
zweifelhaft noch innigere Beziehungen zwischen Thyreoidea und
Tuberkulose bestehen. Hat doch schon 1853 Hamburger die Be-
obachtung gemacht, daBl die tuberkuldsen Verinderungen bei gleich-
zeitiger Struma einen besonders gutartigen Verlauf nehmen, weshalb
er die zeitgendssischen Arzte um ein Mittel ersuchte, kiinstlich eine
Struma hervorzurufen und so die Lungenschwindsucht zu heilen.
Sicher hat J. Bauer (1, 1. ¢. pag. 56 ff.) recht, wenn er den an-
scheinend giinstigen EinfluB gleichzeitiz mit der Tuberkulose be-
stehender Struma auf die Wurzel der strumdsen Degeneration, den
Status hypoplasticus zurtickfithrt. Aber auch er gibt zu, daB
sicherlich auch noch nihere Beziehungen zwischen beiden Zustéinden
bestehen miissen. Am schonsten und eindeutigsten ergibt sich das
wohl aus den pathologisch-anatomischen Untersuchungen Kehls.

Neumann, Tuberkulose 3
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Dieser untersuchte 50 Schilddriisen an Tuberkulose Verstorbener. In
zwei Fillen fand er mikroskopisch nachweisbare Tuberkeln, in
keinem Falle eine Basedow-Struktur der Thyreoidea. In allen Fillen
aber konstatierte er Veriinderungen des normalen Baus durch
bindegewebige Einlagerungen. Auf Grund seiner Untersuchungen
kam er zu folgenden SchluBiséitzen : ,Der Befund stimmt mit der
Ansicht von Costa iiberein, daB die leichte Form der Lungen-
tuberkulose durch Toxinwirkung eine Struma erzeugt, die bei der
Heilung oder Verschlechterung des Leidens verschwindet. Im letzte-
ren Falle kommt es dann zur genannten Sklerosierung des
Organs...“ Wir werden spéiter dementsprechend sehen, daB Strumen
gerade bei ausgesprochen gutartigen Lungentuberkuloseformen zu
beobachten sind, fiir deren pathogenetische Auffassung die Unter-
suchungen Nathers von Bedeutung sind.

Wenden wir uns nun dem Thoraxz selbst zu, dem Sitz der
Krankheit, so gibt hier schon die bloSe Besichtigung eine reiche
Ausbeute. Wir miissen zunichst unser Augenmerk auf die Form des
Brustkorbes richten. Da unterscheiden wir zunichst den normalen
Thoraxbau. Dann als wichtiges Stigma den asthenischen Thorax im
Rahmen der Stillerschen Degeneration, auch héiufig Thorax phthisi-
cus, in seinen hoheren Graden Thorax paralyticus genannt. Wir
haben da einen langen, schmalen und flachen Brustkorb mit enger
oberer Brustapertur, vorspringendem zweitem Rippenring, spitzem,
epigastrischem Winkel, herabhéingenden Schultern, indem das akro-
miale Ende der Klavikula ebenso oder gar noch tiefer steht als
das sternale Ende, und fliigelformig abstehenden Schulterblittern
vor uns. Freilich darf man sich nicht vorstellen, als ob Leute mit
solcher Thoraxdifformitit unbedingt eine bos verlaufende Tuber-
kulose haben miiiten, eher das Gegenteil. Man vergleiche dariiber
nur die Zahlen, welche von v. Hayek (1) bringt. Unter 1225 ver-
werteten Fillen waren 296 vor dem Kriege tuberkulosefrei gewesen,
hatten freie Anamnese und keine Dispositionszeichen. Davon boten
33% eine infauste Prognose. Unter 358 Fillen, die anamnestisch
familidir belastet waren oder Dispositionszeichen boten, war die
Prognose nur bei 23 % ungiinstig und bei 571 Fillen, die schon vor
der Kriegsdienstleistung manifest tuberkulos gewesen waren, boten
gar bloB 16'5% eine infauste Prognose. Auch Wenckebach
kommt ja auf Grund eines Vergleiches seines friesischen und allema-
nischen Materials zum Schlusse, daf der Habitus phthisicus keine
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wesentliche Bedeutung fiir die iiberwiegend hiufigen Lokalisationen
der Tuberkulose in den Lungenspitzen hat. Eine dritte Thoraxform,
welche Beriicksichtigung verdient, ist der emphysematose Thorax
oder, wie man ihn, nichts prijudizierend, nennen kann, der in Inspi-
rationsstellung fixierte Thorax, der typische FaBthorax in seinen
hochsten Graden. Gute Vergleichsbilder iiber diese verschiedenen
Thoraxformen bietet das Lehrbuch von Bacmeister (1), auf
welches daher verwiesen sei.

Als niichstes sind Asymmetrien des Thorax zu beachten, bedingt
durch rachitische Verkriimmung der Wirbel, die Skoliose, Kyphose
und Kyphoskoliose, wobei man aus Griinden, die spiter noch erdrtert
werden sollen und die ich schon seinerzeit in einer Arbeit dargelegt
habe (W. Neumann 3), genau auf die Form der skoliotischen
Wirbelsdulenverkriimmung acht haben mufl . Man notiert zum
Beispiel : Dextrokonvexe Skoliose der Brustwirbelsiule in der Hohe
des 2.—6. Dorn, sinistrokonvexe in der Hohe des 7.—12., weil sich
daraus die betreffenden Rippenbuckel vorne und riickwirts und
dadurch auch die zu erwartenden Dimpfungen bei der Perkussion
ableiten lassen. Hiezu kommt dann noch die Asymmetrie durch trau-
matische Veréinderungen, durch Klavikula- und Rippenfrakturen,
durch Subluxationen oder Luxationen des Schliisselbeins, dann die
Einziehungen und Erweiterungen durch Krankheitsprozesse im Tho-
raxinnern, in geringen Graden am leichtesten feststellbar durch Ver-
gleich der Breite der Zwischenrippenriume durch Palpation. Wir
beachten ferner die Hiihnerbrust, die angeborene Trichterbrust und
die erworbene Schusterbrust, wenn sie auch fiir eine Lungentuber-
kulose von keinem besonderen Interesse sind.

Bei der Gelegenheit will ich nicht verabsiumen, auf die wert-
vollen Aufschliisse hinzuweisen, die nach Minor auch zum Nach-
weis leichter Thoraxschrumpfung die Cyrtometrie ergibt. Sie
wird bei uns viel zu wenig gelibt. Wird ein einfacher, dicker Bleidraht
in zwei Hilften geschnitten, die Hilften mittels kurzer Kautschuk-
rohre kreisformig aneinandergereiht, so lassen sich diese beiden
Hélften des Bleidrahts sehr gut an die Thoraxzirkumferenz in der
Héhe der Mamillen anmodellieren. Durch Wegnehmen der Kautschuk-
rohre 146t sich der Draht bei Erhaltenbleiben der Form leicht wieder
abnehmen. Danach kann man auf einem Bogen Papier leicht die
Thoraxform. graphisch. festlegen. DaB eine derartige Methode nicht
nur fir weitgehende Thoraxschrumpfungen von Wichtigkeit ist, son-

3*
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dern aueh bei leichten Thoraxverinderungen, und daB schon innerhalb
zweier Monate sich bedeutende Unterschiede dadurch feststellen
lassen, die sonst unfehlbar der Beobachtung entgehen, mochte ich an
der Hand mehrerer, von Minor mitgeteilter Kurven darlegen.
(Siehe Figur 1.)

vorn

hinten Rhinten

Ausgesprochene Schrumpfung bei be- Zehn Monate zwischen der kontinuier-
ginnender linksseitiger Tuberkulose. lichen und der gebrochenen Linie. Die
Sehr rasche Wiederausdehnung. Zwei Schrumpfung mit Kklinischer Besse-
Monate liegen zwischen der konti- rung einhergehend.
nuierlichen und der punktierten Linie.

Fig. 1.

Bei dieser Gelegenheit sei auf die besonders interessante Ver-
engerung einer Thoraxhilfte bei frischen Prozessen und auf die
relativ rasche Wiederausdehnung hingewiesen. Derartiges findet sich
bei hochgradigen Bronchialdriisentuberkulosen und bei bronchogen
entstehenden und sich ausbreitenden Tuberkulosen. Sie sind der
Ausdruck fiir Luftverarmungen der betreffenden Lungenhilfte durch
eine relative Bronchostenose, wie namentlich rontgenologische Unter-
suchungen Robinsons lehren, die noch nicht verdflentlicht sind.
Sie zeigen deutlich die Verkleinerung der betreffenden Lungenfelder
mit Mediastinalwanderung und den Riickgang dieser Erscheinungen
mit Abnahme der Bronchialdriisenschwellung.

Von sichtbaren Verinderungen am Thorax hat man auf das
Nachschleppen einer Seite zu achten, welche besonders fiir die
Spitzenpartien von grofter Bedeutung ist und hier am besten kennt-
lich wird durch das Akromialsymptom K uthys, ein Zuriickbleiben
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des Akromions der kranken Seite bei tiefer Atmung. Man achte
ferner namentlich auf einseitige, stark ausgepriigte Einziehungen in
den Supra- oder Infraklavikulargruben und auf einseitige, weniger
beweisend doppelseitige, polsterformig vorgewdlbte Supraklavikular-
gruben durch emphysematose Vorwdlbung der Lungen, T en-
deloos (2) suprathorakale Lungenblihung. Ubrigens kommt eine
derartige Vorwolbung nicht nur durch kompensatorisches Emphysem
der Lungenspitzen, sondern auch wie Dorend orf bei Aneurysmen
fiir die linke Supraklavikulargrube zeigen konnte, durch Kompression
einer Vena anonyma, bei Tuberkulose auch durch Narbenzug oder
intrathorakale Driisen, zustande. Auch wissen wir durch Unter-
suchungen Truneceks (2), daB das sogenannte Emphysem-
polster oft durch eine weich elastische Masse bedingt ist, welche
aus dilatierten Venen und Kapillaren besteht und welche nach diesem
Autor ein Zeichen der Plethora, bezw. der plethorischen Hochdruck-
spannung ist. Man achte ferner auf einseitige Atrophie der Schulter-
muskulatur, wie sie bei #lteren Lungenspitzenprozessen vorkommt,
dann auf respiratorische Einziehungen der unteren, hinteren und
axillaren Interkostalriume, wie sie bei Pleuraadhiisionen oder Dbei
Bronchostenose bezw. Tracheal- oder Larynxstenose zur Beobachtung
kommen. Besonders wichtig ist da ein Symptom, auf welches R a d o-
nicic (1) zuerst die Aufmerksamkeit lenkte, die einseitig stirkere
inspiratorische Hebung der unter dem Schliisselbein gelegenen Rip-
penpartien, welche der sichtbare Ausdruck fiir eine verringerte oder
aufgehobene Funktion der betreffenden Zwerchfellhdlfte ist, also
entweder eine Pleuritis diaphragmatica oder eine
Fixation der einen Zwerchfellhélfte zur Grundlage haben kann. Auf
die Hiufigkeit von halbseitiger Pleuritis diaphragmatica bei verschie-
denen Lungentuberkuloseformen habe ich ja erst kiirzlick in einer
grofleren Arbeit hingewiesen (W. Neumann, 4).*Wir achten auf
ein Tieferstehen des akromialen Endes der einen Klavikula, welche
nach Aufrecht ein wichtiges Symptom einer beginnenden Lungen-
spitzentuberkulose darstellt.

Wir miissen ferner das Vorhandensein von Halsrippen notieren,
die gar nicht so selten sind und unser Perkussionsergebnis in ein
ganz anderes Licht setzen konnen ; wir miissen auf die schon oben
erwihnte Subluxation der Klavikula achten, die zu Trugschliissen
AnlaB geben kann, wie wir spéiter noch horen werden. Ferner sind
am Knochenskelett des Thorax, vor allem der Wirbelsiule, noch
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einige Degenerationszeichen zu beriicksichtigen, denen wohl haupt-
sichlich dieselbe Bedeutung zukommt, wie den sonstigen bisher
beschriebenen Degenerationszeichen, wenn sie auch von Zie-
linski, Polansky und Kwiatowsky als bei Tuberkulose
besonders hiufig hingestellt worden sind, womit auch zum Teil meine
eigenen Erfahrungen iibereinstimmen. Wir beachten also die Bia-
canthie, eine Verdopplung der Dornfortsitze der unteren Brust-
wirbel und oberen Lendenwirbeldorne, das Vorhandensein eines
Processus spinosus des ersten Brustwirbels nach der Art einer
zweiten Vertebra prominens, Verdopplung des Schwertfortsatzes am
Brustbein oder Durchlécherung desselben. Ebenso achten wir auf
Behaarungen der Sakralgegend, namentlich mit Riicksicht auf eine
eventuell darunter liegende okkulte Spina bifida. Mayet und A.
Mayer (2).) Zu den Degenerationszeichen an der Wirbelsdule rechne
ich auch die zickzackformige Anordnung der obersten Brustwirbel,
welche Spitzy als zerworfene Wirbelsdule bezeichnet und welche
Porges auf Muskelzug von Muskelpartien zuriickfiihren mdochte,
die durch einen tuberkuldsen SpitzenprozeB spastisch oder rigid ge-
worden seien. Ob sie wirklich damit zusammenhéngen, halte ich noch
nicht fiir spruchreif. Auf jeden Fall miissen wir darauf achten, weil
eine derartige Wirbelsiiule leicht zu Dimpfungen fiihren kann, be-
dingt durch geringere Elastizitit der betreffenden Thoraxwand-
partien.

Bei dieser Gelegenheit muf ich auch der Scaphoidscapula
Erwihnung tun, die ich, freilich nur in ausgeprigter Form, mit
Kollert als ein sehr brauchbares Degenerationszeichen auffasse,
ganz im Gegensatz zu Warburg und Chotzen, und zwar als ein
Degenerationszeichen, welches im Gegensatz zu den bisher aufge-
zihlten nicht eine gutartige, wohl aber im Sinne Bartels eine
abnorm lokalisierte Tuberkulose, hier aber doch meist mit ganz
schlechter Prognose vermuten 1i8t. Erst jiingst wieder beobachtete
ich einen derartigen Fall, den ich der prinzipiellen Wichtigkeit halber
mitteilen mochte.

BEOBACHTUNG IV. Es handelt sich um die 15jdhrige Schiilerin F. H.,,
welche am 2. IV. 1918 die Klinik Ortner aufsuchte und hier am 13. IV.
unter den Erscheinungen einer miliaren Lungentuberkulose und tuberkuldser
Meningitis mit Seelenblindheit starb. Sie zeigte ausgesprochene Scaphoid-
scapulae. Bei der Autopsie fanden sich mehrere, ganz abnorme tuberkuldse
Manifestationen. Der Obduktionsbefund lautet: ,Subakute Miliartuberkulose
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der Lunge, Leber, Milz, Pleura und des Peritoneums. Tuberkulose Infarkte
in der Milz und in den Nieren, solitire Tuberkeln an der Oberfliche beider
Grofhirnhemisphiren im Bereiche der Hinterhautlappen, tuberkuldse
Leptomeningitis, chronischer innerer Hydrocephalus. Alter Kiseherd in einer
rechtsseitigen Hiluslymphdriise. Verrukose Endokarditis an den Klappen des
Mitralostiums. Einzelne Miliartuberkeln im Myokard. Parenchymatose
Degeneration des letzteren. Subakuter Milztumor. Nebennieren frei von Tuber-
kulose, jedoch volliger Schwund des Lipoids. Starke Pigmentation der ge-
samten Haut des Stammes und der Extremitéten.”

Im Anschlusse an diese Formanomalien der Wirbelsdule und
des knochernen Geriistes iiberhaupt verdienen nun Verinderungen
der Thoraxhaut besondere Beachtung, seitdem A dler und spiter
wieder E. Stern gezeigt haben, dal Naevi der Haut auf eine Min-
derwertigkeit der Organe darunter hinweisen. Tatséchlich sieht man
auch nicht gar so selten, daB bei einseitiger Ausbildung derartiger
Pigmentmiler und ‘Warzen gerade diese Seite stirker oder aus-
schlieBlich von- tuberkulosen Prozessen befallen ist. Dasselbe haben
ja auch Sorgo und SueB fiir eine einseitige, kleinere Mamma
und kleinere Areola, fiir eine einseitige schwichere Pigmentation
der Brustwarzen und tiefere Lage derselben nachgewiesen. Des-
gleichen muf man auf akzessorische Mamillen achten. Iwai Teizo
uad Squire betonen mit Recht, daB diese Formanomalie bei Lun-
gentuberkulose sehr hiufig zu finden ist.

Bei Besichtigung der Haut des Thorax richten wir ferner unser
Augenmerk auf die Striae capillares, kleine, netzférmige
Kapillarerweiterungen um die obersten Brustwirbel herum, die
Francke als typisches Zeichen fiir eine Spitzentuberkulose be-
schrieben hat. Thr Wert ist wohl durch vielfache Nachuntersuchungen
und auch nach meinen Erfahrungen ein recht geringer. Immerhin
scheint so viel festzustehen, daf diese feinen Kapillarerweiterungen
uns einen gewissen Anhaltspunkt bieten fiir Verwachsungen der
Spitzenpleura, die ja sonst diagnostisch so schwer zu fassen sind.
Von groBerem diagnostischem Wert sind die Striae venosae
Kuthys, die iibrigens schon Widerhofer aufgefallen sind,
ein deutlich sichtbares Netz groberer Venen in einer oder beiden
Infraklavikulargruben. Sie deuten auf eine Zirkulationsstérung im
Verlaufe der Interkostalvenen hin, meist bedingt durch Kom-
presslon der Vena azygos bzw. hemiazygos durch Bronchialdriisen-
schwellungen im hinteren Mediastinum. Ubrigens werden sie deut-
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licher, wenn man den Valsalvaschen Versuch anstellen l4Bt, wie
Grober zeigte.

Hierher gehort auch der Kranz feiner kapillarer Venen an der
Thoraxbasis, entsprechend dem Zwerchfellansatz, den man bei
Leuten mit Emphysem und bei Kranken mit basalen Pleuraadhi-
sionen so hiufig ein- oder doppelseitig beobachten kann.

SchlieBlich haben wir auch bei Verdacht auf beginnende
Lungentuberkulose auf die normale oder auf eventuell sichtbare ab-
norme Pulsationinder Herz g e g end zu achten. Ein Unsichtbarsein
des HerzspitzenstoBes trotz fehlenden Fettpolsters und guter Herz-
arbeit kann uns am friihesten manchmal auf Uberlagerung der Herz-
spitze durch die emphysematds erweiterte Lingula hinweisen, eine
Verlagerung des SpitzenstoBes nach rechts oder links auf Ver-
ziehungen des Herzens durch Schrumpfungen der Pleura oder der
Lunge oder auf eine Verdringung desselben durch pleuritische
Exsudate oder einen Ventilpneumothorax. Ein Fehlen der normalen
Wanderung des HerzspitzenstoBes bei extremer Linkslage kann uns
einen Hinweis geben auf eine Accretio cordis. Eine weithin in der
Prikordialgegend sichtbare Herzpulsation kann anderseits wieder
durch Denudation des Herzens bedingt sein, ebenso ein sichtbarer
Pulmonalklappenschlufl im zweiten Interkostalraum links.

Am Abdomen beachten wir die gesamte Konfiguration: Ein
Aufgetriebensein kann ja oft das erste Zeichen einer Feritoneal- oder
Darmtuberkulose sein. Wir beachten pathologische Vorwdlbungen,
bedingt durch Schwellung von Leber und Milz, von Knotenbildungen
im groBen Netz oder Driisentumoren. Wir beachten Narben nach
Appendixoperation, weil auch diese hiufig in Beziehung zu einer
latenten Tuberkulose stehen. (Siehe dariiber W. Neumann (4).)
SchlieBlich diirfen wir nicht versiumen, auch dem Hodensack
unser Augenmerk zu schenken. Eine Schwellung daselbst kann ja
durch einen tuberkulosen ProzeB bedingt sein. Auch am After selbst
fesseln Analfisteln und Periproktalabszesse unsere Aufmerksamkeit.
Wir wissen ja, daB eine der hiufigsten Aetiologien fiir Analfisteln
eine Tuberkulose vorstellt. Auch meine Erfahrungen geben dies-
beziiglich den Beobachtungen von Regnier und von Melchior
recht, und nicht selten machte mich eine Analfistel zuerst auf eine
bestehende offene Lungentuberkulose aufmerksam, welche subjektiv
ganz symptomlos verlaufen war und auch objektiv auBer Brorchitis
nur wenig charakteristische Zeichen bot.
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III. KAPITEL

DIE PALPATION. SCHMERZPUNKTE UND DRUCKPUNKTE BEI BE-
GINNENDER LUNGENTUBERKULOSE (ALGEOSKOPIE VON GERHARTZ.
PEKTORALFREMITUS.

An die im vorhergehenden Kapitel beschriebene Besichtigung
der Kranken schlieft sich nun die Beobachtung palpatorischer Phi-
nomene. GewissermaBen als Ubergang zu beiden taucht zunichst die
Frage auf, wie sich eine ausgeprigte Dermographie zur Tuberkulose
verhilt. Ich achte darauf schon seit vielen Jahren, konnte aber bisher
keine eindeutigen Beziehungen dieses Vasomotorenphiinomens zu
speziellen Formen der Lungentuberkulose auffinden, und zum gleichen
Resultat gelangte ja auch Ich ok. Immerhin scheint es mir, als ob
gerade die in den groBen Rahmen der Pleurite arépétition
fallende Spitzen-Pleuritis, die sogenannte Apicitis sicca von G a bri-
lowitsch, namentlich dann, wenn sie zur pleurogenen Vagusneu-
rose im Sinne von Breck e (1) (. c. pag. 624) gefiihrt hat, zu diesem
Symptom besonders hiufig Veranlassung gibt. Sie wire demnach als
recht gilinstiges Symptom zu betrachten.

Wichtig ist dagegen eine bei leichter Beklopfung des Pekto-
ralis, bei stirker ausgeprigten Fillen auch der Riickenmuskulatur
nachweisbare mechanische Ubererrégbarkeit der Muskulatur und bei
hoheren Graden dieser Verinderung der sogenannte idiomuskuldre
Wulst oder das Myo-0Odem. Es ist dies eine Verinderung der
Muskelerregbarkeit, die zwar bei allen kachektischen Zustéinden be-
obachtet wird, bei der Karzinomkachexie, auch bei schweren Er-
schopfungszustinden, wie ich das hiufig bei Frontsoldaten beobach-
ten konnte, die aber doch auch wieder besonders hiufig bei Tuber-
kulose vorkommt, ja fiir bestimmte Formen der Lungenspitzentuber-
kulose wie fiir Phthisis ulcero-fibrosa cachectisans und die Phthisis
cavitaria ulcerosa geradezu charakteristisch ist.

Am Halse beachten wir bei der Palpation besonders die Ver-
groBerung der Lymphdriisen, soweit sie sich nicht dem Auge verraten,
woriiber wir schon frilher gesprochen haben. Da ist vor allem die
Kette kaum linsengroBer, kleiner, derber, schmerzloser Lymphdriisen
am hinteren Rande des Sternocleidomastoideus zu erw#hnen, welche
Legroux bei gleichzeitigen Verinderungen der Lymphdriisen der
Achselhohle unter dem Namen Mikropolyadenopathie be-
schrieben hat und als verldBlichen Hinweis auf eine meist objektiv
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und subjektiv latente Tuberkulose-Infektion bezeichnet. Darum pal-
pieren wir bei dieser Gelegenheit gleich die axillaren Lymphdriisen.
Wenn erstere iiber erbsengrof befunden wurden, so bieten sie einen
mit zunehmender Grofe immer sicheren Hinweis auf eine Tuber-
kulose und verdienen deshalb besonders unsere Beachtung, weil die
Untersuchungen von Wieting und die autoptischen Kontrollen
von P rym ergeben haben, daB bei derartigen tuberkulésen Lympho-
men der Axilla immer Verwachsungen der tuberkulosen Lungen-
spitze mit der Pleura costalis Platz gegriffen haben. Wir achten bei
dieser Gelegenheit auch auf kleine, weichere, schmerzhafte Lymphdrii-
sen an dieser Stelle, wie sie den inzipienten Phthisen zukommen, wir
achten besonders auch auf Zebrowskische Lymphdriisen, die
iibrigens auch Hochsinger fir Siuglinge beschrieben hat;
kleine, linsengroBe, oft besser sicht- als tastbare Lymphknotchen im
4. und 5. Interkostalraume, entsprechend der vorderen oder mitt-
leren Axillarlinie, denen auch fiir eine Tuberkulose der Lunge, meist
phthisischer Natur, eine grofle Bedeutung zukommt. Auch sie weisen
auf Adhisionen, vor allem der Spitzenpleura mit der Pleura parietalis
hin, und auf tuberkulose Herde in der darunter liegenden Lunge.
Freilich miissen Hautverdinderungen dieser Gegend ausgeschlossan
werden, wobei sie naturgemif sich ebenfalls finden (siehe Plasc b-
kes). Von groBer Bedeutung ist auch eine tastbare Lymphdriise
etwas seitlich vom Schildknorpelrande, welche oft einen guten Hin-
weis auf eine schwere, tiefer greifende Larynxtuberkulose bildet.
Die friihzeitige Feststellung der Bosartigkeit einer Larynxtuber-
kulose verdient aber wieder vom prognostischen Standpunkte aus
unsere vollste Aufmerksamkeit. Denn gerade fiir den Larynx hat
Piéry (2) speziell die strenge Giiltigkeit des mit A rb e z gemeinsam
aufgestellten Gesetzes vom Parallelismus der verschiedenen Tuber-
kulosemanifestationen am gleichen Individuum nachgewiesen. Auch
eine Druckempfindlichkeit des Larynx bei leichtem Zusammenpressen
der Schildknorpelplatten verdient dabei als guter Fingerzeig Er-
wihnung. Beim Larynx achten wir gleich auf das Vorhandensein
des Oliver-Cardarellischen Phinomens, des Pulsus laryn-
geus descendens; denn Radonicic (2) hat ja gezeigt, daB eine
derartige Larynxpulsation nicht nur bei Aortenaneurysmen und
Aortendilatation, sondern auch bei schwieligen Mediastinitiden vor-
kommt, die im Verlaufe der Lungentuberkulose, und zwar gerade
ihrer gutartigen Formen nicht so selten sind. Dann fahren wir mit
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dem Finger gleich entlang den Rindern der Trachea in das Jugulum
herunter und {iiberzeugen uns, ob die Trachea zentral im Jugulum
verschwindet oder etwa gegen das linke oder rechte Sternoklavi-
kulargelenk hin abweicht, ein ungemein hiufiges Vorkommen,
welches eines der besten diagnostischen Kennzeichen fiir eine
Schrumpfung einer Lungenhilfte vorstellt.

Am Halse beachten wir ferner noch das Verhalten der groBSen
GefiBe. Ein Hochstehen der rechten Subklavia, Huchards
Zeichen fiir eine zentrale Arteriosklerose, den systolischen Anprall
beider Subklavien an die Klavikula, welches Trunec ek als wich-
tiges Symptom hiefiir beschreibt: wir beachten die Pulsation im
Jugulum, die Dicke der Arterien an Radialis und Karotis. Wir
miissen das tun, weil wir wissen, daB chronische und vor allem
benigne Tuberkulosen zu sklerotischen Verdnderungen der GeldB-
winde fiihren konnen (vergleiche dariiber Fa b er). An den Radial-
arterien richten wir unser Augenmerk aber auch auf einen ein- oder
doppelseitigen Pulsus paradoxus (inspiratione intermittens), auf sein
eventuelles Auftreten beim Valsalvaschen Versuch. Wir achten auf
eine Anderung der Pulsfrequenz in den verschiedenen Atmungs-
phasen, -auf einen Pulsus irregularis respiratorius und auf extra-
systolische Arhytmien; denn alle diese Erscheinungen konnen nach
Delacamp (1) nicht so selten auch durch Bronchialdriisentuber-
kulose bedingt sein. Auch eigene Beobachtungen, iiber die ich spiiter
berichten will, sprechen eindeutig dafiir. Bei dieser Gelegenheit
diirfen wir auch nicht eine eventuelle Phlebosklerose an den
Unterarmen iibersehen, um so mehr, als dies ein Symptom ist,
welches nach Holmgren in sehr inniger Beziehung zu einer
Amyloidose steht. Man findet bei der Inspektion schon, noch leichter
bei der Palpation, strangférmige Bildungen, die dicht unter der Haut
der Unterarme in ihrer Lingsrichtung verlaufen. Diese Bildungen
sind hart und rollen unter dem palpierenden Finger wie Nerven-
stimme. Sie sind schmiler als gewohnliche Venen, sind gleichm#8ig
dick und nicht bldulich durchschimmernd, so daf man anfinglich
glauben kann, es handle sich tatsdchlich um Nervenstdmme.

Am ergiebigsten ist das Ergebnis der Palpation am Thorax
selbst. Wir stellen damit das Vorhandensein oder die Abwesenheit
eines durch grob-schnurrende, bronchitische oder grob-reibende,
pleurale Gerdusche bedingten Schwirren der Thoraxwand bei der In-
oder Exspiration fest, wir stellen damit fest, ob die Interkostalriume
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beiderseits gleich weit sind oder auf einer Seite weiter oder enger
als normal. Wir stellen damit einseitige Thoraxschrumpfungen sicher.
Die zangenartig um die Thoraxbasis gegen die -Axilla hin herum-
gelegte Hand belehrt uns auf das beste iiber ein eventuelles Zuriick-
bleiben einer Thoraxseite bei der Atmung. Fiir die Feststellung
einer besseren oder schlechteren inspiratorischen Entfaltung der
Spitzen geniigt aber ein einfaches Auflegen der Hand auf die
Schulter nicht, da hier die reine Expansionsfihigkeit der Lungen-
spitzen mit der Anspannung und aktiven Bewegung der Schulter-
muskulatur interferiert und daher keinen einwandfreien Aufschlufl
gibt. Dafiir bat sich mir aber hier eine Modifikation des Ruault-
schen Handgriffes auf das beste bewihrt. Ruault beschreibt
seinen Handgriff folgendermaBen: ,Der Arzt stellt sich hinter den
sitzenden Patienten, legt leicht seine beiden Hinde auf die Schultern
des zu Untersuchenden derart, daB er die Infraklavikulargegend um-
greift. Um mich von der storenden Hebung der Schultern durch
die Muskelaktion ganz unabhingig zu machen, modifiziere ich diesen
Handgriff in der Weise, daB ich bei héingenden Schultern den Daumen
beider Hinde in die Intraskapulargegend auflege, die iibrigen vier
Finger in die Fossa infraklavikularis, dabei aber vermeide, daf die
hohle Hand den freien Schulterblattrand beriihrt. Wenn ich nun bei
tiefem Inspirium darauf achte, ob die beiden Punkte in horizontaler
Richtung voneinander entfernt werden und wie weit, habe ich ein
gutes MaB fiir die anteroposteriore Ausdehnung der Lungenspitzen,
ganz unabhingig und unbeeinfluBt vom Liiften und Schupfen der
Schultern, das sonst so storend wirkt.

Von Wichtigkeit fiir eine beginnende Lungenspitzentuberkulose
ist ferner die leichte Tastpalpation (slight touch palpation) von
Pottenger (1, 2). Es liegt sicher seiner Behauptung, daB es
auch iber den Lungenspitzen zu einer Art défense musculaire komme,
wie iiber Krankheitsprozessen des Abdomens, eine richtige Beob-
achtung zugrunde. Nur schade, daB der Wert dieser Untersuchungs-
methode bei der langdauernden, chronisch verlaufenden Lungen-
tuberkulose dadurch stark beeinflut wird, daB man bei der Fest-
stellung von Differenzen zwischen beiden Musculi supraspinati durch
einen leisen StoB mit den geburtshelferihnlich zusammengelegten
Fingerspitzen zunichst nicht weil, ob die vermehrte oder die vermin-
derte Resistenz das Pathologische sei. Bei frischen phthisischen,
namentlich aber pleuritischen Prozessen in und an den Lungenspitzen
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findet man nimlich als Ausdruck einer verstirkten Muskelabwehr
vermehrte Rigiditit. Bei dlteren Prozessen schligt diese durch fort-
schreitende Atrophie der Schultermuskulatur ins Gegenteil um und
dann ist die schlaffere Seite die pathologisch affizierte. Wegen dieser
Doppeldeutigkeit des Symptoms empfiehlt es sich daher, diese Unter-
suchungen erst nach abgeschlossener Perkussion und Auskultation
vorzunehmen, wenn man sich iiber die vorliegenden Verinderungen
schon ein gewisses Bild gemacht hat. Dann aber gibt sie uns oft
bedeutungsvollen Aufschluf iiber die Natur, vor allem iiber das
Alter der darunter liegenden Verinderungen.

Das fiihrt uns gleich zur Empfindlichkeit der Schultermuskulatur,
des Musculus trapezius und pectoralis bei Walken der Muskelbiindel
zwischen den Fingern, wie sie Porges (2) vor einigen Jahren als
wichtiges diagnostisches Mittel bei der Diagnose emer Lungen-
spitzentuberkulose mitgeteilt hat. Die Beobachtung ist richtig,
sofern wir es mit inzipienten Phthisen oder mit Spitzenpleuritiden
zu tun haben. Doch kann diese Empfindlichkeit speziell des freien
Trapeziusrandes auch nur der irridiierte Schmerz von einer Affektion
des Nervus phrenicus sein, wie sie in den M u s s y schen Druckpunk-
ten sich duBern: Ich habe iiber diéses Schmerzphinomen erst vor
kurzem (W. Neumann, 4) eine lingere Arbeit verdffentlicht und
konnte darin zeigen, daB die Beobachtung der verschiedsnen
Mussyschen Druckpunkte, sowie der Erweiterunger, die dicser
Symptomenkomplex durch Huchard (2) vor allem erfubr, ein
wichtiges Glied in der Untersuchung eines Kranken ist, der auf
beginnende Lungentuberkulose verdichtig ist. Sie sind wichtig fiir
die Seitendiagnose einer halbwegs starken Lungenblutung, nament-
lich in frischen Fillen. Sie erlauben uns die Diagnose von Lungen-
herden, die dem Mediastinum oder dem Diaphragma benachbart sind,
wie dies fiir die ,,primiren“ K is's- G h o n schen Herde zutrifft und
fiir die sekundiren Aspirationsherde gegen die Basis hin, welche
Gabrilowitsch als tuberkulése Bronchopneumonie bezeichnet.
Sie sind charakteristisch endlich fiir manche Félle von Pleurite
drépétition im Sinne von Piéry. Wir diirfen also auf diese
Druckpunkte niemals vergessen. Ein solcher Druckpunkt allein mag
etwa bei empfindlichen Patienten nicht sehr verldBlich erscheinen.
Aber wenn man sich dabei weniger auf die Angaben des Patienten
verlift, sondern bei der Priifung darauf das Gesicht der Kranken
beobachtet und sieht, wie der Kranke bei Druck auf diese umschrie-
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benen Stellen zusammenzuckt, dann bekommt das Symptom schon
eine hohere Bewertung. Besonders aber verleiht die Kombination der
verschiedenen gleichseitigen Druckpunkte, die sich immer nach-
weisen 1i8t, dem Symptom eine besonders groBe VerldBlichkeit und
Sicherheit. Die betreffenden Punkte sind:

1. Der Bouton diaphragmatique, der Schnittpunkt
der Parasternallinie mit der Verlingerung der 10. Rippe.

2. Ein Druckpunkt zwischen den beiden Kopfen des Sterno-
cleidomastoideus.

3. Der Bouton diaphragmatique postérieur von Huchard,
hinten neben der Wirbelsiule im 11. Interkostalraum.

4. Der Point epigastrique von Huchard, neben dem Pro-
cessus xiphoideus.

5. Die Empfindlichkeit der Schultermuskulatur der gleichen
Seite und

6. Druckpunkte im 2. und 3. Interkostalraum neben dem
Sternum.

Ein weiteres Schmerzphinomen, worauf wir achten miissen,
ist die Empfindlichkeit des Plexus brachialis in der Supraklavikular-
grube und obersten Axilla, welches R. Schmidt (2) als ein Zeichen
einer frischen Lungenspitzenaffektion hinstellt. Bei friscben Spitzen-
pleuritiden habe ich dieses Symptom recht verldflich gefunden.
Weniger konstant scheint die von Zuelzer beschriebene Druck-
empfindlichkeit der 1. Rippe zu sein, die jener Autor auf eine ver-
knochernde Perichonditris zuriickfiihrt, wie sie durch die Beob-
achtungen von W. A. Freund und die ausgedehnten Nachpriifun-
gen dieser Thoraxanomalie durch Hart (3) festgestellt worden ist.
Dafiir muB ich als weiteres wichtiges Schmerzphinomen am Thorax
die Spinalgie iiber dem III.—VII. Brustwirbeldorn bezeichnen, welche
Petruschky zuerst beschrieb und welche eine der verldflichsten
Symptome einer aktiven Bronchialdriisentuberkulose ist. Seine Er-
kldrung findet dieses Symptom wohl durch die Lymphadenitis im
hinteren Mediastinum, eine begleitende Perilymphadenitis und fort-
geleitete Entziindung auf das Periost der benachbarten Wirbelkorper.
So ist es auch verstindlich, warum dieses Symptom sich immer mit
der Empfindlichkeit der betreffenden Wirbelkdrper kombiniert findet,
feststellbar durch die Sondenpalpation nach Neisser.

Als letzte palpatorische Untersuchungsmethode am Thorax
kommt noch die Priifung der Stimmfremitus in Betracht. Freilich
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empfiehlt sich auch diese Untersuchung erst am Schlusse der Per-
kussion, um iiber die Wertigkeit der festgestellten Dimpfungen Auf-
schluB zu bekommen. Denn Dimpfungen mit Erhéhung des Stimm-
fremitus konnen wir mit gutem Grunde als Dimpfungen durch Ver-
dichtung des Lungenparenchyms betrachten, wenn auch lockere
Pleuraadhisionen und pleurale Stringe ebenfalls zu einer Ver-
mehrung desselben fiithren. Démpfungen ohne Erhohung des Fre-
mitus verdanken ihre Entstehung entweder Veréinderungnen der
Elastizitit oder der Dicke der Thoraxwinde oder Verdnderungen
der Pleura, Ergiissen und dicken Schwarten daselbst. Aus systema-
tischen Griinden sei aber diese Methode schon hier erwidhnt. Doch
muf ich da etwas vorausschicken, was hiufig ganz iibersehen wird.
Bevor ich den Stimmfremitus priife, muf ich mich erst iiber die
Stimmlage des betreffenden Patienten vergewissern. Bei Minnern
mit ihrer tiefen Stimme ist normalerweise der Fremitus in den
basalen Partien bedeutend stirker als in den Spitzenpartien, bei
Frauen oder Kindern mit hoher Stimme gerade umgekehrt, ganz
entsprechend dem Gesetz der Helmholtzschen Resonatoren.
Eine Vermehrung des Fremitus iiber den Lungenspitzen bei einem
Manne ist daher schon verdichtig fiir eine Lungenspitzen-Induration
oder -Infiltration, wihrend bei Frauen ein derartiger Befund gar
keine pathologische Bedeutung zu haben braucht. Die Technik der
Priifung anlangend, wird der Stimmfremitus fiir gewohnlich mit den
flach aufgelegten Fingern einer oder beider Hinde vergleichsweise
an den symmetrischen Stellen der Thoraxwand gepriift. Besonders
zur Abgrenzung des oberen Niveaus einer Fliissigkeitsansammlung
im Thoraxraum empfiehlt es sich aber, diese Priifung mit der ulnaren
Kante der Héinde, namentlich in der Nihe des Handgelenkes, vor-
zunehmen. Die Nihe des Gelenkes hat den Vorteil, daB die Gelenks-
nerven fiir leichte Erschiitterungen besonders empfindlich sind und
daher auch Spuren des Fremitus hier am leichtesten erkennbar sind.
Die schmale Fliche erlaubt eine scharfe, lineare Bestimmung und
mir hat dieses Verfahren oft sehr gute Dienste geleistet, wenin es
galt, einen Fliissigkeitsspiegel aus der Dimpfung der dariiber lie-
genden komprimierten Lunge oder verdickten Pleura herauszufinden.
Denn die Linie des fehlenden Fremitus entspricht zumeist dem oberen
Niveau der Fliissigkeit.

Zum Schlusse kommt noch die Palpation des Abdomens in
Betracht. Sie belehrt uns iiber weitere Stigmata des Habitus astheni-
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cus von Stiller. Wir untersuchen also auf das Vorhandensein
einer Costa decima fluctuans, wir untersuchen auf das
Bestehen einer Nephroptose. Die Palpation der Niere ist aber
auch deshalb sehr wichtig, weil eine vergroBerte, schmerzhafte Niere
unsere Aufmerksamkeit auf eine eventuell bestehende Nierentuber-
kulose hinlenken kann. Aus diesem Grund beachten wir auch den
B azyschen Druckpunkt, drei Querfinger seitlich vom Nabel, der
fiir schmerzhafte Affektionen des Ureters charakteristisch sein soll.
Die Palpation des iibrigen Abdomens belehrt uns iiber das erhohte
Resistenzgefiihl des ganzen Bauches; iiber zirkumskripte défense
musculaire, die in der Appendixgegend, eventuell auch bei tuber-
kulosen Geschwiiren des Darmes vorkommen kann, wenn die Ge-
schwiire schon tief gegriffen haben und nahe an die Serosa heran-
kommen. Wir beriicksichtigen das luftkissenartige Palpationsgefiihl
des gesamten Abdomens, wie es fiir chronisch-plastische Peritonitiden
mit Verbackung der Darmschlingen untereinander charakteristisch
ist. Wir beachten auch abnorme Resistenzen im Mittelbauch, bedingt
durch knollige Tuberkulose des Netzes oder durch tuberkuldse
Mesenterialdriisen. Wir beriicksichtigen die Dicke und Resistenz-
"vermehrung des Appendix und des Coecums, wo sich ja vor allem
und zuerst tuberkulose Darmprozesse abspielen. Wir priifen die
Bauchdeckenreflexe, weil das Erloschen eines derselben eventuell
fiir eine beginnende Peritonitis als objektives Aquivalent einer zir-
kumskripten défense von Wichtigkeit sein kann. Wir palpieren die
Leber, deren Vergroferung im Rahmen einer Tuberkulose durch
Fettinfiltration oder auch durch Amyloidose bedingt sein kann. Wir
palpieren die Milz. Eine palpable Milz ist fiir unsere Zwecke beson-
ders wichtig. Denn phthisische Prozesse von bosartigem Charakter
in den Lungenspitzen und himatogene Prozesse daselbst gehen
meiner Erfahrung nach fast regelm#Big, wenigstens im akuten Sta-
dium, mit VergréBerung der Milz einher. Der Milztumor {frischer
phthisischer Prozesse ist weich, der bei umschriebenen, mehr gut-
artigen, miliaren Schiiben derb und hart. Es ist das ein Symptom,
welches bei Tuberkulose noch viel zu wenig beachtet und beriick-
sichtigt wird und doch von einschneidender Bedeutung ist. Die
Griinde, warum das so wenig bekannt ist, werde ich spiter bei
Gelegenheit der Perkussion der Milz des ndheren erdrtern. Wir
priifen endlich auch auf Fluktuation in den abhingigen Partien
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des Abdomens, eventuell auch bei geringem Fliissigkeitserguf in
Knieellenbogenlage des Kranken.

SchlieBlich versiumen wir nicht, die Hoden und Nebenhoden
abzutasten. Wir achten dabei auch auf eine einseitige Varikokele,
die eventuell auch durch retroperitoneale tuberkulése Lymphdriisen-
Pakete verursacht sein kann, wie das ja fiir Hypernephrome schon
lingst bekannt ist; wir achten auch auf eine Verdickung des Neben-

hodens als manchmal erstes Zeichen einer beginnenden Urogenital-
tuberkulose.

IV. KAPITEL

DIE PERKUSSION

Eine der wichtigsten Methoden zur Untersuchung auf begin-
nende Lungentuberkulose ist die Perkussion. Ihre Resultate sind fiir
die meisten Fille beginnender Lungentuberkulose von entscheiden-
der Bedeutung. Wenn man sich freilich damit begniigt, einfach
durch vergleichende Perkussion festzustellen, welche Lungenspitze
einen dumpferen Schall gibt, dann kann es wohl vorkommen, wie
Wenzel und Aufrecht so drastisch beschreiben und wie ich
es selbst schon zu wiederholten Malen erlebt habe, daf ein Spezialist
eine beginnende Lungenspitzentuberkulose links, der andere beim
gleichen Fall zur selben Zeit rechts findet. Es ist ja leider nur alizu
wahr, daf die Perkussion trotz ihrer enormen Wichtigkeit eine sehr
subjektive Methode vorstellt, so daB die perkutorischen Ergebnisse
von zwei verschiedenen Beobachtern kaum je vollstindig iiberein-
stimmen. Will man gleiche Resultate erwarten, will man Resultate
finden, die ein anderer Beobachter ebenfalls immer wieder bestitigen
kann, so muf man sich genau an eine bestimmte Methodik der
Perkussion halten. Ob man dabei die Plessimeter-Hammer-Per-
kussion, die Finger-Plessimeter-Perkussion, die Finger-Finger-Per-
kussion iibt, ist dafiir ziemlich gleichgiiltiz. Ich bevorzuge seit
langem die Finger-Finger-Perkussion, wenn ich auch Aufrecht
recht geben muB, daf einem bei einer groBeren Untersuchungsreihe
oft sowohl der Plessimeter-Finger als auch der perkutierende Finger
recht empfindlich weh tun konnen. Aber anderseits mochté ich
doch den Tasteindruck nicht missen, den die Finger-Finger-Per-

Neumann, Tuberkulose 4
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kussion zur Unterstiitzung der akustisch wahrnehmbaren Erschei-
nungen gibt.

Eine physikalische Ableitung der Perkussionswirkung ist bei der
Inhomogenitit der betreffenden Medien, welche die Ausbildung von
reinen Kugelwellen unmdglich macht und auch die Gestalt der ein-
hiillenden Kurve fiir eine mathematisch-physikalische Betrachtung
kaum. geeignet erscheinen 148t, nicht moglich. Am besten ist es
daher, wenn man sich an die der Wahrheit sicher am nichsten
kommenden Begriffe der StoB-Sphire der Perkussion hilt, wie sie
Sahli aufgestellt hat. Die beifolgenden zwei Schemen sollen nun
dartun, wie es fiir eine topographische Abgrenzung lufthiltiger und
luftleerer Organe oder Organstellen im Korper unerld8lich erscheint,
die Perkussion so zu wihlen, daf moglichst langgestreckte StoB-
Sphédren der Perkussion entstehen. Denn bei einer Perkussion mit
quer gestellten StoB-Sphiren entsteht zwischen der Zone vollen
Schalls und der absoluten Diémpfung an der Beriihrungsfliche beider
eine verschieden breite intermediiire Zone relativ gedimpften
Schalls, welche die Organgrenzen verwischt und um so breiter aus-
fillt, je breiter diese quer gestellten StoB-Sphiren sind. Je besser
es aber gelingt, durch die Perkussion lingsgestellte und moglichst
schmale Ellipsen als StoB-Sphiren hervorzurufen, um so schéifer
miissen sich die Organgrenzen bestimmen lassen, um so leichter
und eindeutiger werden die Ergebnisse einer derartigen Perkussion
sein. Das besteht auch dann zu Recht, wenn man nach Pollitzers
(4) sehr beherzigenswerter Arbeit nicht so sehr auf die Sonoritit
des Schalls, sondern auf den Eigenton des Instruments ,,Lunge‘
und ,,Herz* achtet. Wir miissen daher zunichst untersuchen, auf
welche Weise es gelingt, moglichst schmale StoS-Sphiren der Per-
kussion hervorzurufen. Da kommt zunichst ein Moment in Be-
tracht, welches schon Sahli (1. c. pag. 201 und 220) mit Nachdruck
erwihnt, welches aber meiner Erfahrung nach trotzdem immer roch
viel zu wenig Beriicksichtigung findet. Es betrifft das Aufsetzen
des Plessimeter-Fingers. In den meisten Perkussionskursen wird
immer wieder gelehrt, da er fest auf die Thoraxwand aufgesetzt
werden soll, von dem Bestreben geleitet, moglichst das Vorhanden-
sein von Luft unter dem Plessimeter auszuschalten. Dadurch wird
eine groBe Beriihrungsfliche bedingt. Der Perkussionsschlag erzeugt
aber an allen Beriihrungspunkten Kugelwellen, sogenannte Huy-
ghensche Elementarwellen, deren Einhiillende dann eine
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zur Korperfliche quergestellte Ellipse vorstellt (wie in A der
Figur 2). Legt man den Finger nur ganz leicht auf, so daf er mit
weniger Berithrungspunkten die im groBen ganzen meist konvexe
Korperoberfliche trifft, dann ist das Resultat ein ganz anderes. Die
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StoB-Sphiren sind dann lings gestellte Ellipsen (wie in B der
Figur 2). Ein zweites Moment betrifft die Handhabung des Per-
kussionsfingers. Ich habe die Erfahrung gemacht, daf man die
schirfsten und eindeutigsten Perkussionsresultate erzielt, wenn man
nicht nur, wie es gelehrt wird, aus dem Handgelenk perkutiert,
sondern direkt aus dem Fingergelenk. Man mufl danu freilich, um
die gleiche lebendige Kraft der Perkussion zu erzielen, wie bei dem
Auffallen der groBeren Masse der Hinde mit besonders groBer
Geschwindigkeit den Finger niederfallen lassen. Die Erklirung,
warum bei einer solchen Perkussion besonders langgestreckte Ellipsen
entstehen, ergibt sich aus einer Beobachtung Geigels iiber die
Wirkung des Plessimeters. Er fand, daf die physikalische Wirkung
des kunstgerecht verwendeten Plessimeters darin besteht, den per-
kutierenden Finger oder Hammer momentan zuriickzuschnellen,
nicht eine relativ lange Zeit auf sich ruhen zu lassen. ,,Hiedurch
wird eine Ausdehnung der StoBwirkung auf eine groBere Fliche ver-
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Fig. 2.
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hindert und ein bedeutender Teil derselben auf die Tiefe iibertragen.*
Zum gleichen Zwecke befiirwortet ja auch Aufrecht eine ganz
besonders federnde Haltung des Perkussionshammers. Perkutiere
ich nun aus dem Fingergelenk, dann kann die relativ kleine Masse
des TFingers viel leichter und rascher zuriickgeworfen werden,
wihrend Dbei der Perkussion aus dem Handgelenk oder aber gar aus
dem Ellbogengelenk ein lingeres Liegenbleiben auf dem Plessimeter-
finger unvermeidlich ist. So entstehen :dann wieder mehr quer ge-
stellte und nicht die gewiinschten, fiir topographische Abgrenzungen
einzig wertvollen und brauchbaren, lings gestellten StoB-Sphiiren.
Das eben Vorgetragene macht es auch verstindlich, wie individuell
eigentlich 'die Perkussion iiberhaupt ist. Untersucher mit schmalen,
zarten Fingern werden schirfere und genauere Perkussions-
Bestimmungen ausfiihren konnen als Arzte mit klobiger Hand
und plumpen Fingern. Die Richtigkeit dieser Vorschrift 148t sich
besonders leicht an der hinteren unteren Lungengrenze in jedem
Falle zeigen. Man kann je nach dem Aufsetzen des Plessimeter-
fingers allein die Grenze des Lungenschalles bis zu 3 cm different
finden, tiefer und weniger scharf bei starkem Aufdriicken des Plessi-
meterfingers, hoher, dafiir aber um so schirfer bei leichtem Aufsetzen
und richtiger Perkussion aus dem Fingergelenk, so daf also schon
nach diesem einfachen Experiment die Verschiedenheit der Befunde
verschiedener Beobachter, welche auf derartige Verhéltnisse nicht
achten, ganz selbstverstindlich ist. Nach vieljahrigen Erfahrungen,
immer wieder kontrolliert durch wiederholte Autopsiebefunde nach
sorgfiltig graphisch niedergelegten Perkussionsbefunden muf ich
diese Methode der Perkussion fiir das Instrument ,,,Lunge‘ fiir besser
erkliren als Pollitzers ,schmiegende Perkussion“ mit weich und
breit, freilich ohne Druck aufgesetztem Plessimeterfinger und mit
ohne Schwung weich, breit, etwas driickend oder stoBend aufge-
setztem Hammerfinger.

Je vollkommener man sich auf eine Perkussion einiibt, die ein
leichtes, moglichst punktformiges Beriihren mit dem Plessimeter-
finger und ein federndes, ein leichtes Zuriickschnellen des Fingers
gewdhrleistendes, dabei aber freilich zur Erzielung der gleichen
Schallintensitiit schnelleres Aufschlagen des Perkussionsfingers aus
dem Fingergelenk beriicksichtigt, desto einwandfreier und eindeu-
tiger wird das Perkussionsergebnis werden, desto groBere Uberein-
stimmung wird sich zwischen den verschiedensten Beobachtern er-
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zielen lassen, wie mich vielhundertfache Erfahrung an Kursteilneh-
mern belehrt hat. Mit diesen beiden wichtigsten Prinzipien einer
richtigen Perkussion kommt man fast durchwegs aus. Nur dort,
wo es gilt, vollen Lungenschall oder Dimpfung gegen tympa-
nitischen Schall abzugrenzen, also bei der perkutorischen Feststellung
der unteren Leber- oder Milzgrenze geniigt auch das noch nicht.
Die Ursache liegt wohl darin, daf fiir die hohen Schwingungszahlen
des tympanitischen Perkussionsschalles auch bei dieser Perkussions-
art der Perkussionsschlag doch noch zu lange vorhilt und daher
querovale StoB-Sphﬁren entstehen. Wir wissen durch die Unter-
suchungen der M iill e rschen Schule, daB einem normalen Lungen-
schall eine Schwingungszahl von 95—100 Schwingungen in der
Sekunde entspricht; dem tympanitischen Schall der Bauchorgane
dagegen eine Zahl von 328—450. Ich habe nun schon lange em-
pirisch gefunden, daf man auch hier gute und scharfe Organ-
abgrenzungen erzielen kann, die mit den autoptischen Befunden sich
decken, wenn man die Verweildauer des Perkussionsschlages noch
dadurch verkiirzt, daf man auBler den zwei schon erwihnten Momen-
ten hier auch noch den Plessimeterfinger nicht auf der perkutierten
Stelle ruhen 148t, sondern gleich nach der Vollfiihrung des Per-
kussionsschlages den Plessimeterfinger sofort wvon der Unterlage
abhebt, eine Art Perkussion, die ich in meinen Kursen mit dem
Namen ,hiipfende Perkussion“ bezeichne. Diese Art des Per-
kutierens gibt wohl auch deshalb zur Begrenzung der Leberdimpfung
auch gegeniiber dem tympanitisch schallenden Abdomen sehr gute
Resultate, weil sie sich in weitem MaBle der Pollitzerschen
Staccato-Perkussion nidhert, womit er ,,das Sarkophon
Herz spielt*, und tatséichlich haben mich nach Erscheinen der Pol-
litzerschen Arbeit ausgefiihrte Versuche belehrt, daB es mit
meiner hiipfenden Perkussion ebenfalls sehr gut gelingt, die wahre
HerzgroBe und die GroBe der soliden Massen im Mediastinum ab-
zugrenzen.

Mit dieser Perkussionsmethode gehen wir nun an die Unter-
suchung des Thorax eines auf Lungentuberkulose zu untersuchenden
Kranken heran. Diese Thoraxuntersuchung setzt sich zusammen
aus einer genauen topographischen Lungenperkussion, welche die
natiirliche Grenze der Lunge an den verschiedensten Stellen genau
beriicksichtigt, aus einer topographischen Perkussion pathologischer
Schallverhéltnisse iiber einer Lunge und erst zum Schlusse aus
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einer vergleichenden Perkussion symmetrischer Lungenstellen. Ich
habe mir dabei im Laufe der Jahre vor allem an der Hand sorg-
filtiger Autopsiebefunde und mehrjihriger Beobachtung derselben
Lungenkranken, von den leichten Verinderungen angefangen bis zu
den schwersten, ferner von Fillen von Bronchuskarzinom und an-
deren Thoraxerkrankungen ein bestimmtes Vorgehen bei diesen
Untersuchungen zurechtgelegt, welches allen Verhiltnissen, wie man
sie bei Thoraxerkrankungen findet, gerecht wird und welches
so vielfache Ausbeute liefert, daB man meist nicht in die Lage
kommt, zu sagen, daB man nichts findet, sondern eher eine Auswahl
treffen muB und nicht jeden Fall, wo man pathologische Verhilt-
nisse bei der Lungenperkussion antrifft, schon als beginnende Tuber-
kulose bezeichnen darf. Doch dariiber spiter.

Wir beginnen die Thorax-Perkussion mit einer topographischen
Perkussion der Lungenspitzen. Die den anatomischen Verhiltnissen
vollstindig entsprechende Methode dafiir wéire wohl die Gold-
scheidersche Spitzen-Perkussion. Doch spielen dabei schon
ganz geringe Unterschiede, Differenzen von 1 ¢m und weniger, eine
ausschlaggebende Rolle. Die Perkussion ist aber, selbst ganz kunst-
gerecht ausgeiibt, eine viel zu grobe Methode, um auf Millimeter
genaue Resultate zu geben. Dazu kommen noch folgende theore-
tische Bedenken. Die Goldscheidersche Perkussion wire
ausgezeichnet und wiirde sicher ganz einwandfreie und leicht zu
erhebende Resultate geben, wenn die Thoraxwand auch in den ober-
halb der Klavikula und der Spina scapulae gelegenen Partien senk-
recht aufstiege und so wasserrecht in die Tiefe dringende Wirkungs-
sphiren des Perkussionsstofes erlaubte. Das trifft aber nicht zu. Viel-
mehr neigen sich die Fossa supraclavicularis und supraspinata dach-
firstartig gegeneinander, so daf die hier erzeugten StoB-Sphiren
konvergent nach innen unten zusammenlaufen miissen. Diesem Um-
stande ist es ja auch zuzuschreiben, daB selbst die obersten Teile
der Fossa supraspinata Lungenschall geben, trotzdem die Lungen-
spitzen gar nicht bis zum freien Trapeziusrand heranreichen, sondern
in der Hohe des ersten Brustwirbeldorns, also in der Mitte der
Supraspinata enden. Aus diesen Griinden ziehe ich fiir die Topo-
graphie der Lungenspitzen die zwar grobere, gewissermafen ver-
groBerte Spitzenfeldprojektion Kronigs vor, die, richtig geiibt,
einwandfreie Resultate liefert. Ich habe viele Jahre lang bei allen
Fillen der Klinik Neusser, bei denen ich wegen des Grundleidens
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(schwere, dekompensierte Herzfehler, Karzinome, perniziose Anéimie
usw.) eine autoptische Kontrolle erwarten konnte, die Kronigschen
Felder festgestellt und die Weite derselben mit den Ergebnissen der
Autopsie speziell auf tuberkulose Spitzenschwielen verglichen und
habe so gute Erfahrungen damit gemacht, daf ich diese Methode
nicht mehr missen mochte. Freilich ist die Feststellung des ganzen,
von Kronig beschriebenen Schulterbandes vorne und riickwirts
mit seinem Isthmus eine ziemlich umstindliche Untersuchungsme-
thode, wozu man lange Zeit braucht. Gliicklicherweise ist die genaue
Feststellungen nicht notig. Gerade an der Hand der oben erw#dhnten
Autopsiekontrollen konnte ich mich iiberzeugen, daf es vollkommen
geniigt, wenn man die Breite der Lungenspitzenfelder in der Fossa
supraclavicularis feststellt. Ich ziehe sie der Supraspinata vor, weil
die Perkussion dort leichter ist. Denn vorne ist die Muskeldecke
iiber den Lungenspitzen nicht so dick wie hinten. Auch fillt dle
Feststellung des Kronigschen Lungenspitzenfeldes etwa 1 cm iiber
dem Schliisselbein mit dem Goldscheiderschen Lungenspitzenfeld zu-
sammen. Die Werte, die Kronig nun fiir den Isthmus seines
Feldes aufgestellt hat, normalerweise 7 cm, kann ich auch bei den
wohlgeformtesten Brustkorben mit meiner Perkussion kaum je finden.
fch finde als hochstes MaB 5em, nur ganz selten bei emphysema-
toser Erweiterung der Lungenspitzen infolge lokalen oder all-
gemeinen Emphysems 6 cm oder mehr. Der leichteren Handlichkeit
wegen bestimme ich das linke Spitzenfeld von vorne her, den Zeige-
finger der linken Hand etwa 1 cm oberhalb des Schliisselbeins in die
Supraklavikulargrube ohne Druck einlegend und mit dem Mittelfinger
der rechten Hand leicht federnd perkutierend. Fiir das rechte Lun-
genspitzenfeld empfiehlt es sich aber, dies von hinten oben her zu
tun. Hier wird von oben her der Mittelfinger der linken Hand bis
an die Klavikula herangeschoben, so daf das Endglied des Fingers,
auf das ich den Perkussionsschlag ausfithre, wieder 1 e¢m vom
oberen Schliisselbeinrand entfernt ist. Bei dieser Art der Perkussion
deuten bei Erwachsenen iiber 14 Jahren Werte unter 5 cm auf eine
Schrumpfung der Lungenspitzen hin. Unter 14 Jahren findet man
schon normalerweise kleinere Werte. Ja, bei Kindern unter 10 Jahren
muB ich nach meinen Beobachtungen sagen, daB schon Werte von
3 cm als normal anzusehen sind. Das hingt nicht nur mit den
kleineren Dimensionen des kindlichen Thorax und der kindlichen
Lunge zusammen, sondern auch damit, daB erst mit dem wachsenden



56 Jagiésche Spitzenperkussion

Alter die Lungenspitzen iiber die erste Rippe hinaufreichen, wihrend
sie bis zur Pubertit noch unterhalb derselben bleiben. Vergleiche
dariiber Bacmeister (I. c. pag. 7). Auch bei Erwachsenen mit
sehr schméchtigem Thorax findet man selbst bei gesunden Lungen-
spitzen nur Werte von 4%—4 cm, so daB also derartige Werte
fiir sich allein noch durchaus nicht pathologisch sind. Geben also
schon einfache Verengerungen oder Erweiterungen einen gewissen
Aufschluf}, so wird derselbe noch ergiebiger, wenn man beriick-
sichtigt, wie sich die Schirfe der Rénder der Kronigschen Schall-
felder verhilt. Bei der von mir beschriebenen Perkussion sind nor-
malerweise bei gesunden Lungenspitzen die Ridnder sehr scharf und
einwandfrei festzustellen, hochstens lateralwirts etwas weniger
deutlich. Bei frischen Verinderungen der Lungenspitzen aber, die
noch zu keiner Schrumpfung gefiihrt haben, kommt es zu einem
Unscharfwerden der Rinder, zu einer Verschleierung der-
selben, wie das K r 6 nig nennnt, oft das erste perkutoriche Zeichen
einer beginnenden Lungenphthise. Noch eindeutiger sind die Ergeb-
nisse, wenn sich Differenzen in der Weite der Spitzenfelder
zwischen beiden Seiten ergeben. Hier muB ich nach meinen lang-
jabhrigen, vergleichenden Untersuchungen Differenzen von 1 em und
mehr als bedeutsam anerkennen. Werte darunter beweisen nicht eine
Verdichtung einer Lungenspitze, sie kénnen physiologisch sein, ver-
ursacht durch die weitere, kuppelformige rechte Lungenspitze,
auf die Bandelier und Roepke (I ¢. pag. 65) verweisen. Sie
kénnen auch bedingt sein durch eine Asymmetrie der Lungenaus-
bildung infolge Skoliose oder auch in den unvermeidlichen Fehlern
der Perkussion liegen.

Nur dann, wenn die Supraklavikulargruben so tief eingezogen
sind, daB man mit dem Finger schwer dazu kommen kann oder
auch dann, wenn die vordere Supraclavicularis schon mit freiem
Auge deutliche Asymmetrie zeigt, wie es vor allem nach schlecht
verheilten Schliisselbeinbriichen, bei bestehenden Halsrippen, bei
Lymphomen daselbst vorkommt, bestimme ich die Weite der Kronig-
schen Felder hinten. Da aber hier die lateralen Grenzen recht
schwer unzweifelhaft feststellbar sind, kann mit Erfolg dafiir die
von Jagiésche Perkussion herangezogen werden. Diese Per-
kussion besteht ja in nichts weiterem als in der Feststellung der
medialen Grenzen der Kronigschen Schallfelder mittels einer ganz ein-
fachen Konstruktion. Man fiihrt eine Horizontale zwischen dem 1. und
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2. Brustwirbeldorn quer durch die Fossa supraspinata. Drei- Quer-
finger rechts und links wird auf dieser Linie ein Merkpunkt markiert.
Diese beiden Punkte werden mit dem Mittelpunkt der Haargrenze
verbunden, so daf ein gleichschenkeliges Dreieck entsteht, und nun
wird auf den Schenkeln dieses Dreieckes nach oben zu perkutiert,
bis man in die Schalleerheit der Nackengegend kommt. So prak-
tisch und zuverlissig, wie sich mir die Kronigsche Perkussion be-
wéhrt hat, ist diese Methode keineswegs. Denn sie zeigt ja nur
Verinderungen der medialen Partien der Lungenspitze an und 148t
die laterale ganz unberiicksichtigt. Aber unter den oben skizzier-
ten Umstinden kann auch sie recht gute Resultate geben.

Die Kronigsche Methode ist auch deshalb so wertvoll, da man
an der Hand der in Zentimeter festgelegten Breite und an deren
Schmilerwerden nach einer probatorischen Tuberkulininjektion am
sichersten und objektivsten eine Herdreaktion in der Spitze bewei-
sen kann. Das haben uns erst jiingst die Untersuchungen Weigels
gezeigt, und auch ich habe diesbeziiglich schon seit langem ganz
eindeutige und einwandfreie Resultate erhalten. Sicher ist, daf eine
derartig objektiv festlegbare und einwandfrei feststellbare Herd-
reaktion eine weit grofere Bedeutung hat als die nach dem Gedécht-
nis festgestellte Zunahme der Intensitéit einer Spitzenddmpfung, auf
deren Nachweis Broesamlen und Kraemer so groBen Wert
legen.

Von der Verschieblichkeit des Kronigschen Feldes bei tiefer
Inspiration und ihrer Verwertung fiir die Diagnose einer Lungen-
spitzentuberkulose, auf die H. Popper jiingst besonders viel Wert
legt, habe ich bisher noch nicht viel Gutes gesehen, wenn ich auch
glaube, daf dieser Methode immerhin einige Bedeutung zukommen
mag, sicherlich eine groBere als dem Nachweis eines Hoherriickens
der Lungenspitzen bei tiefer Inspiration, die meiner Erfahrung nach
nur ganz unzuverlissige, wenig brauchbare und dem subjektiven Er-
messen allzuviel Spielraum lassende Ergebnisse liefert.

An die topographische Perkussion der Lungenspitzen schlieBt
sich zuniichst die Feststellung der hinteren, unteren Lungenrinder
in Exspirationsstellung. Sie féllt bei der von mir oben genau ge-
schilderten Perkussionsmethode mit der Hohe des 10. Brustwirbel-
dorns zusammen, eine Lagebestimmung, die genauer ist als die Fest-
stellung nach Handbreiten unterhalb des Angulus scapulae.. Freilich
ist auch die Auszéhlung der Wirbeldorne manchmal schwierig, wenn
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nicht blof der 7. Halswirbel, sondern mehrere vorspringen, wie es
ja gerade bei Tuberkulose so oft vorkommt (siehe Zielinski).
Ein Tieferriicken dieser Grenze bis zum XII. Brustwirbeldorn oder
noch weiter deutet auf emphysematose Lungenblihung hin. Ein
beiderseits hoherer Stand findet sich bei Hochdringung des Zwerch-
felles infolge intraabdomineller Tumore oder Ergiisse bei kindlichen
Individuen, aber auch nach den Beobachtungen Byloffs als Aus-
druck einer Persistenz juveniler Verhiltnisse bei Status thymico-
lymphaticus. Uns interessiert dabei besonders die Feststellung
J. Bauers (I. c¢. pag. 361), daB bei einem solchen Befund kaum
tuberkuldse Verdnderungen der Lunge gefunden werden. Dabei be-
steht hier im Gegensatz zum Hochstand der Lungenschallgrenze
durch pleuritische Exsudate gewohnlich eine gute Verschieblichkeit
bei der Inspiration, indem die Lungenrinder 5 cm oder mehr nach
abwirts riicken. Es ist daher eine zahlenméBige Feststellung der
Lungenverschieblichkeit ein unerliBlicher Akt unserer Thoraxunter-
suchung. Auf keinen Fall darf man dabei so vorgehen, wie es fast
allenthalben geschieht, da man nach Feststellung der unteren Lun-
genrdnder einfach einen Querfinger tiefer rutscht, den Patienten tief
einatmen 148t und bei horbarer Aufhellung von guter Verschieb-
lichkeit der Lungenridnder spricht. Dabei liuft gewobnlich ein
weiterer Fehler unter, der fast reflektorisch ausgelost wird und zu
dessen Vermeidung man sich die erste Zeit direkt zwingen muB.
Sieht man einem Arzt zu, wenn er diese Untersuchung vornimmt,
so beobachtet man immer wieder, daB er bei der Aufforderung ,,Tief
atmen!“ stirker zu klopfen, meist auch stirker mit dem Plessimeter-
finger zu pressen beginnt, und so ist es denn kein Wunder, wenn
so hiufig gute Verschieblichkeit der Lungenrinder in vivo gefunden
wird, wo die Autopsie dann ganz adhaerente Lungenpleuren auf-
deckt. Man muf also mindestens 5 cm unter die exspiratorisch
gefundene Lungengrenze herunterriicken, dann tief atmen lassen
und sich dabei bemiihen, ja nicht stirker zu klopfen oder stirker
aufzudriicken, und wird sich dann bei gesunder Pleura leicht iiber-
zeigen konnen, wie schdn der Lungenschall bis zur-angegebenen
Grenze herunterriickt. Auf Grund dieser langjihrigen Beobachtung
und eines sorgfiltigen Vergleiches mit Obduktionsbefunden kann ich
sagen, daB eine Verschieblichkeit von 8 em und mehr das Mindest-
maf bei freier Pleura ist, falls nicht Schmerzhemmung vorliegt
infolge trockener Pleuritiden oder Myalgien. Eine namentlich ein-



Turbansche Verschleierung 59

seitige, geringere Verschieblichkeit als 3 cm spricht fiir lokale
Adhision, ebenso wie eine ganz unbewegliche Lungenbasis. Wegen
der Wichtigkeit derartiger Feststellungen (man denke nur an die
Hiufigkeit von Pleuritiden als erstes Zeichen einer Lungentuber-
kulose, man denke an -die hiufigen sogenamnten priméiren Herde
nach K iiss und G h on in der Nihe des Zwerchfells) gehe ich immer
so vor, daB ich bei einseitiger, schlechter Verschieblichkeit oder
Unverschieblichkeit der Pleura den Patienten tief einatmen und die
Luft einhalten lasse und dann vergleichweise beiderseits den inspira-
torischen Lungenstand feststelle. Dann kann eine etwaige Differenz
ganz eindeutig festgestellt und auf ihre Richtigkeit gepriift und eine
Téduschung durch voriibergehende, mangelhafte Atmung des Patien-
ten ausgeschaltet werden.

Findet sich nun auf der einen oder auch auf beiden Seiten eine
schlechtere oder gar eine aufgehobene Verschieblichkeit der Lun-
genrinder, dann untersucht man sofort auf das Vorhandensein einer
Turbanschen Verschleierung, wie ich das nenne.
Turban hat ja als erster darauf aufmerksam gemacht, da man
auch bei ganz leiser Perkussion bei gesundem Rippenfell den
gleichen Lungenstand feststellen kann wie bei der gewdthnlich geiib-
ten mittelstarken Perkussion und daf sich damit der untere Lungen-
rand genau so scharf abhebt. Sind aber Verdickungen der Pleura
vorhanden, dann wird der untere Lungenrand fiir eine oberflichliche
Perkussion undeutlich und unscharf feststellbar, indem schon von
einer gewissen Hohe an, ein Querfinger bis Handbreite oder mehr
iiber der Basis, der normale, helle Lungenschall immer schwicher
und schwicher wird und so almihlich in die Schalleerheit der
darunter liegenden Gebilde iibergeht. Ihr Nachweis bildet ein
weiteres, wichtiges Glied in der Kette der Feststellungen von
etwaigen Pleuraadhisionen. Denn Unverschieblichkeit und schlech-
tere Verschieblichkeit der Lungenrinder kénnen nur durch Schmerz-
hemmung oder durch VergréBerung der Leber oder der Milz, durch
abdominale Tumore oder Ergiisse, durch Libmungen des Zwerch-
felles oder durch eine einseitige oder doppelseitige Pleuritis dia-
phragmatica bedingt sein. Bei diesen Zustinden werden Ver-
schleierungen der Basis meist vermiBt, sofern die Hinaufdringung
nicht so hochgradig ist, daf eine stirkere Kompression des Lun-
gengewebes daraus erfolgt.

" Man darf auch nicht glauben, daB eine derartig sorgfiltige
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perkutorische Feststellung iiberfliissig wiire, weil wir hiezu in der
Rontgendurchleuchtung ein objektives und viel sichereres Zeichen
einseitig behinderter Zwerchfellaktion besitzen. Das ist zum groBen
Teil wohl richtig. Aber ich habe schon in einer friiheren Arbeit
(W. Neumann, 4) darauf hingewiesen, daB fiir flichenhafte Ad-
hisionen der Pleura costalis mit der Pleura visceralis das Rontgen-
verfahren ganz unzuverlissig ist. Vor dem Rontgenschirm kann
man sehr gut die Bewegungen der Zwerchfellkuppe, gewissermaBen
den optischen Durchschnitt des Thoraxraumes beobachten. Es
gelingt auch noch ganz gut, schlechtere Ausfiillung des axillaren,
seitlichen phrenicocostalen Winkels zu sehen. Aber gerade die hin-
teren oder vorderen phrenicocostalen Winkel entziehen sich durch
den Schatten der Leber, bzw. der sonstigen abdominalen Organe der
Besichtigung. Nur eine seitliche, wegen der groBen Tiefe des Brust-
korbes in diesem transversalen Durchmesser wenig ergiebige Durch-
leuchtung konnte hier etwas niitzen. So konnte ich mich in vielen
Féllen immer wieder autoptisch iiberzeugen, daB meine Diagnose:
Pleuraadhision, zurecht bestand, trotzdem das Rontgenverfahren
kurz vorher ein freies Spiel des Zwerchfelles ergeben hatte, obwohl
die Rontgenologen auf bestehende Pleuraadhiisionen aufmerksam
gemacht worden waren. Entgehen doch selbst geringe Fliissigkeits-
mengen, die unter Umstinden bei genauer physikalischer Unter-
suchung einwandfrei feststellbar sind, der rontgenologischen Beob-
achtung. Pleuraadhisionen behindern eben nach den wichtigen
Feststellungen Abels (2) die Rippenschwingungsfihigkeit, selbst
wenn sie so diinn sind, daB sie sich réntgenologisch nicht verraten.

Zum Nachweis solcher gerifdfger Fliissigkeitsergiisse ist eine
genaue Festlegung der beiderseitigen Lungenrinder unerliBlich.
Differenzen von einem Querfinger zwischen beiden Seiten lenken
bereits die Aufmerksamkeit daraufhin. Damit kommen wir zur Fest-
stellung eines auf beiden Seiten verschieden tief herabreichenden
vollen Lungenschalles. Ist die Differenz groBer als drei Querfinger,
so versiume man nicht, dem paravertebralen Dimpfungsdreieck
von Grocco seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Wir achten
darauf, ob die einseitige Zone absolut leeren, basalen Schalles ober-
halb des 10. Brustwirbeldornes auf die gesunde Seite in Form eines
Dreieckes hiniiberreicht: ,,positiver Grocco*, ob die Dimpfung genau
mit der Mittellinie abschneidet: ,,fehlender Grocco*, oder ob nicht der
Lungenschall der gesunden Seite mit einem dreieckigen Zipfel iiber
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die Mittellinie heriiberreicht: ,negativer Grocco*“ (siehe W. N e u-
mann, 5). Ersterer findet sich bei Verdringung des Mediastinums
durch den an der Basis natiirlich am meisten wirksamen hydrosta-
tischen Druck einer Fliissigkeitsséule, spricht also fiir einen ErguB
von einer gewissen Méichtigkeit und Hohe. Der zweiterwédhnte Zu-
stand findet sich bei resorbierenden pleuritischen Exsudaten mit
beginnender Schrumpfung oder bei Infiltration, wihrend der negative
Grocco fiir eine Verziehung des Mediastinums nach der kranken
Seite durch den Narbenzug der schrumpfenden Pleura hinweist.
Freilich muBl man auch da etwas beachten, was gemeiniglich iiber-
sehen wird. Kroénig (I. c. pag. 605 ff.) hat zuerst die Aufmerk-
samkeit der Kliniker darauf gelenkt, daB hinten der mediale Lun-
genrand in den unteren nicht rechtwinkelig iibergeht sondern in
Form eines Bogens. Demnach mufl man bei jeder normalen Lunge,
medial von der unteren Lungengrenze, ein kleines, zirka drei Quer-
finger hohes, leicht geddmpftes Dreieck finden. Das ist noch kein
Grocco. Die MiBachtung dieser Verhiltnisse hat meiner Uber-
zeugung nach dazu gefiihrt, da dem Vorhandensein eines Grocco-
schen Dreieckes von vielen Seiten jeglicher Wert abgesprochen wor-
den ist. Man darf aber nur von einem Groccoschen Dreieck sprechen,
wenn derselbe absolut leere Lungenschall von der kranken
Seite dreieckig auf die gesunde Seite reicht. Findet sich zwar ein
leicht gedimpftes solches Dreieck, so sehe ich das wohl mit Recht
als Ausdruck dieser topographisch anatomischen Verhéltnisse an
und kommt ein solcher Befund daher nicht als Zeichen eines hydro-
statisch verschobenen Mediastinums in Betracht.

An die Feststellung einer eben erdrterten basalen Dimpfung
schlieBt sich folgerichtig die Priifung des Stimmfremitus an, die
ich aus didaktischen Griinden schon oben bei der Palpation abgehan-
delt habe, und zwar wird hier vor allem die schon erwihnte lineare
Bestimmung des Fremitus mit der ulnaren Kante der Hand von
groBem Werte sein. Auf beifolgenden Thoraxschemen sind die bis-
herigen Ergebnisse der Untersuchung eingetragen, um den Gang der
Untersuchung anschaulicher zu gestalten. Relative Dimpfungen sind
mit schiefen Schraffen von rechts oben nach links unten //[//,
absolute Diémpfungen mit wagrechten Strichen __, oberflichliche
Dimpfungen mit schiefen Schraffen von links oben nach rechts unten
zum Ausdruck gebracht \\\\\ (Figuren 8—6).
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Wenn eine basale ausgesprochene Dimpfung sich findet, geht
man nach Feststellung -des Groccoschen Dreieckes weiter iiber zur
genauen Darstellung der oberen Begrenzung dieser absoluten
Dimpfung. Man sieht nach, ob sich die obere Begrenzung genau
wasserrecht einstellt, wie dies bei freier Fliissigkeit, bei einem Hydro-
thorax die Regel ist, ebenso, wenn auch nicht so ausgesprochen,
bei Fliissigkeitsergiissen infolge metastatischer Karzinose der Pleura.
Man sieht nach, ob die obere Begrenzung der absoluten Dimpfung
sich an die Lappengrenze hilt, wie dies bei Pneumonien vorkommt,
also vom 4. Brustwirbel etwas schief gegen die normale Basis des
Lungenschalles in der vorderen Axillarlinie abféllt. Man sieht nach,
ob die obere Dimpfungsgrenze die Elliot-Damoiseausche
Kurve zeigt, also entsprechend der Axilla nach oben oder nach
unten S-formige Gestalt erkennen 148t. Endlich muf man sich iiber
das Vorhandensein oder Fehlen einer Verschieblichkeit der gefun-
denen Dimpfung bei Lagewechsel unterrichten. Denn trotz der
neuerlichen Angabe Tomasinellis iiber eine Verschieblichkeit
des Fliissigkeitsspiegels bei pleuritischen Exsudaten muB ich auch
nach meinen langjihrigen Erfahrungen mich der Meinung Sahlis
(. c. pag. 333 ff.) anschlieBen, der bei entziindlichen Fliissigkeits-
ansammlungen eine derartige Verschieblichkeit vermifit. Denn
immer bilden sich sehr bald Verklebungen an der oberen Grenze
der entziindlichen Fliissigkeit aus, welche eine freie, prompte Ver-
schieblichkeit unmoglich machen, wéhrend eine solche beim Hydro-
thorax in promptester Weise erfolgt. Nach meinen Erfahrungen
kommt eine solche Verschieblichkeit auch bei Ergiissen infolge
metastatischer Karzinose der Pleura vor. Freilich, wenn man eine
2—38 Querfinger hohe Anderung in der oberen Dimpfungsbegrenzung
schon als leichten Wechsel auffaft, dann hitten die Autoren, die
auch bei Pleuritis davon sprechen, recht. Aber bei Lagewechsel darf
man sich mit einer derartigen Anderung in der Dimpfungshdhe nicht
zufrieden geben. Bei freier Fliissigkeit tritt bei Bauchlage oder
Knie-Ellbogenlage vollkommene Aufhellung bis zur Lungenbasis
auf, bei rechtsseitigen Ergiissen und Rechtslage eine Dimpfung in
der Axilla und Aufhellung neben der Wirbelsiule, bei rechtsseitigen
Ergiissen und Linkslage eine 3—4 Querfinger breite, neben der
Wirbelsdule und parallel mit ihr verlaufende D#mpfung. Fehlen
diese Kriterien, stellt sich aber die obere Begrenzung der Dimpfung
nur mit einem etwas anderen Niveau ein, dann habe ich noch nicht
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das Recht, von freier Beweglichkeit der Fliissigkeit zu sprechen.
Vielmehr entspricht eine derartige Veréinderung den normalen Ver-
inderungen im Zwerchfellstand bei vorgeneigter Haltung, wie sie
T a r neuerdings zum Gegenstand ausgedehnter Studien gemacht hat.
Denn nach seinen Feststellungen gleiten in Bauchlage auch normale
Lungen ohne Atembewegung auf die Linie der tiefsten Inspiration
herab. Wenn er nun in dieser Bauchlage noch tief inspirieren lift,
dann schiebt sich die untere Lungengrenze noch weiter herab. Er
vermifit eine derartige passive Verschieblichkeit bei Infiltrations-
herden in der Lunge und fiihrt das auf eine Elastizitéitsverminderung
der Lunge zuriick. Ob' mit Recht, ist mir recht zweifelhaft. Ich
glaube eher, es hiingt diese Erscheinung auch mit der Plastizitit
der normalen Leber zusammen. Denn man vermiit diese passive Ver-
schieblichkeit in den Féllen, wo es auch bei normaler Lunge zur
Konsistenzerhohung des Leberparenchyms gekommen ist.

Eine genaue und wiederholte Untersuchung der Dimpfungsver-
hiltnisse an der Lungenbasis ist auch deshalb sehr wichtig, weil wir
hier wieder hiufig Gelegenheit haben, ganz einwandfrei eine Herd-
reaktion nach Tuberkulininjektionen festzustellen. Auf der Hohe
einer Tuberkulinreaktion sieht man nicht gar so selten, wie voriiber-
gehend die basale Verschleierung hoher hinaufreicht als vorher, wie
der Lungenschall hoher riickt gegen den Vortag, meist als Ausdruck
einer leichten Exsudation. Uberhaupt habe ich schon oft feststellen
konnen, daf ein leichter, freilich nur 1—2 Querfinger hoher Pleura-
erguB, erkennbar mit der von mir eben beschriebenen, genauen
Untersuchung der Lungenbasis zu den hiufigen Zeichen einer Herd-
reaktion gehort. Ich messe diesem Vorkommen sogar eine praktisch
viel groflere Bedeutung bei als der Verinderung der Kronigschen
Schallfelder unter dem EinfluB einer diagnostischen Tuberkulin-
injektion. Als Beispiel fiir eine derartige Herdreaktion siehe Beob-
achtung 20 in W. Neumann, 4.

An die Feststellung der Kronigschen Felder und der Verhéltnisse
an der Lungenbasis schlieBt sich nun die topographische Abgrenzung
eventueller Spitzenddmpfungen an der Hinterfliche des Thorax an.
Eine solche ist hier relativ leicht moglich, denn die Riickenfliche
zeigt in einer Kurve, die von der Mitte des Kronigschen Feldes bei
seitlich herabhingenden Schulterblittern interskapular etwa zwei
Querfinger seitwérts von der Mittellinie nach abwiirts verliuft und
weiter unten in der Hohe des 8. Brustwirbeldorns nach auBen urn-
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biegt, um dem oben erwihnten Kronigschen Dimpfungsdreieck sowie
auch dem Muskelwulst des Multifidus auszuweichen (siehe die punk-
tierte Linie auf dem Schema Figur 3), eine relativ gleichmiBige
Wolbung. Wegen des schiefen Verlaufes der Rippen spielt die
Differenz im Perkussionsschall iiber den Rippen und iiber den Inter--
kostalrdumen, die sich vorne, wie wir horen werden, so storend fiihl-
bar macht, keine Rolle und so lassen sich auftretende Didmpfungen
recht scharf und linear abgrenzen. Freilich, wollte man den Per-
kussionsschall der normalen Lungenspitzen mit dem der Lungen-
basis direkt vergleichen, so wiirde man iiberhaupt niemals eine
normal schallende Lungenspitze finden, denn der relativ geringere
Luftgehalt der Lungenspitzen im Verhiltnis zum groBen Volumen
der Lungenbasis, sowie die andere Muskel- und Knochenbegrenzung
der oberen Lungenteile im Vergleich zur Basis schaffen eine grofie
Differenz in der Lautheit der Perkussion hier und dort. Doch, stellen
die Lungen in dieser Kurve einen.gleichméBig von unten nach oben
abnehmenden Kegel dar, so daB auch der Lungenschall von Stelle zu
Stelle allmiihlich an Lautheit verliert. Daher bekommt man den
Ubergang von dem vollténenden Schall an der Basis und dem relativ
leeren Schall iiber den Spitzen gar nicht zur Wahrnehmung, wenn
man von Finger zu Finger hinauf perkutiert. Wenn sich aber in den
oberen Lungenpartien, besonders hinten, luftleere Verdichtungsherde
finden, dann tritt an dieser Stelle ein plotzliches, dem Ohr, nament-
lich bei rascher Schlagfolge der Perkussionsschlige, sehr deutlich
sich aufdringendes Hoherwerden des Perkussionsschalles auf,
welches ich als Sprung im Perkussionsschall bezeichne. Ein solcher
Sprung kennzeichnet, namentlich bei beginnender Lungentuberkulose
oder auch bei fibrosen Spitzenherden, eine tuberkulose Affektion.
Auch fiir weiter vorgeschrittene Tuberkulosefille ist er von groSem
Wert. Jahrelange Vergleiche derartig festgelegter Dampfungen mit
den Verinderungen am Seziertisch, sowie der Vergleich der so
gefundenen Dimpfungen mit dem Rontgenbild haben mich iiber-
zeugt, daf auf diese Weise sich die Ausdehnung eines tuberkuldsen
Prozesses sehr genau feststellen 148t. Die Lage des plotzlichen
Wechsels in der Perkussionshohe wird nach dem entsprechenden
Wirbeldorn bezeichnet. Ich spreche also zum Beispiel von ,,Spitzen-
ddmpfung rechts hinten oben bis hinunter zum 4. Dorn“. Dieser
Punkt wird zuniichst durch einen horizontalen Strich mit dem Haut-
stift markiert. Findet er sich in der Hohe des 4.  Brustwirbeldorns,

Neumann, Tuberkulose 5
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oberhalb desselben, wie bekannt, die Grenze zwischen Ober- und
Unterlappen verlduft, so sind dann noch einige nihere Feststellun-
gen notwendig. Diesbeziiglich sei auf die Thoraxschemen (Figuren
3 und 12) verwiesen, in welchen die Grenzen der verschiedenen
Lungenlappen eingetragen sind. _

Man mufl sich zunichst davon iiberzeugen, ob der Beginn der
Lungenspitzendéimpfung sich auch nach den lateralen Thoraxpartien
hin erstreckt oder sich nur auf den Interskapularraum beschrinkt.
Verbreitet sich die Dampfung auch nach den seitlichen Thorax-
partien, dann haben wir es tatsichlich mit Lungendimpfungen zu
tun, eventuell mit Thoraxwand- oder Pleuradimpfungen. Es ist nun
zunichst unsere Aufgabe, festzustellen, ob sie sich genau an die
Lappengrenze halten. Es kommen dafiir verschiedene Moglichkeiten
in Betracht.

1. Die Dimpfungsgrenze verliuft genau entsprechend der Ober-
lappengrenze, reine Oberlappendimpfung (Figur 5).

2. Die Grenze verliuft vom 4. oder 5. oder einem anderen
Brustwirbeldorn zuniichst horizontal, um dann drei Querfinger seit-
lich davon sich schief an die Oberlappengrenze zu halten. Befallen-
sein des ganzen Oberlappens und der Spitzenanteile des Unter-
lappens (Figur 4), ein Befund, wie er fiir phthisische Prozesse
besonders kennzeichnend ist.

3. In anderen Fillen geht die Dimpfung auch unterhalb des
4. Brustwirbeldornes genau horizontal, wird also von der Lappen-
grenze gar nicht beeinfluBt (Figur 7). Das findet sich namentlich:
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bei postpleuritischen Spitzenprozessen, da eben Pleuraerkrankun-
gen sich nicht an die Lappengrenzen halten.

4. In wieder anderen Fillen, vor allem den von den Bronchial-
driisen ausgehenden hdmatogenen Spitzenprozessen, der Tuberculosis
fibrosa densa, gehen idie Oberlappendimpfungen nicht in die lateralen
Lungenpartien iiber, sondern reichen hinten nur mehr weniger weit
lateralwirts (Figur 8).

5. Geht die gefundene Dimpfung nur etwas gegen die Thorax-
seite hin, um dann normal hellem Lungenschall Platz zu machen, der
freilich der Skapula wegen niemals so voll ist wie in den basalen
Partien, dann haben wir es mit einer sogenannten Krimerschen
Dimpfung zu tun. Es ist das eine interskapulare Dimpfung
zwischen 2. und 3., 4. oder 5. Dorn, welche Krimer (5) als
charakteristischen Befund fiir Vergroferungen der Bronchialdriisen,
namentlich fiir eine Tuberkulose dieser Driise nachgewiesen hat
(Figur 6).

6. Diese Kridmersche Dimpfung kann als einzige Dimpfung
der Hinterwand vorkommen; in anderen Fillen wieder erstreckt sie
sich in den medialen Partien bis zur Spitze und wendet sich von der
Spina scapulae an wieder zur Seite, ein Befund, den ich mit der
nKrimerschen Dimpfung mit anschlieBender Spitzendimpfung‘
bezeichne (Figur 9).
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Krimersche Ddmpfung rechts mit anschlieBender Spitzendéimpfung

7. Meist nimmt die Dimpfung von der unteren Grenze an
Intensitit gegen die Spitzen hin zu. In anderen Fillen, auch bei
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Lungenoberlappendéimpfungen ohne Krimersche Dimpfung, findet
sich nicht so selten eine hellere, tympanitisch klingende Fossa
supraspinata als Ausdruck eines kaverndsen Zerfalles dieses obersten
Anteiles oder auch als Ausdruck einer oben fibrés ausgeheilten und
durch vikariierendes Emphysem wieder heller werdenden Spitze bei
Fortschreiten des Prozesses gegen die Basis zu. Man driickt das wie
folgt aus z. B.: ,Links hinten oben Didmpfung bis zum 4. Brust-
wirbeldorn mit tympanitischer Supraspinata.” (Siehe Figur 10.)

Figur 10.

Rechtseitige Spitzendimpfung mit tympanitischer Supraspinata
Koranyische Dimpfung iiber 3. bis 5. Dorn

8. Auf diese Weise lassen sich am leichtesten und sichersten
suspendierte Dimpfungen feststellen, welche fiir die Diagnose inter-
lobiirer Ergiisse so wichtig sind, namentlich dann, wenn sich dabei
der von Ortner beschriebene paravertebrale Kreissektor, iiber die
Wirbelsiule auf die gesunde Seite hiniiberreichend, nachweisen 148t.

Sind in dieser Weise ‘die pathologischen Dimpfungen jeder
Thoraxriickenseite fiir sich topographisch festgelegt, dann gehe ich
erst daran, durch vergleichende Perkussion festzustellen, auf welcher
Seite die Dampfung intensiver ist, was dann im Schema durch ver-
schieden dichte Schraffung zum Ausdruck gebracht wird. Es ist sicher
unrichtig und fithrt hiufig zu Fehldiagnosen, speziell was die Aus-
dehnung eines tuberkulésen Prozesses betrifft, wenn man diese ver-
gleichende Perkussion zur Hauptsache macht, wie das fast durchwegs
geschieht, oder gar zur einzigen perkutorischen Untersuchung der
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Lunge. Sie kann wohl ganz ergebnisreich sein, wenn einseitige
Démpfungen vorliegen; bei doppelseitigen Démpfungen dagegen muf
unbedingt die weniger gedimpfte Seite oft iibersehen werden. Freilich
kann man dagegen einwenden, daB man eben aus der Erfahrung weif3,
welchen Lungenschall man iiber einer normalen Lungenspitze erwar-
ten muB. Aber dieser Einwand trifft nicht zu. Denn fiir jeden Men-
schen fast ist der normale Lungenspitzenschall ein anderer. Er hiingt
ja von vielen anderen Umstéinden ab, von der Dicke der Haut und
des Fettpolsters, von der Ausbildung der Muskulatur, von der Rigidi-
tit der Rippen, von eventuell vorkommenden Halsrippen, von abnor-
men Kriimmungen der Rippen bei Skoliose oder Kyphose usw. Man
vergleiche dariiber nur die Arbeiten von Rosin und die von
Mielke. Man vergegenwirtige sich, was F. Miiller dariiber sagt:
»Man wird den Satz aussprechen kionnen, daB es iiberhaupt keinen
allgemein giltigen, normalen Lungenschall fiir Lungenspitzen gibt.
Der Unterschied des Lungenspitzenschalls bei verschiedenen Indi-
viduen, bei Ménnern und Frauen, bei Mageren und Fetten, bei Musku-
losen und Diinnheknochten, ferner aber bei einem und demselben
Individuum, der Unterschied zwischen dem Lungenspitzenschall und
und demjenigen der unteren Lungenpartie ist so groB, daB man fast
ausschlieBlich auf Vergleichung der beiden Lungenspitzen bei dem-
selben Individuum angewiesen ist.“ Auch Hochhaus teilt ja fiir
diese von ihm Kernigsches Phiinomen genannte physiologische
Démpfung der rechten Spitze mehrere Autopsiefille mit, die ganz
freie Lungenspitzen zeigten. Wichtig ist dabei, daB nicht nur, wie
allgemein angenommen, bei Rechtshindern die rechte Spitze, bei
Linkshéindern die linke physiologisch geddmpft ist, wegen der stir-
keren Ausbildung der Muskulatur, sondern dafl auch bei Linkshin-
dern die rechte Spitze gedéimpft sein kann, ohne Lungenverinde-
rungen, wie Fetterolf und Moris zeigen konnten. Diese Auto-
ren erkliren die Erscheinung durch eine anatomische Struktur der
rechten Lungenspitze, weil sie durch das starke Einschneiden der
groBen GefiBe gegeniiber lirks eine gewisse Verkleinerung erfahre.
Alle diese Umsténde erschweren ja auch bei der von mir skizzierten
Lungenuntersuchung die Deutung eventuell gefundener Dimpfungen
und daher brauchen wir zur Sicherstellung, ob die gefundene
Dimpfung eine Lungenparenchym- und nicht eine Thoraxwand- oder
eine Spitzenpleuraddmpfung ist, noch andere Untersuchungsmetho-
den, die schon frither im Zusammenhang mit den anderen Methoden
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beschrieben wurden, zum -Teil noch spdter ausfithrlich abgehandelt
werden sollen; wir priifen deshalb immer auch den Stimmfremitus
iiber den Lungenspitzenddmpfungen. Eine Verstirkung des Fremitus
iiber einer Ddmpfung spricht dafiir, daf diese Ddmpfung einer Ver-
dichtung des Lungenparenchyms ihre Entstehung verdankt. Eine
weitere Aufklirung tiber die Natur solcher Spitzenddmpfungen bietet
dann ferner die Auskultation des Atemgeriusches und der Fliister-
stimme, woriiber ich im nichsten Abschnitte sprechen werde. Auf
jeden Fall leisten diese Hilfsmethoden zur Deutung einer gefundenen
Spitzendémpfung mehr als die direkte Tastperkussion iiber der Fossa
supraspinata und infraclavicularis, die Warnecke jingst beson-
ders befiirwortete. .Auch habe ich bisher noch nicht nétig gehabt
und hatte auch noch keine Gelegenheit, mich der von Koranyi
beschriebenen und als besonders wertvoll zur Feststellung von
Spitzenddmpfungen hingestellten Perkussion bei weit vorniiberge-
beugter Korperhaltung zu bedienen, kann daher iiber diese nichts
aus eigener Erfahrung mitteilen. Auch eriibrigt dieser Untersuchungs-
gang die komplizierte und sicher vielen Fehlerquellen unterworfene
extrathorakale Thoraxperkussion Efflers, der bei beiderseitigen
Spitzenddmpfungen wegen der dann fehlenden Vergleichsbasis den
Perkussionsschall iiber dem Olekranon und iiber dem Humeruskopf
vergleicht und so durch Mitschwingung der Lungenluft bei letzterer
Perkussion leichte Spitzenddmpfungen sicherstellen will.

Hat die Perkussion der Thoraxhinterwand keine ausgedehntere
Spitzendiimpfung ergeben, so darf man es nicht versiumen, auch
die Wirbeldorne zu perkutieren. Auf die Bedeutung ihrer Perkussion
hat ja Koranyi (2), vor ihm schon Ewart und spiter in sorg-
filtigen kritischen Arbeiten namentlich de la. Camp und seine
Schiiler (N a g e 1) hingewiesen. Namentlich wichtig ist sie, wenn man
eine Krimersche Dimpfung findet. Man geht mit leiser Perkussion
und leichtem Aufdriicken des Plessimeterfingers iiber die Wirbel-
dorne hinauf und findet leicht bei VergroBerung der Bronchialdriisen
iiber dem 4. bis 6. Brustwirbeldorn eine entsprechende Dimpfung.
Sind die betreffenden Dorne auBerdem noch deutlich druck- und
klopfempfindlich (Petruschkys Spinalgie), dann ist die Dia-
gnose Bronchialdriisenschwellung  schon wesentlich gesichert.
(Figur 10). '

Wenn wir uns nun bei der Perkussion der vorderen Thoraxfliche
zuwenden, so miissen wir zunichst konstatieren, daB hier die Ver-
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hiilltnisse lange nicht so einfach liegen wie hinten. Schon das linker-
seits eingelagerte Herz macht eine genaue vergleichende Perkussion
unmoglich. Ferner verlaufen vorne die Rippen horizontal, was einen
steten Wechsel von sehr gutem Perkussionsschall iiber den Zwischen-
rippenrdumen und von relativ dumpfem Schall iiber den starren
weniger schwingungsfdhigen Rippen bedingt, so daB hier eine genaue
Abgrenzung von Diémpfungen viel umstindlicher ist. Man vergleiche
dariiber die wertvollen Untersuchungen Abels. (2.) Dazu kommt,
dafl die Klavikula als vorspringender Strebepfeiler die Perkussions-
verhiltnisse der Lungenspitzen noch schwieriger "gestaltet und daB
die knochenspangenlose Fossa supraclavicularis ganz andere perku-
torische Verhéltnisse darbietet als die iibrigen Teile der vorderen
Thoraxwand. Endlich haben wir noch bei Frauen und teilweise auch
bei Minnern den mehr oder weniger volumindsen Fettkorper der
Mamma, der wieder besondere Verhiltnisse fiir die Perkussion schafft.
Wegen all dieser Schwierigkeiten, die sich, wie wir héren werden, zum
Teil umgehen lassen, empfiehlt es sich, die Perkussion hier beim lie-
genden Patienten vorzunehmen, was meiner Erfahrung nach fiir eine
genaue Herzgrenzenbestimmung unerlidflich ist. Die Riickenlage bie-
tet eben dieselben physikalischen Verhiltnisse dar, wie sie Wenzel
fiir seine Wandperkussion geltend macht. Das feste Widerlager dimpft
die Schallschwingungen und verleiht dem Ergebnisse der Perkussion
eine weit groBere Sicherheit. Unverricht sucht ja ein Gleiches
durch Abdimpfen der zu perkutierenden Lungenspitzen mittels Auf-
legen der Héinde zu erreichen.

Der Gang der Perkussion der vorderen Thoraxwand stellt sich
also beim riickenliegenden Patienten folgendermaBen dar. Wir gehen
zunichst von der Klavikula rechts nach abwéirts, bis wir auf die abso-
lute Leberdimpfung kommen. Normalerweise steht sie am oberen
Rand der 6. Rippe. Auch hier wird gleich die Verschieblichkeit des
Lungenrandes angeschlossen in der gleichen Weise, wie schon ge-
schildert. Man geht also 4—5 cm unter die gefundene Grenze und
sieht, ob bis hieher der Lungenschall bei tiefem Inspirium hinunter-
riickt, wobei man sich vor starkem Pressen des Plessimeter- oder
stirkerem Klopfen mit dem Hammerfinger hiiten muBl. Findet man
vorne einen anderen Lungenstand als hinten oder findet man ver-
schiedene Verhiltnisse der Verschieblichkeit zwischen vorne und
riickwirts, dann mufl man sofort auch die Feststellung des unteren
Lungenrandes in der Mitte der rechten Axilla anschlieBen. Es gelingt
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auf diese Weise, die Ausdehnung einer Pleuraadhision festzustellen,
es gelingt so, UnregelméiBigkeiten der unteren Lungengrenze aufzu-
decken, die mir oft bei gleichzeitiger guter Verschieblichkeit der erste
und verldBlichste Wegweiser waren, daf multiple Tumoren in der
Leber zur Ausbildung gekommen waren, Echinokokken oder meta-
statische Neoplasmen. Doch mu man sich dabei vor Verwechslungen
derartiger UnregelméBigkeiten der oberen Leberddmpfungsgrenze mit
der schon oben erwihnten Damoiseau-Elliotschen Kurve
hiiten, die namentlich bei schon einsetzender Resorption eines Pleura-
ergusses in Erscheinung tritt.

Dann geht man hinauf, um festzustellen, ob eine Dimpfung der
vorderen oberen Lungenanteile besteht und wie weit sie herunter-
reicht. Wegen des differenten Schalles der Interkostalriume und der
Rippen selbst muBl man beide getrennt untersuchen. Man geht also
zundichst von Interkostalraum zu Interkostalraum hinauf und stellt
fest, welcher von diesen zuerst eine deutlich nachweisbare Dampfung
zeigt. Dieser Interkostalraum wird notiert. Dann werden in gleicher
Weise die Dampfungen iiber den Rippen von unten nach oben fest-
gelegt. Beide so erhaltenen Dimpfungsgrenzen zusammen ergeben
dann die wahre Ausdehnung einer Spitzenddmpfung vorne. Zum
Beispiel hiitte man gefunden, daB der zweite Interkostalraum ge-
démpft schallt und dann die 3. Rippe, so reicht die Lungenspitzen-
ddmpfung vorne bis zum unteren Rand der 3. Rippe.

Bevor wir ein Gleiches linkerseits vornehmen kénnen, mul} erst
die sich hier einschiebende Herzdimpfung festgestellt sein. Leicht
und einwandfrei gelingt ja bekanntermaBen die Perkussion der abso-
luten Herzdimpfung, die desjenigen Herzanteiles also, welcher der
Thoraxwand unmittelbar anliegt. Wenn es sich uns aber darum
handelt, die Gestalt der Lunge genau festzustellen, kdnnen wir der
relativen Herzdimpfung nicht entraten. Denn gerade aus der Rela-
tion zwischen absoluter und relativer (lungenstindiger) Herzddmp-
fung ergeben sich wichtige Aufschliisse fiir die Beschaffenheit der
Lunge und der mediastinalen Pleura. Die wahre Herzgrofie bestimme
ich entweder mit der gewohnlich geiibten, nur zur Erzeugung tiefer
reichender Perkussionswellen etwas stiirker ausgefiihrten Perkussion,
indem ich dabei auf eine deutliche Abschwichung des volltonenden
Lungenschalles und auch auf seine Qualititsinderung achte, welche
deshalb auftritt, weil nun auch die solide Masse miterschiittert wird.
Mit Vorteil kann man hier auch analog dem Vorgehen Pollitzers
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die von mir oben beschriebene hiipfende Perkussion oder Pollitzers
Staccatoperkussion anwenden, welche das Instrument ,,Herz‘ beson-
ders deutlich zum Ansprechen bringt. Dabei kann man sich fiir
lungendiagnostische Zwecke mit der Feststellung einiger weniger
Punkte begniigen, da sonst die Untersuchung viel zu lange Zeit in
Anspruch nehmen wiirde. Der typische Vorgang dabei ist daher fol-
gender: Ich gehe oberhalb der absoluten Leberddmpfung mit dem
Plessimeterfinger parallel zum Sternum heriilber und bestimme
entweder mit mittelstarker gewohnlicher Perkussion oder noch ein-
facher mit hiipfender Perkussion den rechten Herzrand. Dann suche ich
die obere Herzgrenze, indem ich von oben 1—2 Querfinger links vom
linken Sternalrand hinunter perkutiere. Bei der gewdhnlichen Per-
kussion muB ich dabei die Interkostalriume und die Rippen getrennt
abklopfen. Ich untersuche daher zunichst, welcher Interkostalraum
relativ geddmpft schallt. Ein Gleiches tue ich fiir die Rippen und aus
der Kombination beider Ergebnisse finde ich die obere Herzgrenze,
welche normalerweise bis zum oberen Rand der 3. Rippe reicht. In
diesem Fall gibt eben der zweite Interkostalraum noch vollen Lungen-
schall, der dritte ist geddmpft, die zweite Rippe schallt normal helt
und die dritte ist wieder geddmpft. Wenn ich zu diesem Zwecke die
hiipfende Perkussionsmethode anwende, scheint sich auch mnach
meinen Erfahrungen ein Unterschied zwischen den verschiedenen An-
teilen der Thoraxwand nicht so storend bemerkbar zu machen. Ich
kann dabei direkt von der Klavikula nach abwérts von Finger zu
Finger perkutieren. Demnach stellt sich diese, Pollitzers
Chromoperkussion entsprechende Methode hier viel ein-
facher und zweckentsprechender dar. Als dritten Punkt stelle ich
die Herzddmpfung dar, indem ich von der Achselhdhe her mit schief
nach auBen abwirts verlaufendem Plessimeterfinger den bogen-
formigen Ubergang der oberen Herzgrenze in die linksseitige be-
stimme. Zuletzt komme ich von den unteren Anteilen der linken
Axillarhohle heriiber, um den linken Herzrand zu finden. Habe ich
diesen perkutorisch festgelegt, dann schlieBe ich erst die Palpation
des Spitzenstosses an, um so gleichsam eine palpatorische Bestéiti-
gung meiner Perkussionsergebnisse zu erhalten, mir wohl vor Augen
haltend, daB beide Punkte nicht immer zusammen fallen miissen, wie
zum Beispiel bei Perikardialergiissen. Zur Feststellung der absoluten
Herzdimpfung, auf die ich besonders groBes Gewicht legen muB,
wiihle ich die Goldscheidersche Schwellenwertsperkussion.
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Freilich gibt hier Pollitzers schmiegende Perkussion auch sehr
gute Resultate, ja ist namentlich bei Trichterbrust oder konkavem
Sternum oft allein im Stande, sicheren Aufschluf zu geben. Fiir die
Schwellenwertsperkussion gehe ich iiber die Leber und den Mittel-
lappen der Lunge und schwiiche meine Perkussion derart ab, daB ich
iiber der Leber gar keinen Schall, iiber der Lunge noch deutliche
Schallerscheinungen wahrnehme, so da ich also zw'schen nichts und
etwas, und nicht, wie bei der gewohnlichen Perkussion, zwischen
wenig Schall und mehr Schall unterscheiden muf. Mit dieser schwa-
chen Perkussion gehe ich iiber die Mitte der Prikordialgegend, wo
ich ja fast immer eine absolute Herzddmpfung zu erwarten habe. Von
hier gehe ich zunichst nach rechts, bis auftretende Schallerscheinun-
gen mir das Vorhandensein von Lungengewebe unter dem Finger ver-
raten. Das ist die absolute Herzddmpfungsgrenze nach rechts. Bei
dieser Gelegenheit muf} ich wieder auf einen Punkt aufmerksam
machen, den Sahli (I. c. pag. 289) in seinem trefflichen Lehrbuche
so wunderbar klar zum Ausdruck bringt, der aber dennoch nicht
Allgemeingut der Arzte geworden ist. Wenigstens kann man noch
jeden Tag von Arzten horen, daB die absolute Herzdidmpfung bis
zur Mitte des Sternums reicht oder gar nur einen Querfinger den
linken Sternalrand nach rechts iiberschreitet usw. Und doch macht
Sahli mit Recht darauf aufmerksam, daf das Sternum wenigstens
der Quere nach wie ein einheitliches Plessimeter wirkt, daher ver-
schiedene Stellen des gleichen Querschnittes unmoglich verschie-
denen Schall geben konnen. Vielmehr zeigt das Sternum in einer be-
stimmten Rippenhohe einen Perkussionsschall, dessen Qualitit davon
abhingt, was fiir Gewebe, luftleeres oder lufthiiltiges, in groBerer
Menge unter diesem Querschnitte sich vorfindet. Liegt der ganze
Querschnitt des Sternums direkt dem Herzen auf, dann zeigt das
Sternum bis zum rechten Sternalrand absolut leeren Schall. Ist der
ganze Querschnitt iiber lufthéltiger Lunge, dann reicht die absolute
Herzdimpfung bis zum linken Sternalrand. Ein Gleiches trifft aber
auch zu, wenn nur ein Bruchteil des Sternalquerschnittes iiber dem
Herzen direkt liegt, unter dem groBeren Anteile sich Lunge befindet,
wie beifolgende schematische Figur veranschaulichen moge. Reicht
dagegen das Herz bis iiber die Mitte des Sternums wie in B von
Figur 11, dann finde ich die absolute Herzdimpfung trotzdem bis
zum rechten Sternalrand. Mit der hiipfenden Perkussion 1ld8t sich
dieser Ubelstand wohl teilweise, aber doch nicht vollstindig umgehen.
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B Figur 11.

Mit der gleich stark abgeschwichten Perkussion gehe ich nun
nach links oben gegen die Achselhdhle zu und bestimme hier, wie
weit die absolute Herzdimpfung reicht. Eine derartige Perkussions-
richtung mnd nicht das Hinaufperkutieren parallel dem Sternum
empfiehlt sich deshalb, weil Pollitzers (3) Feststellung ja sicher
zurecht besteht, wonach die Gabelung zwischen rechtem und linkem
Lungenfeld in Form eines spitzen Winkels erfolgt, so daB also die
obere Begrenzung der absoluten Herzaéimpfung kaum je eine horizon-
tale Linie erkennen 146t. Normalerweise finde ich dann die Grenze
der absoluten Herzdimpfung am oberen Rand der vierten Rippe, in-
dem der schmale Zipfel, der bis zum unteren Rand der dritten Rippe
reicht, nicht zur Darstellung kommt. Dann gehe ich von der Mitte
der absoluten Herzddmpfung nach links und hier fillt normalerweise
die absolute Herzdimpfung mit dem Spitzenstol und der relativen
Herzdéimpfung zusammen. Je nach den so erhaltenen Befunden haben
wir nun folgende Moglichkeiten zu unterscheiden:

1. Normale Relation zwischen absoluter und relativer Herzddmp-
fung: Man findet bei tiefer Perkussion, aber selbstverstindlich mit
leicht aufgelegtem Plessimeterfinger oder mit der hiipfenden Perkus-
sion die relative Herzddmpfung bis zum rechten Sternalrand, nach
oben bis zum oberen Rand der dritten Rippe, nach links bis zum
SpitzenstoB reichend. Dieser an normaler Stelle liegend im 5. Inter-
kostalraum innerhalb der Mamillarlinie. Die absolute Herzddmpfung
reicht nach rechts bis zum linken Sternalrand, nach links oben bis
zum oberen Rand der vierten Rippe; nach links bis zum SpitzenstoB,
fillt also hier mit der relativen Herzdimpfung zusammen (siehe
Figur 12).

2. Uberlagerung der absoluten Herzdimpfung durch geblihte
Lungenpartien: a) Dieser Zustand ist uns allen ja bekannt von dem
Befund bei Emphysem. Hier finden wir nur eine plessimetergrofe ab-
solute Herzddmpfung und die relativ geddmpften Herzpartien sind
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Figur 12.
Normale Herzgrenzen, normale Relation zwischen absoluter und relativer Herz-
dédmpfung. Lungenlappengrenze vorne.

unter der volumindsen Lungenschichte nur recht schwer herauszu-
bringen. Bei Emphysem aber finden wir dabei gleichzeitig auch tief
stehende hintere Lungenrinder, tiefstehende Lungenrinder rechts
vorne, wie fast gleichzeitig bei lingerem Bestehen einen typisch faB-
formig erweiterten Thorax. Ahnlich sind die Befunde bei akuter
Lungenblihung durch Asthma bronchiale.

b) Turban, dem wir ja eine Reihe sehr gut beobachteter
Befunde am Thorax Lungenkranker verdanken, hat als erster darauf
hingewiesen, dafl man bei einem aktiven und, wie ich gleich hinzu-
fiigen mochte, inzipient phthisischen Lungenspitzenprozefl eine
partielle Uberlagerung der absoluten Herzdimpfung findet. Sitzt der
phthisische Spitzenprozef rechts, so reicht die absolute Herz-
dimpfung nicht wie normal an den linken Sternalrand heran, sondern
bleibt ein bis zwei Querfinger von ihm entfernt. Ich nenne den Zu-
stand ,UberlagerungderHerzdimpfung vonrechts
her* (Figur 13). Dabei steht die untere Lungengrenze an normaler
Stelle, es besteht also keine allgemeine Lungenblihung, sondern nur
eine partielle des Mittellappens. Die Ursache dafiir liegt darin, daB es
zu einer Ruhigstellung des akut entziindeten rechten Lungenober-
lappens kommt und zu einer kompensatorischen Uberfunktion und
Blihung des gleichseitigen Mittellappens. Bei der ,Uberlage-
rung des Herzens von links her* (Figur 14) erreicht die
absolute Herzdimpfung nicht die Herzspitze wie normal, sondern ist
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Figur 13. Figur 14.
Uberlagerung des Herzens von rechts Uberlagerung des Herzens von links
her her

von ihr durch einen 1 bis 2 Querfinger breiten, Lungenschall geben-
den Streifen getrennt. Dieser Zustand findet sich bei inzipienten
Phthisen der linken Lungenspitze. Nach vieljihriger Erfahrung muf
ich sagen, daB ich dieses Symptom zur niheren Wiirdigung des
Lungenspitzenbefundes recht schitzen gelernt habe und daB es mich
oft dazu gefiihrt hat, den Beginn einer bosartigen, weil phthisischen
Lungentuberkulose anzunehmen, was dann die weitere Beobachtung
auch vollinhaltlich bestéitigte. Denn wir werden ja noch horen, daf
gerade die inzipienten Phthisen bei der physikalischen Untersuchung
recht symptomarm sind. Darum auch der ganz besondere Wert der-
artiger Feststellungen.

¢) Haben wir es mit frischen entziindlichen Herden in beiden
Lungenspitzen zu tun, dann kommt es zu einer Uberlagerung des
Herzens von beiden Seiten. Die absolute Herzddmpfung erinnert dann
in ihrem AusmaBe an die Herzddmpfung bei Emphysem. Nur fehlen
hier die tief stehenden Lungenrinder an der Basis vorn und riickwérts
(siehe Figur 15). Das ist besonders bei himatogenen Spitzentuber-
kulosen der Fall, der Tuberculosis fibrosa densa.

3. Denudation des Herzens: Der gegensitzliche Zustand zur
Uberlagerung der absoluten Herzdimpfung ist uns allen auch gar
wohl bekannt. Wir brauchen bloB an den Befund einés Fliissigkeits-
ergusses in einer der Pleurahohlen zu denken und uns zu erinnern,
daB bei hohergradigen Zustinden dieser Art die Exsudatddmpfung in
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Figur 15.
Uberlagerung der absoluten Herzd#mpfung von beiden Seiten

die Herzdimpfung ohne Grenze iibergeht. Bei rechtsseitigen
Exsudaten ist das Herz dann von rechts her, bei linksseitigen Er-
giissen von links her denudiert. Hier hat dieses Symptom nur zur
Vollstindigkeit der physikalischen Untersuchung einen Wert, aber
keine besondere diagnostische Bedeutung. Ganz anders liegen die
Verhéltnisse, wenn eine Denudation isoliert sich findet ohne gleich-
zeitigen Fliissigkeitsergufl. Das ist gar nicht so selten der Fall. Schon
alte Pleuraadhisionen einer Seite nach abgelaufener Pleuritis hinter-
lassen ein solches Bild. Aber auch hier hat es noch keinen diagnosti-
sehen Wert, bildet nur eine weitere Unterstiitzung der Diagnose
»pleuritische Adhésion®, vervollstindigt nur das Krankheitsbild, weil
es uns zeigt, daB die Pleuraadhision rund herum geht und vorne bis
zum Herzen reicht. So macht das uns eine Accretio cordis wahrschein-
lich. Es kann dann dieser Befund nervise Herzstorungen, iiber welche
der Kranke Kklagt, in ein besseres Licht riicken. Besonders
bedeutungsvoll wird aber ein solches Vorkommen, wenn es auch
ohne Pleuraadhision auftritt. Es gibt ja gar nicht so selten tuber-
kulose Mediastinitiden, externe tuberkultse Perikarditiden, die in
ihrer akuten Phase sehr listiges Herzstechen verursachen und an den
deutlich ausgesprochenen ein- oder doppelseitigen Mussyschen Druck-
punkten, dem extraperikardialen, exspiratorisch verstirkten Reiben
und eventuell kratzenden systolischen Gerdiusch iiber der Pulmonalis
vor allem kenntlich sind (siehe dariiber W. Neum ann [4]). Ist die
akute Entziindung aber abgelaufen, dann bleibt oft auBer den
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subjektiven Herzbeschwerden als einzig objektiv greifbarer An-
haltspunkt eine Retraktion der medialen Lungenrinder zuriick.
Die absolute Herzddmpfung reicht in solchen Féllen bis zum
rechten Sternalrand, wenn der ProzeB rechtsseitig saB (Figur 16),

i

—

Figur 16. Figur 17.

Denudation des Herzens von rechts her  Denudation des Herzens von links her
Unverschieblicher Lungenrand

oder es reicht bei linksseitigen derartigen Zustinden die absolute
Herzdimpfung bis hinauf zur dritten Rippe (Figur 17). Von einer
Dilatation des rechten Ventrikels, die bei derlei Befunden hiufig
diagnostiziert wird, um so mehr als derartige Anwachsungen auch
zu einer Akzentuation des zweiten Pulmonaltones fiihren konmen,
schiitzt uns eben die gleichzeitig hier besonders leicht ausfiihrbare
Bestimmung der wahren Herzgrofe, der relativen Herzdimpfungs-
figur, welche ganz normale Werte liefert- Bei Denudation von beiden
Seiten konnen die relative und absolute Herzdimpfung vollstindig
zusammenfallen (Figur 18). Es sind diese Befunde sehr wertvoll, weil
sie uns h#ufig ein anatomisches Substrat abgeben fiir sonst einfach
als Neurosis cordis bezeichnete Zustiinde. Sie sind wertvoll, weil wir
wissen, daB die sogenannten primiren Lungenherde von K iiss und
von Ghon hiufig an dieser Stelle lokalisiert sind. So kann ein
wochenlang dauernder Fieberzustand eine vollstindige Aufklirung
erfahren, wo selbst die genaueste Lungenspitzenuntersuchung ganz
ergebnislos blieb. Namentlich fiir bestimmte Formen gutartiger Lun-
gentuberkulose, die noch spéter ausfiihrlich zu erdrternde Pleurite
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Figur 18.

Denudation des ganzen Herzens

3 répétition, ist dieser Befund oft von ausschlaggebender diagnosti-
scher Bedeutung. Solche Befunde sind schon verschiedenen Autoren
aufgefallen. Ich erwihne nur Stern und vor allem Straub und
Otten, wenn auch bisher scheinbar noch niemand systematisch auf
diese Verhiltnisse Riicksicht genommen hat. Jiingst machte P o l-
litzer (2) auf derartige Perkussionsbilder aufmerksam, die er be-
sonders h#ufig bei Chlorose und Basedow fand und als Volumen
pulmonis diminutum auffaBt, zuriickzufithren auf eine Oligaemie in
den Lungen. Er betont ebenfalls, daf derartige Bilder hiufig zur fal-
schen Diagnose einer Herzdilatation fithren. Das Vorhandensein bei
Chlorose und Basedow freilich, bei denen sich sehr hiufig, wie wir
noch horen werden, die gutartige Lungentuberkuloseform der Pleu-
rite & répétition und auch primdre Ghonsche Lungenherde, sowie
abortive Spitzentuberkulosen finden, gibt jedenfalls zu denken, ob
nicht ein Gutteil derartiger Fille auf das zuriickzufiihren ist, was ich
Denudation des Herzens von rechts her nenne. Eine Kldrung konnte
gebracht werden durch Félle von starken Blutverlusten, bei denen
man ja Pollitzers Volumen pulmonis diminutum direkt unter
den Augen, gewissermaBen unter den Fingern sich entwickeln sehen
miiBte. Bei z w e i Fillen von Tubarabort, die ich seither beobachten
konnte, und ebenso bei einer schweren Ulcusblutung konnte ich kein
Volumen pulmonis diminutum, wohl aber eine akute Lungenblihung
feststellen. Ein differentialdiagnostisches Moment ist gegeben in der
Verschieblichkeit der medialen Lungenrinder bei tiefer Inspiration,
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die von mir bisher nur gelegentlich herangezogen wird. Sollte sich
aber herausstellen, daff ein Volumen pulmonis diminutum wirklich
nicht gar so selten ist, dann miiBte bei Feststellung derartiger Ver-
hiltnisse immer noch darauf gesehen werden, ob sich bei tiefster In-
spiration der mediale Lungenrand- nicht doch noch weiter iiber das
Herz hiniiberschiebt oder ‘ob er an dieser Stelle fixiert ist. Fiir die
von mir eben beschriebene Denudation habe ich mich von der Unver-
schieblichkeit, von der Fixiertheit der Lungenrinder an dieser Stelle
schon wiederholt iiberzeugen konnen und es in meinen Schemen
mit- besonderen Zeichen — mit Strichlierung der Perkussionslinie
— zum Ausdruck gebracht (sieche Schema 16). Bei einer bloBen Re-
traktion der medialen Lungenrinder durch ein Volumen pulmonis
diminutum muf sich eine gute Verschieblichkeit finden. Sie findet
gich auch, wenn die Denudation bedingt ist durch Wegdriingung der
medialen Lungenrinder infolge Schwellung der Bronchialdriisen im
vorderen Mediastinum. Namentlich bei postgrippésen Lymphdriisen-
schwellungen dieser Art (siche K irch) konnte ich das beobachten.
Durch Wochen fand sich. dabei BloBlegung des Herzens mit sicht-
barer Herzpuisation im ganzen Bereich.. Alles verschwand wieder
mit Riickgang der Driisenschwellung. Eine Verschieblichkeit der
medialen Lungenrinder findet sich auch, wenn die Denudation des
Herzens durch leichte Bronchostenosen und dadurch verursachte
Lungenverkleinerung bedingt ist. Ich erwidhnte oben bei den Cyrto-
meteruntersuchungen Minors diese Zustinde, verursacht durch
Bronchialdriisentuberkulose und bronchogenen Phthisen, auf R o bin-
sons Rintgenuntersuchungen verweisend. Uberhaupt verdient die
Beachtung einer in groBer Ausdehnung sichtbaren Herzpulsation bei
Zustinden von Denudation von links her eine groBe Rolle. Denn ein
gleicher Perkussionsbefund findet sich auch bei Tuberkulose oder
sonstiger Infiltration der medialen Lungenrinder, wobei aber die
Herzaktion ganz verdeckt ist.

Bei Bestimmung der absoluten Herzdimpfung richten wir ferner
unser Augenmerk auch auf den sogenannten Ebsteinschen
Winkel, den Winkel zwischen absoluter Leberdimpfung und abso-
luter Herzddmpfung, der normalerweise ein rechter ist. Eine ausge-
sprochene Abschrigung dieses Winkels spricht fiir einen perikardialen
ErguB. Doch mufl man sich zuvor iiberzeugt haben, daf micht eine
Mitralstenose oder Mitralinsuffizienz oder iiberhaupt eine hochgradige
Herzmuskelschwiche mit Kreislaufstérungen vorliegt, die ja auch durch

Neumann, Tuberkulose 6
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Erweiterung des rechten Vorhofes fast regelmiifig zu einer derarti-
gen Abschrigung des Ebsteinschen Winkels fiihren. Es entsteht
dann die typische treppenférmige Konturierung des rechten Herz-
randes, die Kronigsche Stufe, auf die Brugsch-Schittemnhelm
verweisen. Man vergleiche dariiber auch die Abbildung 4 in Po1lit-
zers Arbeit (3). Mir hat die Beobachtung dieser Verhiltnisse schon
oft dazu verholfen, eine Perikarditis in ihren ersten Anfiingen zu
diagnostizieren, die bei Tuberkulose gar nicht so selten ist. Wir wer-
den ja spiter noch sehen, in wie engen Lagebeziehungen eine be-
stimmte Gruppe von Bronchiallymphdriisen zum Herzbeutel steht und
wie eine tuberkuldse Erkrankung dieser Lymphdriisengruppe leicht
zu einer Mitbeteiligung des Perikards fiihrt. Freilich diirfen wir bei
derartigen Verhiltnissen nicht das klassische Bild einer Perikarditis
mit groBer, dreieckiger, absoluter Dimpfung erwarten, auch nicht mit
dem typischen perikardialen Reiben von Lokomotivrhythmus. Aber
leichtere, symptomiirmere Bilder dieser Erkrankung bieten oft ein
weiteres unterstiitzendes Moment zur Diagnose einer Tuberkulose
dieser genannten Lymphdriisengruppe. Es kann eine derartige Er-
krankung oft lange Zeit als nervises Herzleiden gedeutet werden und
unsere Untersuchung kann dann diese Herzbeschwerden in ein rich-
tiges diagnostisches Licht setzen. Meine Ausfiihrungen gehen ja
immer wieder darauf hinaus, zu zeigen, wie oft ganz mit Unrecht
irgendeine nervose Erkrankung, eine Neurasthenie oder eine Neu-
rose diagnostiziert wird, wo eine genaue Untersuchung in der von
mir gezeigten Richtung eine #tiologisch einwandfreie Diagnose stel-
len 148t und damit auch durch eine spezifische Therapie rasch und
dauernd Beseitigung der Beschwerden bringen kann. Zu dieser Uber-
zeugung bin ich im Laufe meiner Tétigkeit immer mehr gekommen
und kann sie den Praktikern nicht warm genug ans Herz legen.

An die Bestimmung der absoluten und relativen Herzddmpfung
schlosse sich folgerichtig noch die Perkussion des vorderen Media-
stinums, die Feststellung der Breite des Aortenbandes und von even-
tuell vorkommenden Lymphdriisen-, Schilddriisen- oder sonstigen
pathologischen Dampfungen. Fiir normale Verhiltnisse kann hier nur
mit der hiipfenden Perkussion ein erspriefliches Resultat erwartet
werden. Bei pathologischen Verinderungen dagegen kommt man
auch vollkommen mit der gewohnlichen Perkussion in der von mir
skizzierten Ausfiihrungsart aus. Sie hat dazu noch den Vorteil, dafl
man damit pathologische Verinderungen des vorderen Mittelfell-
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raumes viel sicherer erkennt. Denn, wenn sie eine deutlich wahr-
nehmbare Dimpfung ergibt, kann man sicher sein, daf abnormale
Verhiltnisse vorliegen, entweder eine Retraktion der medialen
Lungenrinder, wie sie Biumler bei Pneumokoniose so héufig
fand, oder Tumorbildungen in diesem  Raume. Da aber auch nach
Erledigung der iibrigen Lunge die Partien unter dem Schliisselbein
immer noch eine ganz besonders eingehende Beriicksichtigung erfor-
dern, soll dariiber weiter unten im Zusammenhang abgehandelt wer-
den, weil sich dann die Untersuchung des Mediastinums ungezwun-
gener in den Gang der Untersuchung einfiigt.

Wir gehen also zunichst an die Untersuchung der linken Lunge
und perkutieren zu dem Zwecke von unten auBerhalb der Herz-
diampfung hinauf wieder zunichst nur einen Interkostalraum mit demn
niichst hoheren, dann eine Rippe mit der niichst héheren verglei-
chend. So stellen wir fest, von wo an eine eventuelle Spitzen-
dimpfung beginnt. Dann erst werden die Supraklavikulargruben
miteinander verglichen, hierauf mittels direkter Perkussion, also ohne
aufgelegten Plessimeterfinger, die beiden Schliisselbeine, dann wieder
mittelbar die Fossae infraclaviculares. Hier spielt nun besonders die
vergleichende Perkussion der Mohrenheimschen Grube eine grofle
Rolle, da hier hiufig zuerst eine durch Tuberkulose bedingte
Démpfung sich geltend macht. Aber nicht nur die Mohrenheimschen
Gruben sind hier von Wichtigkeit. Auch die medialen Partien unter-
halb des Schliisselbeins haben bei Lungenkrankheiten eine groBie Be-
deutung. Man denke nur daran, da Karzinome des Oberlappen-
bronchus sich gerade hier besonders durch eine brettharte Dimpfung
verraten. Wie wichtig ferner das vordere Mediastinum ist, brauche
ich ja nicht erst zu erortern. Wir finden ja hier so h#ufig mediastinale
Démpfungen in die Herzddmpfung iibergehend, bedingt durch Er-
weiterungen der Aorta oder durch Retraktion der medialen Lungen-
rdnder infolge von Pneumokoniose. Wir finden manubriale Dimpfun-
gen durch einen Streifen normalen Lungenschalles von der Herz-
ddmpfung abgetrennt bei substernaler Struma, bei VergréBerungen
der Thymus, bei Vergroferung der Lymphdriisen im oberen vorderen
Mediastinum usw. Damit einem: nichts von diesen wichtigen, oft aus-
schlaggebenden pathologischen Perkussionsbefunden entgehe, muf
man diese Gegend ganz systematisch untersuchen.

Man perkutiert daher am besten von einer, womdoglich der
normal schallenden Mohrenheimschen Grube mit sagittal, dem Ster-

6*



34 Schallwechselphinomene

num parallel gestelltem Plessimeterfinger iiber -das Manubrium zur
anderen Seite hiniiber. Dann verraten sich nicht nur die eben skiz-
zierten pathologischen Befunde im vorderen Mediastinum und in den
medialen Partien der Infraklavikulargrube. Man gewinnt auch bei un-
komplizierter Lungenspitzentuberkulose sehr wichtige Aufschliisse
iiber Verziehungen, bzw. Verdringungen des vorderen, oberen Mittel-
felles. Nehmen wir an, wir héitten unterhalb des Schliisselbeins auf
einer Seite eine deutliche Didmpfung gefunden. Hat die darunter
liegende Lungeninfiltration Neigung zu Schrumpfung, dann wird man
feststellen konmen, daf der Lungenschall von der gesunden Seite
heriiber reicht, oft bis zum jenseitigen Manubrialrand, und der ganze
Spitzenproze bekommt durch den Nachweis der fibrésen Indura-
tion gleich ein ganz anderes Gesicht. Ferner empfiehlt sich eine be-
sondere und sorgfiltige Perkussion dieser Gegend auch deshalb, weil
Qualitiitsinderungen des Perkussionsschalles sich hier meist am
deutlichsten offenbaren. Hier findet sich meist am deutlichsten und
klarsten ein hoher Tympanismus, ferner das Geriusch des gesprunge-
nen Topfes, das eigentiimliche Scheppern, Bruit de pot félé, bei
darunter liegender, mit dem Bronchus in offener Kommunikation
stebender Kaverne. Wir finden hier am ausgepriigtesten die Schall-
wechselphiinomene, welche als Kavernensymptome von einer ge-
wissen Bedeutung sind, den Wintrichschen Schall-
wechsel: ein Hoherwerden des Perkussionsschalles bei offenem
Mund wund ein Tieferwerden bei geschlossenem Mund; den
Friedrichschen Schallwechsel: ein weniger lauter,
hoherer, tympanitischer Ton auf der Hohe des Inspiriums und ein
mehr tympanitischer, vollerer Schall auf der Hohe des Exspiriums,
bedingt durch die inspiratorische Spannung der Kavernenwand;
den Gerhardtschen Schallwechsel: ein Wechsel in der
Tonhohe des Tympanismus beim Wechsel von liegender zu sitzender
Stellung. Dieses Symptom gestattet fiir chirurgische Zwecke unter
Umsténden direkt die Form und Lage der Kaverne zu diagnostizie-
ren. Wir untersuchen auf diese Schallwechselphéinomene immer dann,
wenn wir bei der Perkussion dieser Gegend einen ausgesprochenen
Tympanismus finden. Weil aber alle diese Schallwechselphinomene
nicht nur bei Kavernen, sondern auch bei anderen pathologischen
Zustinden des Lungengewebes vorkommen und so hiufig zu Ver-
wechslungen Anlaf geben, muf ich auch auf diese Verhiltnisse
etwas néher eingehen.
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1. Wintrichscher Schallwechsel — bei offenem Mund hoher, bei
SchlieBen des Mundes tiefer Tympanismus. Er tritt immer auf, wenn
eine Kaverne mit einem Bronchus in offener Kommunikation steht.
Ist die Kommunikationséffnung nur in einer bestimmten Korperlage
frei, bei anderer dagegen durch Sekret verschlossen, dann findet
sich der sogenannte unterbrochene Wintrichsche
Schallwechsel, also ein derartiger Schallwechsel nur bei
Riickenlage des Kranken, z. B. nicht beim sitzenden Patienten oder
umgekehrt. Derselbe Schallwechsel findet sich aber auch als soge-
nannter Williamsscher Trachealton ohne Kaverne, und zwar
gerade wieder mit Vorliebe in der Fossa infraclavicularis dann, wenn
eine hochgradige Kompression des Lungenoberlappens durch ein
groBes pleuritisches Exsudat besteht, dabei der Oberlappen durch
priexistente Adhisionen an die obere, vordere Thoraxwand fixiert
ist und so nicht gegen den Lungenhilus hin ausweichen kann. In
einem solchen Falle findet sich der als son scodique bekannte
Tympanismus an dieser Stelle. Da dann die weit offenen Bronchien
bei Atelektase der Alveolen eine zwar unregelmifige, aber mit dem
Hauptbronchus kommunizierende Xaverne bilden, muB auch hier
nach dem Gesetz der unten offenen oder geschlossenen Lippenpfeifen

in Hoherwerden beim Offnen und ein Tieferwerden beim SchlieBen
des Mundes auftreten. Das ist eben der Williamssche Trachealton.

2. Gerhardtscher Schallwechsel — der Unterschied in der
Hohe des Tympanismus bei verschiedenen Xorperlagen. Er
findet sich bei lingsovalen Kavernen, die zum Teil mit Sekret gefiillt
sind. In verschiedenen Korperstellungen ist der Durchmesser des Luft-
raumes dieser Kavernen verschieden groB, wie das beifolgende Schema
(Figur 19) zeigt. Dem Hohlraum mit kurzem Durchmesser kommt ein
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hoherer Tympanismus zu, als dem Hohlraum mit dem langen Durch-
messer. Dadurch ist man héufig in den Stand gesetzt, die Form und
Lage einer Kaverne im Lungenparenchym zu erschlieBen. Ahnliche
Verhdltnisse bietet nun auch ein Hydro- oder Pyo-Pneumothorax.
Nur ist hier die Pleurahthle die Kaverne. Im Sitzen wird der Durch-
messer verkiirzt; daher haben wir im Sitzen iiber einem derartigen
Pneumothorax hoheren Tympanismus als im Liegen. Hier wird
aber dieses Schallwechselphinomen Biermerscher Schall-
wechsel genannt.

3. Friedrichscher Schallwechsel — eine normale Lunge
schallt auf der Hohe des Inspiriums voller, weil mehr Luft
in den Alveolen ist, und auf der Héhe des Exspiriums weniger voll
(de Costa, Schultzen). Die stirkere Wandspannung der
Lungenbldschen macht sich nicht geltend, weil ihre groBe Zahl keine
bedeutende Uberspannung zuliBt. Anders bei Kavernen. Hier steht
die Luft in dem Hohlraum nicht in maximaler Spannung. Bei einer
tiefen Inspiration wird sie mehr gebliht, die Kavernenwand mehr
gespannt und ein Hoherwerden und Schwicherwerden des Tympanis-
mus, ein Leererwerden des Schalles ist die Folge. Ich pflege das seit
Jahren immer an Gummiballons zu zeigen, die ihren Tympanismus
mit der Hohe der Wandspannung indern, bis bei maximal geblihter
Gummiblase eine fast absolute Diémpfung auftritt. Man kann das-
selbe iibrigens auch sehr gut am Darm beobachten. Der normal mit
Gas gefiillte Darm gibt wegen der geringen Wandspannung den
typischen Tympanismus des Bauches. Ist die Gasspannung eine
hohere — wie wir das bei Zustéinden von Meteorismus durch Obstipa-
tion zum Beispiel, dann bei Typhus abdominalis beobachten — dann
schligt dieser Tympanismus in meteoristischen Schall um, der dem
Lungenschall niher kommt. Bei einem Ileus dagegen mit seiner
maximalen Darmwandspannung kann sich vollige Dimpfung iiber
einem Abdomen zeigen. Diesbeziiglich war ein Fall der Klinik
Neusser vor Jahren sehr lehrreich. Es handelte sich bei einer
Frau um ein zum Ileus fiihrendes Karzinom an der Ubergangsstelle
vom Sigma und Rektum. Der maximal aufgeblihte Darm gab absolut
leeren Schall. Deshalb dachten die Chirurgen an FliissigkeitserguB in
das Abdomen durch metastatische Karzinose des Bauchfelles und
lehnten die Operation ab. Als ich auf diese Verhiltnisse hinwies,
gingen sie doch daran und waren erstaunt, in der absolut leer
schallenden Bauchhohle keine Spur von Fliissigkeit, nur mit Gas ad
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maximum gefiillte Darmschlingen zu finden. Bei anderen Krankheits-
zustinden kommt es iiber den Lungen zu einem Nachlassen der
Spannung zwischen. eingeschlossener Luft und Lungenblischen. Das
ist der Tympanismus zu Beginn einer Pneumonie, wo die entziind-
liche Durchtrinkung des Lungengewebes zu einer Relaxation fiihrt,
das ist der Fall bei Kompression der Lunge und auch bei beginnen-
den Tuberkuloseherden. Die kleinen Herde nehmen zu wenig Luft
weg, als dafl eine Didmpfung sich geltend machen konnte. Aber die
kollaterale Entziindung um die hochtoxischen Herde im Sinne
Tendeloos fiihrt zu einer Erschlaffung des Gewebes und darum
findet sich auch bei inzipienten Phthisen sehr hiufig keine Spitzen-
démpfung, keine Verengerung der Kronigschen Felder. Nur ein mehr
oder weniger ausgeprigter Tympanismus macht auf die Schwere der
Verdnderungen aufmerksam. Dieser Tympanismus iiber den Spitzen
zeigt nun weniger deutliche Anderungen auf der Hohe der Inspira-
tion als die normale Lunge (d e Costa). Freilich wird die Beobach-
tung dieser Tatsache dadurch sehr erschwert, da gerade iiber den
Fossae supraspinatae, wo die inzipienten Phthisen sich mit Vorliebe
entwickeln, mit der Inspiration auch eine Anspannung der Schulter-
giirtelmuskeln stattfindet und dadurch schon die Schallinderungen
verwischt werden. Wie unzuverlissig die Schallinderungen an dieser
Stelle sind, erkennt man wohl am besten daraus, daB Aufrecht
gerade die umgekehrte Erscheinung als charakteristisches Symptom
einer beginnenden Spitzeninfiltration beschreibt. Er nennt sie ,,Um-
kehr des FPerkussionsschalles und behauptet gerade im Gegensatz
zu de Costa, daf eine normale Lungenspitze auf der Hohe der
Exspiration einen normal vollen, auf der Hohe der Inspiration ein
Leererwerden des Schalles beobachten lasse. Bei Vorhandensein
geringer Infiltrate trete ein voller Schall wihrend der Inspiration
und eine Leerheit auf der Hohe des Exspiriums auf. Meine vieljihri-
gen Bemithungen auf diesem Gebiete, dariiber zu einer Klarheit zu
kommen, haben zu keinem eindeutigen Resultat gefiihrt. Deshalb
kann ich weder dem Schallwechsel nach de Costa noch der Um-
kehr nach Aufrecht eine besondere Bedeutung fiir die Diagnostik
beginnender Lungenspitzentuberkulose zuerkennen. Kurz tabellarisch
zusammengestellt haben wir also:

Wintrich bei Kavernen . . . Williams bei komprimier-
ter Lunge.
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Gerhardt iiber Kavernen . . . Biermer tfiber Pneumo-
thorax.

Friedrich iiber Kavernen . . de Costa iiber inzipienten
Spitzenphthisen.

Das Gegenteil von Friedriech . nach Aufrecht iiber in-
zipienten Spitzenphthisen.

Die Tonhohe eines eventuell vorkommenden Tympanismus ist
aber nicht nur wegen der eventuellen Schallwechselphinomene von
Wichtigkeit. Gelegentlich beobachtet man nimlich auch, daB ver-
schiedene Stellen der vorderen Thoraxwand einen verschieden hohen
Tympanismus geben. So besonders hiufig in der Fossa supra-
clavicularis, in den medialen und lateralen Partien der Fossa:infra-
clavicularis. Das deutet auf mehrfache, verschieden groBe Kavernen
hin, w#hrend eine einheitliche Hohle, welche die obersten Partien
des Oberlappens einnimmt, an allen diesen Stellen annihernd dieselbe
Tonhdhe des Tympanismus ergibt.

Zum Schlusse versiume man bei der Lungenperkussion nicht,
auch noch in der Axilla von unten nach aufwirts zu perkutieren.
Hier ist es wegen des schriigen Rippenverlaufes wieder moglich,
von Finger zu Finger zu perkutieren, wie wir das eingangs bei der
Perkussion der Riickenfliche auseinandersetzten. Mit Recht weisen
Minor (L. c¢) und ebenso Goldscheider darauf hin, dafh
nicht so selten gerade in der Axilla durch recht intensive Dimpfung
der obersten Achselhohle tuberkulose Prozesse sich verraten kionnen,
die bei der Perkussion hinten und vorne sonst leicht der Beobach-
tung entgehen. Namentlich interlobire serose Ergiisse machen oft
hier nur deutliche Dimpfungen (siehe spiter). Wie wichtig die Be-
cbachtung des basalen Lungenstandes auch in der Axilla sein kann,
habe ich ja schon oben des niheren ervrtert.

An die -Perkussion der Lunge und des Herzens schlieBt sich
nun die Perkussion der Leber. Sie ist, wie neuerdings wieder F iir-
bring er betont, von groBer Wichtigkeit, oft ausschlaggebender als
die Palpation. Sie gibt gute und vollstindig  brauchbare Resultate,
wenn man sich zur Feststellung dér unteren Grenze der Leber-
dédmpfung der von mir gleich eingangs dieses Kapitels genau geschil-
derten hiipfenden Perkussion bedient. So kann man VergroBerungen
der Leber, wie sie ‘bei Tuberkulose durch Fettinfiltration oder
Amyloidose vorkommen, leicht und eindeutig feststellen. Normaler-
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weise schneidet die perkutorische Lebergrenze in der rechten Mamil-
larlinie den Rippenbogen, in der Mittellinie die Mitte zwischen
Processus xiphoideus und Nabel, und ihre linke Spitze fillt mit der
Herzspitze zusammen. Vergroferungen um einen Querfinger sind
zwar nicht bedeutungslos, haben aber moch kein besonderes dia-
gnostisches Interesse. Ist die VergroBerung aber betrichtlicher, dann
verleiht ein derartiger Befund dem Fall ein besonderes Geprige. Nun
kommt zwar eine ausgesprochene Fettinfiltration der Leber oder gar
eine Amyloidose hauptséichlich bei schweren destruktiven Lungen-
prozessen mit starker Herabminderung der Atmungsfliche und da-
durch herabgesetzter Oxydationskraft des Blutes vor, kiime also fiir
mein Thema der beginnenden Lungentuberkulose kaum in Betracht.
Und doch ist dem nicht so. Es gibt eben auch, wenn auch selten, Fille,
wo eine ausgesprochene Fettleber auch bei ganz geringfiigigen
Lungenbefunden sich findet. Ich habe das hauptsidchlich bei Fillen
gefunden, wo eine gleichzeitige Darmtuberkulose weit vorgeschritten
war, wie in folgender

BEOBACHTUNG V. Am 9, I. 1919 suchte die Klinik Ortner ein
24jihriges Friulein M. Sp. auf. Sie sah elend aus und gab an, daB sie seit
vier Monaten ihre Menstruation verloren habe. Bis Mirz 1918 sei sie immer
ganz gesund gewesen. Damals begann ihre Krankheit mit Magenbeschwerden.
Es stellte sich nach den Mabhlzeiten ein brennender Schmerz in der Magen-
gegend ein, der stundenlang anhielt und nur selten von Erbrechen begleitet
war. Auch Sodbrennen und saures Aufstofen war zu verzeichnen. Zumeist
hatte sie Darmkrimpfe und das Gefiihl heftiger Unruhe im Bauch. Der Stuhl
war aber stets regelmiBig. Erst seit zwei Monaten gesellten sich zu diesen
Bauchbeschwerden noch Schmerzen in der linken Brustseite von stechendem
Charakter. Es kam zu Husten und zu hohem Fieber, zu Haemoptoe, heftigen
NachtschweiBen und vollstindigem Appetitverlust. Fiinf Wochen darauf war
die Temperatur wieder ganz normal. Doch hielten die iibrigen Symptome bis
heute an, bzw. sie nahmen sogar noch an Intensitiit zu, so daf Pat. stindig
das Bett hiiten mufite. Gewichtsverlust in den letzten 2% Monaten 15 kg.

Bei der Aufnahme zeigte Pat. das Bild hochgradiger Abmagerung mit
Pityriasis tabescentium. Sie war sehr blaB mit leichter Zyanose. Ihre Tem-
peratur war subfebril bis 37-8° im Maximum. Beschleunigter Puls von 120,
der in den letzten Tagen fadenformig wurde. Kachektische Odeme der unteren
Extremititen und thrombotische Schwellung des ganzen rechten Beines.
Rechter Krinig 38, linker 4% cm breit, Lungenstand beiderseits am IX. Dorn,
rechts um einen. Querfinger hoher als links, beiderseits Unverschieblichkeit
aber ohne Verschleierung. Beiderseitige Spitzendémpfung, rechts bis zum V.,
links bis zum VI Brustwirbeldorn. Uber den Spitzen etwas hauchendes, ver-
lingertes Exspirium. Kein Rasseln. Nur rechts infraklavikular etwas gréberes,
aber nicht klingendes Rasseln. Die Leber tumorartig derb, in der Mamillar-
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linie bis handbreit unter den Rippenbogen reichend, auch nach oben hin ver-
gi16fert, so daB die absolute Leberdimpfung schon am oberen Rand der
5. Rippe beginnt. In der Ileoctkalgegend ein hockeriger, harter, druck-
schmerzhafter. inspiratorisch und auch passiv unverschieblicher Tumor
palpabel. Nach langem Suchen gelang es endlich, im HuBerst spirlichen
Sputum einige segmentierte Tuberkelbazillen aufzufinden, und meine Diagnose
lautete daher auf beiderseitige Lungenspitzentuberkulose mit etwas Zerfall,
ausgesprochene Darmtuberkulose mit tuberkulosem Cokaltumor. Grofer Leber-
tumor (groBknotige Lebertuberkulose oder Fettleber). Milztumor. Die von
Professor Erdheim am 21. II. vorgenommene Autopsie zeigte die Richtig-
keit dieser Annahme, denn die Obduktionsdiagnose lautet: ,,Chronische Tuber-
kulose beider Lungenspitzen mit Schwielen und kiisigen Einlagerungen, sowie
Anwachsung beider Spitzen. Mehrere, alte, giirtelformige Geschwiire am
unteren Ileum, im Cocum und Colon ascendens, sowie im Wurmfortsatz mit
ausgedehnten Adhisionen. Zwischen grofSem Netz und dem tuberkuldsen
Tleoctkaltumor Perforation eines tuberkuldsen Geschwiires im Colon ascendens
und Austreten eines Spulwurmes in die freie Bauchhohle und frische, diffuse,
eitrig-fibrinose Peritonitis. Atrophie des Herzens. Hochgradige Fettleber.
Thrombose der rechten Vena femoralis und iliaca communis. Odem des
rechten Beines. Ausgedehnte, k#sige Tuberkulose der mesenterialen und
retroperitonealen Lymphdriisen.®

Nach der Leberuntersuchung wenden wir uns der Perkussion der
Milz zu. Auch diese verdient volle Beachtung. Wenn man sich nim-
lich nur auf die Palpation verld8t, so wird man bei Lungentuberkulose
einen Milztumor h#ufig vermissen, denn eine vergroferte Milz ist
recht leicht tastbar, wenn das Zwerchfell freie Beweglichkeit zeigt
und daher bei jedem Inspirium der untere Milzpol gegen meinen
palpierenden Finger st68t. Steht aber das Zwerchfell still, wie das
bei Tuberkulose so héufig der Fall ist, dann entgeht eine vergroBerte
Milz leicht der Palpation, weil ich sie mit dem palpierenden Finger
einfach nach riickwirts driicke und sie sich nicht bewegt. Leicht
148t sich dagegen eine MilzvergréBerung durch Perkussion feststellen.
Eine jahrelange Beschiftigung mit dieser Frage hat mich immer
wieder belehrt, daB eine VergroBerung der Milz fast zu den regel-
miBigsten Begleiterscheinungen einer inzipienten Lungenphthise
gehort. Kennt man diese Tatsache nicht, dann wird bei intermittieren-
dem Fieber Malaria, bei kontinuierlichem Typhus diagnostiziert, wes-
kalb ja auch Sokolowski einen pseudomalarischen und einen
pseudotyphdsen Beginn einer Lungenschwindsucht unter seinen
Tuberkulosemasken anfiihrt. Solche Fehldiagnosen sind gar nicht so
selten. .

Auch eine andere Form von Lungenspitzentuberkulose, die ich
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mit Bard als gutartige Lungenspitzenmiliare oder rein anatomisch
als disseminierte, kleinherdige Lungenspitzentuberkulose bezeichne,
zeigt fiir gewohnlich einen, hier aber im Gegensatz zur beginnenden
Phthise derben Milztumor mit scharfem Rand. Die Milzperkussion
ist nun, nach den von Sahli angegebenen Grundsitzen gehand-
habt, eine recht einfache und dabei fast unfehlbare Methode. Zu
diesem Behufe zieht man sich eine Linie in der Mitte zwischen hin-
terer und mittlerer Axillarlinie, am besten entsprechend dem vorderen
Rand des Latissimus dorsi; in dieser Linie wird nach abwirts per-
kutiert, bis man auf die absolute oberfldchliche Milzdimpfung stoBt,
welche fiir normale Verhéltnisse der Grenze zwischen oberem und den
zwei unteren Milzdritteln entspricht. Denn das oberste Drittel der
Milz verbirgt sich fiir die Perkussion hinter der Lunge. Von dem so
gewonnenen Schnittpunkt aus zieht man nun eine Linie entsprechend
dem Rippenverlauf und perkutiert auf dieser Linie nach abwirts,
hier wegen des Tympanismus der Baucheingeweide mit meiner
hiipfenden Perkussion, bis man auf einen klaren Tympanismus stobt.
Dieser Punkt entspricht dem unteren Milzpol und steht normalerweise
vom Rippenbogen 5 cm ab. Der so gefundene lingste perkutorische
Durchmesser der Milz mift gewdhnlich 7 cm. Finde ich die Milz-
démpfung bis zum Rippenbogen, so ist sie entschieden pathologisch
vergrofert, und ich kann mich in den meisten Fillen, wenigstens
bei frei beweglicher Pleura, von der Richtigkeit meiner Perkussion
iiberzeugen. Denn ich schlieBe an diese perkutorische Feststellung
immer die Palpation der Milz an. Diese Regel erleidet nur eine Aus-
nahme und hat eine Fehlerquelle. Es gibt nimlich ehemals rachiti-
sche Individuen, wo der frei endigende Rippenbogen aufgekrempelt
ist, und bei diesen findet sich auch ohne MilzvergroBerung diese
Démpfung bis zum Rippenbogen. Zum Unterschied von der Didmpfung
bei pathologisch vergroBerter Milz geht aber diese Diémpfung auch
nach innen zu soweit, wie der verdickte und aufgekrempelte Rippen-
bogenrand reicht. Ich muB also zur Vermeidung dieses diagnostisch
80 bedeutsamen Fehlers immer an die Feststellung der bis zum
Rippenbogenrand reichenden Milzdimpfung noch einige Perkussions-
schlige medialwirts anschlieBen und mich so davon iiberzeugen,
ob nicht der ganze Rippenbogenrand wegen abnormer Elastizitits-
verhiltnisse einen gedimpften Schall gibt; denn dann ist die per-
kutorische Feststellung der MilzgroBe. wertlos.

Die genaue Feststellung der Diémpfungsfigur der Milz hat aber
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noch einen weiteren, gar nicht hoch genug anzuschlagenden Wert.
Verbinde ich nimlich die Herzspitze mit dem oberen Rand der Milz-
didmpfung, so habe ich fiir normale Verhiltnisse eine genaue Begren-
zungslinie des Traubeschen Raumes nach oben hin gewonnen. Die
brauche ich sehr notwendig, wenn es uns darauf ankommt, die gering-
sten Fliissigkeitsmengen im linken Pleuraraum nachzuweisen. Es ist
niimlich schon von vielen Autoren festgestellt worden, da8 der
phrenikokostale Winkel hier am tiefsten herabreicht, daf also geringe
Fliissigkeitsmengen im linken Pleuraraum sich dadurch verraten,
daB der Traubesche Raum von oben her eingeengt ist, je nach der
Menge der angesammelten Fliissigkeitt um einen, zwei oder mehr
Querfinger. (Siehe beifolgendes Schema Figur 20 und 21.) Diese

Figur - 20. Figur 21.

., Freier Traubescher Raum* Traubescher Raum von oben her um
zwei Querfinger eingeengt

Methode ist duBerst empfehlenswert und erlaubt mir die Feststellung
von Fliissigkeitsergiissen im linken Thoraxraum, die selbst geschulte
Rontgenologen nicht zu sehen imstande sind, wie mich wiederholte
Kontrollen und daraufhin vorgenommene Punktionen einwandfrei
belehrten. Die Feststellung der oberen Begrenzung des Traubeschen
Raumes geschieht in diagonaler Lage des Patienten, damit der
Magenfundus mit seiner Luftblase hier die hochste Stelle einnimmt
und 8o einen guten Tympanismus dieses Raumes bedingt. Mit hiipfen-
der Perkussion 1d8t sich nun leicht nachweisen, ob der Tympanismus
des Traubeschen Raumes direkt an den Lungenschall stoBt — nor-
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males Verhiiltnis — oder ob der Lungenschall bis zur ohen ange-
gebenen Begrenzung des Traubeschen Raumes reicht und dann eine
1—2 Querfinger hohe Dimpfung sich anschlieBt — Befund bei
geringgradigem Flissigkeitsergu (Figur 21) ,,Traubescher Raum
von oben her um 1—2 Querfinger eingeengt — oder ob der Traube-
sche Raum bis zur oberen physiologischen Grenze hell tympanitisch
schallt und erst von da an eine 1—2 Querfinger oder noch hohere
Dimpfung zeigt — Befund bei Infiltration der Lingula, die auch
nach den autoptischen Befunden von White sehr hiufig sich bei
linksseitiger phthisischer Spitzentuberkulose findet (Figur 22). Am

Figur 22.

Oberhalb des freien Traubeschen Raumes zweifingerhohe Dimpfung

hiufigsten freilich findet sich eine Diémpfung oberhalb und unterhalb
dieser Linie zwischen Herzspitze und oberer Begrenzung der Milz-
démpfung, wenn gréfere Mengen von Exsudaten da sind oder wenn
bei vorhandenen Exsudaten gleichzeitig auch eine Lungeninfiltration
daselbst vorliegt.

Endlich wenden wir uns noch der Perkussion des iibrigen
Abdomens zu, achten besonders darauf, ob nicht in der Flanke
eine mehr oder weniger hohe, bei Lagewechsel sich aufhellende
Dampfungszone sich findet, als Zeichen eines peritonealen Ergusses.
Wir achten auch darauf, ob nicht die Ileoctkalgegend gedimpiteren
Schall gibt als das iibrige Abdomen, wie es bei Cécumtuberkulose
nicht gar so selten ist. Bei ausgedehnten Fliissigkeitsergiissen achten
wir auf das Verhalten der auf der Fliissigkeit schwimmenden Darm-
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schlingen, die fiir gewohnlich sich als ein nach oben gegen den
Rippenbogen hin offenes tympanitisches Oval darstellen, oder ob sich
das Tomaiersche Symtom der Verlagerung dieses Ovols gegen
die rechte Bauchhilfte hin zeigt wegen entziindlicher Retraktion
des Gekroses gegen die vom rechten Ileosakralgelenk zur Mittellinie
hinziehende Mesenterialwurzel.

V. KAPITEL
DIE AUSKULTATION

1. Die Auskultation des Atemgeridusches und der
Nebengerdusche bei der Atmung.

Noch wichtiger fast als die Perkussion, namentlich fiir die Er-
kennung aktiver, besonders aber phthisischer Prozesse, erscheint die
Auskultation. Denn wihrend die Perkussion uns mehr Einblick ver-
schafft iiber die Extensitit, die Ausdehnung der Erkrankung, gibt
die Auskultation uns Aufschliisse iiber ihre Akuitit und die Qualitit
der gefundenen Verdinderungen. Auch hier miissen wir zunichst
einige technische Vorbemerkungen erdrtern, bevor wir zum eigent-
lichen Thema iibergehen konnen.

Verschiedene Autoren, so auch meine Lehrer Neusser und
Ortner, haben die Gepflogenheit, das Herz mit dem Stethoskop, die
Lunge aber mit dem bloSen Ohr zu auskultieren. Das ist sicher das
beste Verfahren. Denn die gewohnlich verwendeten Stethoskope ver-
dndern die auskultatorischen Phinomene iiber den Lungen, nament-
lich aber den zarten metallischen Beiklang, welchen die Rassel-
gerdusche in groBeren Kavernen aufweisen, derart, daB sie als solche
in ihrer ungemein charakteristischen und eindeutigen Beschaffenheit
nicht mehr erkennbar sind. Man vergleiche dariiber auch, was
Sahli (I c. pag. 289) und was Geigel (2) sagen. Wenn man aber
viel mit der Untersuchung Tuberkulgser zu tun hat, wenn man dabei
auch unreine oder nicht sorgfiltic gewaschene Kranke in Massen-
ambulatorien untersuchen muB, wird man siech zu einem so hiufigen
Auflegen des bloBen Kopfes auf Brust und Riicken derartiger
Kranker kaum entschlieBen konnen, ganz abgesehen davon, daB die
Supraklavikulargruben und bei hochgradig abgemagerten Lungen-
kranken auch andere Thoraxpartien fiir das bloBe Ohr nicht zuging-
lich sind. Nun pflegen zwar einige Arzte den erstbetonten Ubelstand
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dadurch auszuschalten, daB sie ein reines Tuch iiber den Thorax des
Kranken breiten. Ein derartiges Vorgehen ist aber vom Standpunkt
eines Lungenspezialisten und Internisten vollstindig zu verwerfen.
Denn jeder, der viel mit tuberkuldsen Lungen zu tun hat, wird
wissen, daB zarte, trockene, subkrepitierende Rasselgerdusche oder
auch zarte Reibegeriusche sehr hiufig sind und sich von den Ge-
rduschen, die durch das Anstreifen und Knistern eines aufgelegten
Tuches entstehen, oft gar nicht unterscheiden lassen. Wenn man
daher eine solche neuerliche Fehlerquelle einschaltet, muf man
gerade diese zarten Rasselgerdusche ganz vernachlissigen, weil man
niemals sicher sein kann, ob sie nicht kiinstlich durch das dazwischen
gelegte Tuch entstehen.

Wir miissen also die Kranken mit einem Stethoskop unter-
suchen. Ich habe nun im Laufe einer jahrzehntelangen Kurstitigkeit
die verschiedensten Systeme nebeneinander probiert, die einfachen
Stethoskope der verschiedensten Konstruktion, die binaurikuléiren
Stethoskope der Amerikaner und die Phonendoskope, und muf§ dies-
beziiglich Romberg vollstindig beipflichten, der gelegentlich
der Auskultation luetischer Aortenverinderungen darauf aufmerk-
sam macht, daB es Stethoskope gibt, welche die Eigentiimlichkeit
haben, manche Gerdusche vollstindig zu verschlucken. Durch
Zufall, durch wiederholtes Zerbrechen eines gewdohnlichen Hart-
gummistethoskops bin ich nun darauf gekommen, daB ein derartiges
Stethoskop fiir die Auskultation der Lungenphinomene genau so
gute Dienste leistet wie das bloBe Ohr, wenn es eine Linge von
13 cmn nicht iiberschreitet. Ich verwende daher immer ein derartiges
Horrobhr aus Hartgummi. Von allen den verschiedenen, voneinander
etwas abweichenden Formen solcher kurzer Hartgummistethoskope
hat beistehend skizziertes Stethoskop mir die besten und, wie mich
vielfache Autopsiebefunde gelehrt haben, auch beziiglich der
Qualitit der Rasselgeridusche einwandfreiesten Resultate geliefert®).
Sie verschlucken keine Gerdusche und wo metallische Phinomene
vorhanden sind, treten sie einwandfrei und deutlich hervor, so daf
ich diese Art der Stethoskope fiir Lungenuntersuchungen bestens
empfehlen kann. Es ergibt dieses Stethoskop folgende Ausmessungen
(Figur 23):

#) Solche Stethoskope sind unter meinem Namen bei der Firma
Schreiner & Bachheimer, Wien, 1X., Lackierergasse, erhiltlich. Gegenwértig sind
sie wegen Materialmangels aus Holz verfertigt.
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< UL—

Figur 23
Linge L) . . . . . . . . . 120 mm
untere Lichtung (UL) . . . . - 30 ,,
obere Lichtung (OL) . . . . . 8
Muschelbreite (MB) . . . . . . 65
Trichterhéhe (TH) - . . . . . 14

Nach diesen technischen Vorbemerkungen wenden wir uns der
Auskultation selbst zu. Hier miissen wir zwischen der Auskultation
des Atemgerdusches, der Auskultation der Nebengerdusche, der
Fliisterstimme und der Stimme usw. unterscheiden und jede fiir sich
gesondert betrachten, auch gesondert vornehmen. Es empfiehlt sich
auch fiir den sehr Geiibten, bei der Auskultation der erkrankten
Lunge zunichst nur auf die Art des Atemgerdusches seine Aufmerk-
samkeit zu lenken und die Nebengersiusche zuniichst ganz auBer acht
zu lassen. Ist das schon deshalb notig, weil sonst die Aufmerksamkeit
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eine geteilte ist und die Resultate dadurch unsicherer werden, so ist
es um so notiger, weil fiir die Atemgerdusche und fiir die Neben-
gerdusche eine ganz verschiedene Atmungstechnik des Patienten in
Betracht kommt. Das Atemgeridusch kann nur dann einwandfrei fest-
gestellt werden, wenn der Patient durch die Nase moglichst tief ein-
atmet. Denn durch die Atmung bei offenem Munde, die sich wegen des
stidrkeren Luftstromes im Bronchialraum zur Feststellung der Neben-
gerdusche mehr empfiehlt, bekommt das Atmen auch {iber normalem
Lungengewebe leicht einen hauchenden oder gar etwas bronchialen
Beiklang, namentlich bei nach riickwirts gefallener Zunge. Denn
Aufrecht betont mit Recht, daBl das Atemgerdusch iiber den Ober-
lappen bronchial wird, wenn die Zunge des Patienten dem Gaumen
zu nahe kommt. Die Nase des Kranken muf gut durchgingig sein.
Besteht eine Verengung derselben, dann wird durch die Nasen-
atmung das Atemgeriusch iiber der Lunge ebenfalls eine unliebsame,
ihr selbst nicht zukommende Verinderung in das Bronchiale hinein
erfahren. Dann lift man lieber doch durch den Mund atmen, wenn
auch nicht so tief und kriftig, wie bei der Atmung zum Zwecke der
Auskultation von Nebengerduschen.

LAtemgeridusche. Ich lasse also zuniichst durch die Nase
einatmen und stelle dadurch fest, ob ein Vesikulératmen besteht ==,
ein bronchovesikulidres oder unbestimmtes Atmen = 4, oder ein Bron-
chialatmen = 4,,. Diese Unterscheidung ist von einschneidendster
Wichtigkeit. Denn horbares Bronchialatmen weist darauf hin, daf
siimtliche oder wenigstens die groBere Mehrzahl der Alveolen im
Auskultationsbereich sich beim Inspirium nicht entfalten, trotzdem
die zufiihreden Bronchien durchgingig sind. Ein Bronchovesikulir-
atmen beweist, daBl ein griéferer Bruchteil der Alveolen vom Luft-
austausch ausgeschaltet ist, wihrend beim Vesikuldratmen die
groBere Mehrzahl der Alveolen sich inspiratorisch fiillt und so durch
vielfache Explosionsgerdusche das normalerweise im Bronchialbaum
entstehende Bronchialatmen ausloscht (Sahli L. c., pag. 362), bzw.
daB nach F. Miiller das schaumige Lungengewebe, das zwischen
die Bronchien und mein Ohr sich einschiebt, die Fortleitung des
Bronchialatmens zu meinem Ohr verhindert. Doch gibt es von dieser
allgemeinen Regel auch eine Ausnabme. Es verschwindet ndmlich nach
den tierexperimentellen Erfahrungen von Bondet et Chaveau
an pneumoniekranken Pferden ein ausgesprochenes Bronchialatmen
sofort nach der Tracheotomie. Man mufl daraus schlieBen, daB zur

Neumann, Tuberkulose 7
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Entstehung eines gehorigen Bronchialatmens die Glottisenge uner-
LiBlich ist. Da entsteht dieses eigenartige Stenosengerdusch, welches
sich dann bis in die feinsten Bronchien fortpflanzt. DaBl dem wirklich
g0 ist, ergibt sich auch aus Erfahrungen, die ich im Laufe der Jahre
wiederholt machen konnte. Ich erinnere nur daran, da man bei aus-
gesprochenen Kehlkopfphthisen oft iiberhaupt kein ordentliches
Bronchialatmen iiber den oft schwer verinderten tuberkulosen Lungen
horen kann. Ich erinnere daran, daff Kranke mit Rekurrenslihmung
und ebenso Kranke mit schlaffen, nicht mehr spannbaren und daher
auch nicht tonierenden Stimmbindern (alte Leute mit groBer Hin-
falligkeit, Marantische) ebenfalls hiufic Pneumonien aufweisen, die
wihrend des Lebens kein Bronchialatmen geboten hatten, obwohl die
Autopsie eine starre Infiltration ergibt. Auch Menschen mit offener
Tracheotomiekaniile weisen ganz in Ubereinstimmung mit den obigen
Experimenten der beiden franzdsischen Autoren auch bei vorhan-
dener Pneumonie kein Bronchialatmen auf und, wenn eine Phthise be-
steht, wird von diesem Moment an die Verinderung des Atemtypus
eine viel geringfiigigere als vor der Operation. Vor einem Jahr erst
sah ich eine Dame mit schwersten Lungenverinderungen, wo der
tuberkuldse Larynx exstirpiert worden war. Trotz der ausgespro-
chenen Diampfungen und trotzdem die Kranke einige Wochen spiter
ihrer Lungenphthise erlag, waren die auskultatorischen Verénderun-
gen des Atemgerdusches, ja selbst der Charakter der Nebengerdusche
nur recht diirftig ausgeprégt.

Da uns, von den eben erwihnten Ausnahmen abgesehen, die Art
des Atemgerdusches sehr wichtige Aufschliisse iiber die Beschaffen-
heit des funktionierenden Lungenparenchyms gibt, ist deren Erken-
nung von groBter Wichtigkeit. Wir miissen uns daher nach verldB-
lichen Kriterien umsehen, wie wir diese drei Atemtypen voneinander
einwandfrei unterscheiden konnen. Wenn man, wie ich, durch mehr
als ein Jahrzehnt gleichzeitig mit verschiedenen Arzten Lungen unter-
sucht, sieht man erst, wie schwankend die Begriffe dariiber sind.
Dieselben Atemgeriusche werden von den verschiedenen Beurteilern
ganz verschieden bewertet. Der Eine findet nur ein verschirftes
Vesikuldratmen, was der Zweite schon als unbestimmtes Atmen und
der Dritte eventuell schon als Bronchialatmen auffaBt. Dabei sind
das nicht vielleicht Anfinger, sondern vielfach wohl ausgebildete
Arzte, ja sogar Lungenspezialisten, bei denen derartige Unterschiede
“der Auffassung zutage treten. Der Einfachheit halber wollen wir zu-
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nidchst von den Grenzfillen ausgehen und die Unterscheidungs-
merkmale des vesikuldren und bronchialen Atems betrachten. Deren
gibt es vier:

1. Der Klangcharakter. Er ist beim Vesikuliratmen ein
f im Inspirium, mehr ein w im kurzen Exspirium, das nur ein Drittel
des Inspiriums dauert. Beim Bronchialatmen dagegen entspricht es
einem ch in beiden Phasen und das Exspirium ist verldngert, dauert
gleichlang oder ist sogar linger als das Exspirium.

2. Die Tonhohe. Das vesikulire Atmen hat eine Tonhohe
von ¢—A—TF, wihrend dem Bronchialatmen ein um 2 bis 3 Oktaven
hoherer Ton von d‘“—d‘ zukommt, wie wir namentlich durch die
genauen Resonatorenuntersuchungen der v. Miillerschen Klinik
wissen.

3. Die Art der Akzentuation. Beim Vesikuldratmen ist
dus Inspirium lauter. Denn wéihrend des Inspiriums entstehen eben
die millionenfachen Explosionsgerdusche, welche das in den gréferen
Luftwegen entstehende Roéhrenatmen iiberdecken. Beim Bronchial-
atmen dagegen liegt der Akzent auf dem Exspirium. Es hat also einen
Jambusrhythmus, nach Bacmeister deshalb, weil im Ex-
spirium die verschiedenen Luftstrome aus den Bronchialverzweigun-
gen sich zu einem gemeinsamen Strom sammeln, sich also gegenseitig
addieren, wihrend im Inspirium sich die Luftstrdme und das dadurch
entstehende Gerdusch auf verschiedene Bronchialiste verteilen.

4. Auf einen weiteren Unterschied machen endlich P o well und
Hartley (I c. pag. 51) aufmerksam. Beim Vesikuldratmen gehen
In- und Exspiration fast ohne Unterbrechung ineinander iiber, wiih-
rend sie beim Bronchialatmen durch eine deutlich wahrnehmbare
Pause voneinander getrennt sind.

Die meisten Arzte richten sich bei der Bestimmung, ob Vesikuléir-
oder Bronchialatmen, meist nach der Tonhohe. Gerade dieses Krite-
rium ist aber speziell fiir die Lungenspitzendiagnose am wenigsten
verldfilich, schon deshalb, weil nach den objektiven Resona-
torenversuchen Millers auch bei vollkommen normaler Lunge ein
rein vesikuléres Atmen nur iiber den Unterlappen horbar ist. Uber den
Lungenspitzen dagegen klingen namentlich in der Nihe der Wirbel-
sdule hohere Téne aus der Nachbarschaft der Trachea und der Bron-
chien mit herein. Es bedarf nur einer geringfiigigen Infiltration
daselbst, und es bekommt das Atemgeriiusch hier die TonhShe eines
Bronchialatmens, ohne daB man bei der Autopsie wirklich eine Aus-

7*
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fiillung séimtlicher Alveolen mit pathologischem Sekret findet. Dazu
kommt noch eine weitere Fehlerquelle. Ist die Atmung sehr stark
beschleunigt und forciert, so daB die Luft mit groBer Gewalt und
groBer Schnelligkeit in die Bronchien einstrémt, entsteht ebenfalls
durch schnellere Schwingungen des Luftstromes ein hoherer Ton des
Atemgerdusches, ja das Inspirium bekommt sogar direkt einen
ch-Laut, ohne dafl dann die Autopsie eine Infiltration ergibt. Das
beobachtet man namentlich bei Fillen, wo es bei beiderseits phthi-
sisch erkrankten Lungen auf der relativ besseren Seite zu einem
Pneumothorax kommt. Wegen der hochgradigen plotzlichen Ver-
minderung der respiratorischen Fliche atmen derartige Patienten
kolossal beschleunigt und angestrengt und dann hort man iiber der
noch funktionierenden Seite ein hohes, ch-lautendes Inspirium, wel-
ches fast alle Arzte als Bronchialatmen bezeichneten. Die Autopsie
zeigte ihnen dann, dafl hier im Gegensatz dazu sich keine Infiltration
fand, sondern eine hochgradig vikariierend geblihte Lunge. Von der-
artigen Erfahrungen ausgehend, habe ich mich im Laufe der Jahre
daran gewohnt, von der Klangfarbe und Tonhohe des Atmens bei der
Bestimmung des Atemgeriusches abzusehen und mein Augenmerk
vor allem auf die Akzentuation, eventuell noch auf die Pause zwi-
schen In- und Exspirium zu richten. Wir nennen dann jedes Atmen,
wo der Ton auf dem Inspirium liegt, also einen Trochius bildet, vesi-
kuldr, jedes, wo das Exspirium betont ist, einen Jambus darstellt,
bronchial, und dort, wo das Atmen Spondius-Charakter hat, wo der
Akzent sowohl auf dem Inspirium als auch auf dem Exspirium ruht,
bezeichnen wir dann als bronchovesikulidres oder unbestimmtes
Atmen. Der Klangcharakter (weich, scharf), die Tonhohe (hoch, tief)
wird dann als nihere Bezeichnung beigefiigt. Bei einem solchen Vor-
gehen konnte ich mich autoptisch immer iiberzeugen, daf nun einem
so diagnostizierten Bronchialatmen wirklich eine Luftleerheit simt-
licher Lungenaveolen des betreffenden Bezirkes, dem bronchovesiku-
ldren eine teilweise Infiltration entsprach, ganz im Sinne der eingangs
geschilderten Verhiltnisse.

Es hat eine derartige Klassifizierung der Atemgerdusche noch
den weiteren Vorteil, daB man damit auch beim amphorischen oder
gar beim metallischen Atmen unscheiden kann, ob ein solches
Atemgerdusch die Akzentuation eines vesikuldren oder eines bronchia-
len Atmens hat — ,,metallisches Vesikuliratmen, metallisches Bron-
chialatmen® usw. Diese Unterscheidung ist gar nicht so unwichtig,
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denn sie erlaubt uns einen Schluf iiber die Art des eine pathologische
Hohle umgebenden Gewebes. Hohlen, welche amphorisches Atmen
geben und in verdichtetem Lungengewebe liegen, wie es bei tuber-
kulésen Kavernen zumeist vorkommt, haben ein amphorisches Atmen
mit betontem Lxspirium, Hohlen dagegen, wo das umliegende Lungen-
parenchym luftfiihrend ist, sind von vesikulirem Typus. Letzterer
ist namentlich bei bronchiektatischen Kavernen der Fall und ich
konnte schon oft auf Grund einer solchen Unterscheidung aus der
bloBen Auskultation diese dann auch autoptisch erhiirtete Differenzial-
diagnose stellen.

Das fiir eine chronische Lungentuberkulose typische Atem-
gerdusch ist nun entsprehend dem anatomischen herdformigen Cha-
rakter das unbestimmte Atmen, freilich auch nicht bei beginnenden
Fillen. Denn bei diesen sind die Herde meist noch viel zu klein, um
sich durch diese Anderung des Atemgeriusches zu verraten. Ein
echtes Brenchialatmen ist viel seltener und kennzeichnet immer ganz
besonders gelegene IFille, entweder eine kiisige Pneumonie oder eine
dichte, schwielige Induration. Wenn wir aber eine derartige strenge
Unterscheidung der verschiedenen Atemgeriusche vornehmen, wie
ich sie eben entwickelt habe, kommen wir mit dieser Einteilung gar
nicht aus, sondern wir miissen auch den sonstigen Qualititsinderun-
gen des Atemgerdusches Rechnung tragen. Wir unterscheiden
demnzch bei allen drei Atemtypen noch mehrere Abarten. Da wir
auch die auskulatorischen Verhiltnisse am besten graphisch nieder-
legen, mub ich einige Worte dariiber sagen, denn der Systeme fiir
solche Bezeichnungen gibt es eine Menge. Man vergleiche nur die Be-
zeichnungen Sahlis, die der Vereinigung deutscher Lungenheil-
anstaltsirzte und die wieder ganz abweichenden Bezeichnungen
Minors. Ich habe mit allen diesen und noch anderen Systemen
gearbeitet, und es haben sich mir die Sahlischen Zeichen am
besten bewihrt. Nur muB man noch einige Erweiterungen treffen und
einfiigen, weil, wie wir horen werden, die S a hlische Nomenklatur
der auskultatorischen Lungenverinderungen nicht alle Befunde
beriicksichtigt.

1. Von Qualititsinderungen des Atemgerdiusches wiire zunichst
die Verlingerung des Exspiriums beim normalen Vesi-
kuldratmen zu erwihnen, die sonst dem bronchialen und dem unbe-
stimmten Atmen zukommt. Es wird dadurch bezeichnet, da8 der Strich,
welcher das Exspirium markiert, bedeutend verliingert wird, also = L_,
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Uber der ganzen Lunge horbar, beweist es einen Elastizitdtsverlust
des Lungengewebes und die dadurch bedingte Erschwerung des Ex-
spiriums, findet sich also bei Emphysem und bei Bronchialasthma.
An umschriebenen Stellen, besonders iiber den Spitzen diirfte es
wohl auch mit einem lokalen Elastizitétsverlust, mit lokaler Er-
schwerung des Exspiriums zusammenhingen und kann so unter Um-
stinden das erste Zeichen einer beginnenden Tuberkulose vorstellen.
Doch ist der pathognomonische Wert dieses Symptoms nur ein sehr
bedingter. Namentlich muB3 man sich hiiten, aus dem verlingerten Ex-
spirium iiber der rechten Spitze allein gewichtige Schliisse zu- ziehen.
D. Gerhardt macht diesbeziiglich darauf aufmerksam, daB der
rechte Bronchus eparterialis mit seinen Verzweigungen direkt
gegen die Lungenspitze hinzieht, daf dabei noch seine Aste viel
weiter sind als gewohnlich, so daB ein derartiger Auskultationsbefund
hier nichts Ungewohnliches ist und auch bei normalen Lungenspitzen
vorkommt, wofiir ja auch Autopsiefdlle von Hochhaus einen
Beleg bilden. Er macht gleichzeitig auch darauf aufmerksam, daf bei
besonders flachem ,,phthischem® Thorax wegen der diinneren Lungen-
schicht ein derartig scheinbar pathologisch verlingertes Exspirium
noch viel leichter auftreten muB, weshalb man gerade bei dieser
Art des Brustkorbes besonders vorsichtig sein mufl. Auch muf} ich
bei dieser Gelegenheit auf meine Beobachtungen aufmerksam machen,
wonach auch bei Skoliosen iiber der flacheren riickwirtigen Partie,
entprechend also der Konkavitit der verkriimmten Wirbelsiule, der
Bronchialbaum nédher der Thoraxhinterwand liegt und so derartige
Verdinderungen des  Atemgerdusches  hervorgerufen  werden.
(W. Neumann 3.)

2. Schwidche des Atemgerdusches, gekennzeichnet
durch ein winziges Zeichen dafiir, also L+, usw., findet sich dann,
wenn sich zwischen Lunge und Thoraxwand eine fremde Masse,
Tumor oder ErguBl einlagert. Oft ist die Abschwéchung so weit vorge-
schritten, daff man beim Vesikuldratmen nur mehr das relativ laute
Inspirium, beim Bronchialatmen nur das Exspirium deutlich hort.
Die Zeichen sind dann L., . Letzteres, fiir hohergradige Er-
giisse charakteristische Atemgerédusch, welches nur aus einem hohen,
schwach aus der Ferne kommenden ch besteht, wird als K om-
pressionsatmen  bezeichnet. = Abschwichung des Atem-
gerdusches gleichméBig iiber der ganzen Lunge kann mit allgemeiner
Muskelschwéiche zusammenhingen oder auch mit unzweckmiBiger
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Atmung des betreffenden Kranken und hat dann keine spezifische
Bedeutung. Besonders wichtig wird aber eine Abschwichung des
Atemgeriusches iiber den Lungenspitzen, wihrend sonst die Atmung
{iberall gut horbar ist. Sie ist héufiz das Zeichen einer beginnenden
Lungenspitzenphthise und als solches nicht hoch genug zu ver-
anschlagen. Bedeutungsvoll ist auch die Abschwichung des Atem-
gerdusches im Bereiche eines ganzen Lungenlappens oder einer
ganzen Lungenhilfte. Denn ich verdanke diesem Symptom in
manchen Fillen die Diagnose einer Stenose des betreffenden
Bronchus, meist durch Karzinom, schon in einem sehr friihen
Stadium der Erkrankung.

3. Ein hoherer Grad von Abschwichung ist das vollige Fehlen
des Atemgerdusches an Stellen, wo man es normalerweise
horen miiBte. Es kommt vor iiber groBen Ergiissen, iiber Lungen- oder
Pleuratumoren oder bei vollstindiger Verstopfung der zufiihrenden
Bronchien, dann bei geschlossenem Pneumothorax, namentlich aber
auch oft beim kiinstlichen Pneumothorax zu therapeutischen
Zwecken.

4. Das Gegenteil davon stellt das verschéidrfte Atmen dar,
welches je nach der Ursache als pueriles Atmen bezeichnet wird, wenn
man es physiologischerweise iiber der kindlichen Lunge hort, oder als
kompensatorisches oder vikariierendes Atmen, wie man es nament-
lich iiber relativ gesunden, basalen Lungenteilen zu horen bekommt,
wenn ein groBer Teil des vorhandenen Lungenparenchyms durch
tuberkulgse Destruktion nicht mehr funktionstiichtig ist und daher
die restierenden Lungenteile iiberm#fig in Anspruch genommen wer-
den miissen. Dieses Atmen hat einen hoheren Klangcharakter, er-
innert manchmal direkt an Bronchialatmen, darf aber nicht damit
verwechselt werden, weil es eine ganz andere Bedeutung hat. Das
Zeichen dafiir ist Lo , ein besonders dicker Strich im Inspirium.
Ein derartig kompensatorisches Atmen hat gewohnlich schon einen
rauhen, scharfen Charakter und fiihrt uns direkt tiber zum

5. hauchenden Atem, entweder hauchend im In- oder
nur im Exspirium oder in beiden Phasen. Dabei fehlen aber harmo-
nische Obertone vollstindig, wodurch sich dieses von den folgenden
zwei Arten unterscheidet. Es wird demnach bezeichnet, wie folgt:
L. bk b L & usw. Das Atemgerdusch verliert den
weichen, blasenden Charakter und nimmt eine hauchende Be-
schaffenheit an. Von Grancher wurde dieses Atemgerdusch als
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charakteristisches Zeichen einer beginnenden Lungentuberkulose hin-
gestellt. Doch hat auch nach meinen Erfahrungen da Piery (I e.
pag. 311) wohl recht, wenn er meint, daBl dabei Grancher die be-
ginnende Lungenphthise mit der abortiven Spitzentuberkulose
zusammenwirft. Es ist mehr ein Zeichen einer leicht fibrosen Indura-
tion der Lungenspitze und als solches von grofem Wert. Keyser-
ling beschreibt ein derartiges Atmen -direkt als Tuberkulinatmen,
weil man es besonders bei tuberkulinbehandelten Kranken zu horen
bekommt.

6. Bekommt der Hauch einen musikalischen Beiklang, so haben
wirdas amphorische Atmen vor uns, deren Zeichen [& t* &
sind, je nachdem das In- oder das Exspirium dabei ein Akzent trégt.
Ist nur das In- oder Exspirium amphorisch, nicht beide Phasen, dann
sind die Symbole dafiir j .. Es ist ein wichtiges Zeichen einer Hoh-
lenbildung in der Lunge entweder durch Auftreten pathologischer
Zerfallshohlen oder durch Erweiterung der Bronchien.

7. Wird die Hohle weiter, glattwandig, erreicht ihre GroBe meiner
Erfahrung nach die GroéBe einer kleinen Faust, dann wird der musi-
kalische Charakter dieses Atmens noch deutlicher und wir haben das
metallische Atmen vor uns. Es ist dies ein Hohlenatmen mit
zartem, metallischem Klingen, welches hiufig nur mit dem bloBen Ohr
oder mit dem von mir beschriebenen Stethoskop horbar ist. Die Zei-
chen dafiir sind = tp ¢~ oder wenn nur eine Respirationsphase metal-
lisch klingt ¢ L. In der deutschen Literatur fehlt eigentlich
ein Name dafiir. Siehe dariiber den zusammenhéingenden Bericht von
Flint. Denn wihrend die englischen und amerikanischen Autoren
das amphorische Atmen als cavernous vom metallischen Atmen
alsamphoric unterscheiden, die franzdsischen Autoren das ampho-
rische Atmen als souffle cavitaire simple ou sans écho musical, das
metallische Atmen als souffle cavitaire amphoric avec écho musical
ou metallique bezeichnen, finden wir in den deutschen Lehrbiichern
meist nur den Ausdruck amphorisches Atmen fiir beide Qualititen
des Atemgeriusches. Eine Unterscheidung beider ist aber unbedingt
notwendig, weil man nur so die GroBe einer Kaverne und die
Beschaffenheit ihrer Wiinde erkennen kann, was fiir die gegenwiirtig
immer mehr in Aufschwung kommende Lungenchirurgie von grund-
legender Bedeutung ist.

8. Dem scharfen Atmen mit einer deutlichen Hervorhebung des
ch-Lautes bei der Inspiration steht dasatrophische Atmen bei
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Emphysem gegeniiber, wo der normalerweise im Inspirium horbare
f-Laut noch weiter unterdriickt wird und einem zarten, wenig hor-
baren w Platz macht, wie man es sonst fiir gewohnlich iiber dem
Exspirium hort. Die Verringerung der Zahl der beim Inspirium explo-
dierenden Alveolen beim substantiellen Emphysem, die Verringerung
der Schaummasse, welche die hohen, im Bronchialbaum entstehenden
Toéne nach F. Miiller ausloscht, und gleichzeitig die VergroBe-
rung der Masse der einzelnen Schaumteilchen ruft dieses Atem-
gerdusch hervor. Namentlich fiir den Lungenspezialisten ist eine der-
artige Unterscheidung von gro8er Wichtigkeit. Denn sie gestattet ein
substantielles Altersemphysem, bei dem sich ja auch nicht gar so
selten eine Altersphthise findet, von einem vikariierenden kompensa-
torischen Emphysem zu unterscheiden. Hier scharfes kompensato-
risches Atmen mit verlingertem Exspirium, dort das typische atro-
phische Vesikulidratmen ebenfalls mit verlingertem Exspirium. Als
drittes Glied dieser Reihe kiime noch das Atemgerdusch beim Bron-
chialasthma dazu it normalem Inspirium und verlingertem, pfeifen-
dem Exspirium. Die Zeichen fiir diese drei Zustinde wéren: 1. kom-
pensatorisches Emphysem {_; 2. Befund bei Asthma bronchiale L
3. substantielles Emphysem «— mit ganz kurzem Inspirationsstrich.

9. Eine weitere Qualititsinderung des Atemgerdusches bildet
das Auftreten von Unreinigkeiten wihrend des Inspi-
riums, meist bedingt durch undeutliche, als solehe noch nicht er-
kennbare Rasselgeriusche. Ein derartiges Atmen wird von mir mit
einer Wellenlinie im Inspirium bezeichnet — . _. Es bildet einen sehr
wichtigen Befund, weil gerade inzipiente Phthisen, aber auch abortive
Spitzentuberkulosen hiufig ein derartiges Atmen geben. Ist es doch
nachDettweiler, Turban,Sahliund Grancher die wich-
tigste frithdiagnostische Verinderung des Atemgeridusches. Darum ist
eine eigene Benennung und Bezeichnung dafiir sehr angezeigt. Sind
die Unreinigkeiten grober, so entsteht das holperige Atmen{ .
wie es namentlich bei rudimentéiren Spitzenbronchitiden zur Wahrneh-
mung kommt. Die Unterscheidung eines derartigen Atemgerdusches
empfiehlt sich auch deshalb, weil dadurch die Arzte nicht so leicht
verfiihrt werden, Rasselgerdusche iiber den Spitzen zu diagnosti-
zieren, die in ihrer deutlichen Ausprigung meist eine ganz spezielle
Bedeutung haben und nach meiner Erfahrung hiufiger notiert werden
als sie wirklich vorhanden sind, eben deshalb, weil den Arzten nach
den vorhandenen Lehrbiichern eine Bezeichnung fiir derartige Un-
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reinigkeiten der Atmung fehlt. Eine besondere Abart des unreinen
Atmens bildet das schliirfende Inspirium § , welches haupt-
séchlich wohl durch undeutlich horbares pleurales Anstreifen bedingt
wird, ebenso wie das unreine Exspirium (... Dariiber spiter.

10. Das holperige Atmen leitet uns iiber zum sakkadierten
A tmen. Die Bedeutung dieses Atemgeriusches ist viel umstritten
worden und auch heute noch herrscht dariiber keine Einigkeit. Von
einzelnen als ganz wertlos erklirt, halten es andere wieder fiir sehr
bedeutungsvoll fiir die Diagnose einer beginnenden Tuberkulose. Die
verschiedene Beurteilung rithrt vor allem davon her, weil unter
diesem Namen mindestens zwei verschiedene Begriffe zusamm e n-
gefaBt werden. Man muB nidmlich sehr wohl unterscheiden, ob wir
es mit einer im Inspirium erfolgenden, abgesetzten Atmung zu tun
haben. Diese, mit L_ bezeichnet, kann iiber der ganzen Lunge horbar
sein und hat dann keine pathognomonische Bedeutung. Sie ist viel-
mehr dadurch bedingt, daB nervise Patienten ihre Inspirations-
muskeln unregelm#Big kontrahieren, vergleichbar dem Lid- oder
Fingertremor derartiger Individuen. Es kann ein derartiges, univer-
selles, inspiratorisches Sakkadieren auch dadurch bedingt sein, daB
die Atmung schmerzhaft ist und so zu Unterbrechungen der Respira-
tionsbewegung infolge der Schmerzhemmung fiihrt. Wir finden dieses
Atmen dann bei trockenen Pleuritiden, bei Muskelrheumatismen usw.
Ein Iokalisiertes derartiges Atmen dagegen, namentlich iiber den
Spitzenpartien hat immerhin eine fiir Tuberkulose, freilich meist fiir
eine nicht sehr bose Form derselben, charakteristische Bedeutung und
mufl daher wohl unterschieden werden. Denn es verdankt dann seine
Entstehung einer unregelmiBigen Ausdehnung des betreffenden
Lungenteiles infolge partieller Verdichtungen. Es kann aber auch
hiufig bedingt sein durch Erschwerung der inspiratorischen Spitzen-
fiillung infolge vorhandener Pleuraadhisionen, einer verdickten
Pleurakuppe iiber den Spitzen, wie sie bei Formen von Pleurite &
répétition nicht so selten ist. In demselben Sinne ist auch ein nur auf
die Basis beschrinktes, ein- oder beiderseitiges inspiratorisches Sakka-
dieren zu bewerten, das man bei pleuritischen Adhé#sionen findet und
das oft auf deren Vorhandensein die Aufmerksamkeit lenken kann.
Ganz anders steht es mit einem sakkadierten Atmen, wenn die Ab-
sitze wihrend des Exspiriums erfolgen, also ¢.... Wenn man dann
genau acht gibt, findet man gewdhnlich, dal die Unterbrechungen
herzsynchron vor sich gehen und daf dieses Atmen besonders in der
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Nihe des Herzens gehort wird. Das kann bei aufgeregter Herzaktion
auch bei jedem Gesunden vorkommen. Es findet sich bei allen Zustén-
den, die mit starken Volumschwankungen des Herzens wihrend der
Systole und Diastole vor sich gehen, also bei Aortenfehlern, bei
Morbus Basedowii usw. Es finden sich diese Absdtze hauptsichlich
exspiratorisch, weil dann die Meiocardie leichter imstande ist, dem
nur mit wenig Kraft, nur durch das elastische Zuriickschnellen der
Lunge verursachten Exspirationsstof eine rhythmische Beschleunigung
zu erteilen. Fehlen diese Momente und ist ein derartiges, exspira-
torisch, herzsynchrones Sakkadieren nur auf einzelne, zirkumskripte,
herzbenachbarte Lungenteile beschrinkt, dann kann ein derartiges
Symptom zur Vermutungsdiagnose einer partiellen Accretio cordis’
beniitzt werden, die ich dann wiederholt autoptisch bestitigt fand.

11. Eine letzte, aber sehr wichtige Form des Atemgeriusches ist
das metamorphosierende Atmen von Seitz. Man ver-
steht darunter jenes Atemgerdusch, bei dem sich der Charakter des In-
spiriums nicht durch die ganze Zeit unverindert erhilt, sondern gegen
das Ende des Inspiriums in seiner Qualitit dndert. Meist ist es derart,
daf das Inspirium mit einem scharfen ff beginnt und dann in ein
lautes und hoher hauchendes ch iibergeht. Es ist ein wichtiges Kaver-
nensymptom und ist iiber der Fossa infraclavicularis gar nicht selten
zu horen. Als Zeichen dafiir mdchte ieh entsprechend den hiufigsten
Charakteren dieses Atemgeriusches folgende Symbole vorschlagen:
k— = metamorphosierendes Atmen mit hauchendem Ende, — I—
dasselbe mit amphorischem, bzw. metallischem Ende, } metamor-
phosierendes Atmen mit bronchialem Ende. Eine Sonderstellung
nimmt das metamorphosierende Inspirium mit scharfem vesikulirem
Ende ein = |—; denn dieses Atmen findet sich ohne Kavernen, spe-
ziell iiber bassalen Pleuraadhisionen. (Sieche Maendl.)

II. Nebengeriusche. Haben wirin dieser Weise mit Nasen-
atmung zunichst die Art des Atemgeriusches festgestellt und seine
etwaigen Abweichungen vom Normalen mit den eben geschilderten
Beiworten bestimmt, dann gehen wir bei tiefen Atemziigen mit
offenem Munde zur Feststellung eventueller Nebengeridusche  iiber.
Bei fraglichen undeutlichen Nebengerduschen kann man dann auch
mit Vorteil das von Sackheim Dbeschriebene keuchende, kurze
Einatmen heranziehen, um diese fraglichen Gerdusche deutlich zu
machen. Wir auskultieren mit dem Stethoskop. Nun haben die
Thoraxwinde unendlich viele Bezirke von der Grofe der unteren
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Offnung des Stethoskops. Wir konnen unméglich bei jedem Falle
alle diese Stellen abhorchen. Es wirft sich also zunichst die Frage
auf, welche Stellen auszuwéhlen sind, damit einem womdoglich nichts
entgehe und dabei doch die Anzahl der auskultierten Stellen nicht
eine zu groBe sei. Auch da hat sich mir im Laufe der vielen Jahre
ein bestimmtes Vorgehen aufgedringt. Die Punkte sind auf bei-
folgendem Thoraxchema mit fortlaufenden Zahlen eingetragen. Die
wichtigste Stelle ist die mediale Partie der Fossa supraspinata (1).
Denn hier findet man bei beginnender Phthise am héufigsten die typi-
schen Rasselgeriusche. Daran schlieBt sich (2) die sogenannte Hilus-
gegend, entsprechend der Spitze des Unterlappens, der Interskapular-

Fig. 24.

raum in der Hohe des 3. bis 4. Brustwirbeldorns. Dann ein Punkt (3)
in der Hohe des 6. Brustwirbeldorns, etwas medialwérts vom Angulus
scapulae. Dieser Punkt ist deshalb wichtig, weil hier der Unterlappen-
bronchus wohl am nichsten zur Lungenoberfliche herankommt.
Wenigstens verraten sich hier Bronchiektasien im Unterlappen meist
am deutlichsten und klarsten durch amphorisches Atmen. Dann ein
Punkt (4) etwas oberhalb der Lungenbasis. Vorne haben wir (5) die
Fossae supraclaviculares, (6) das Mohrenheimsche Dreieck, (7) die
mediale Partie der Fossa infraclavicularis. Dann iiber dem rechten
Mittellappen rechts vorne einen Punkt (8) im 4. Interkostalraum und
(9) im 5. Interkostalraum oberhalb der Basis. Ein weiterer Punkt (10)
ebenfalls -iiber dem Mittellappen und im 4. Interkostalraum, aber
unmittelbar neben dem Sternum. Links untersuchen wir vor allem
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Punkt (11) im 3. Interkostalraum neben der Herzdimpfung und
ebenso Punkt (12) im 5. Interkostalraum iiber der Lingula. Daran
schlieBen sich endlich noch beiderseits Punkt (13), der obersten,
noch haarfreien Partie der Axilla entsprechend, und Punkt (14), ent-
sprechend der Basis beider Axillen. Mit diesen Punkten kommt man
fast bei jedem Falle aus. Natiirlich wird man bei eventuell starken,
zirkumskripten Démpfungsbezirken, sofern sie nicht in den Bereich
eines dieser 14 Punkte fallen, auch dariiber hinaus auskultieren.
Aber das ist sicher nur sehr selten notwendig.

Eine zweite Vorfrage ist, wie man am sichersten und verlaB-
lichsten eventuell vorhandene, aber nicht immer horbare Rassel-
gerdusche zur Wahrnehmung bekommen kann. Dafl es zweckmiBig
ist, in dieser Phase der Untersuchung die Kranken mit offenem
Munde recht tief atmen zu lassen, und zwar in ziemlich beschleu-
nigtem Tempo (etwa 30 Atemziige in der Minute), habe ich schon
erwihnt. Nur ist es nicht leicht, alle Patienten zu einem richtigen
Atmen zu bringen. Ich erreiche das bei meinen Kranken fast immer,
wenn ich ihnen sage, sie sollen wie eine Lokomotive atmen. Ganz
schlecht ist es fiir die Auskultation der Nebengerdusche, wenn die
Kranken forciert exspirieren, wie man das bei ungebildeten oder
auch bei nervosen Patienten auf die Aufforderung ,tief atmen‘ zu
horen bekommt. Aber damit nicht genug. Nicht nur ein richtiges
Atmen ist notwendig. Man muB auch jede dieser Stellen wihrend
und kurz nach einem kurzen Hustenstof abhorchen, weil namentlich
die spezifischen Rasselgeriiusche erst dann auftreten. Endlich emp-
fiehlt es sich namentlich fiir Punkt 1 und 2, auch den Patienten
kurz nach ruhigem Riickenliegen und raschem Aufsetzen zu auskul-
tieren. Denn die der Auskultation der Rasselgerdusche voraus-
gegangene Untersuchung der Lunge, die Perkussion mit ihren
wiederholten tiefen Atemziigen zur Feststellung der Lungenver-
schieblichkeit, die Auskultation des Atemgerdiusches haben die
Lunge so tiichtig ventiliert, daf das Sekret ganz verschwunden sein
kann. Handelt es sich um bronchitisches Sekret, dann ist es wohl
nicht schade darum, denn das verdeckt ja nur die anderen, mehr
spezifischen Verinderungen. Aber auch charakteristische Rassel-
geriusche konnen so verschwinden. Wir wissen ja von Turban,
daB die Auskultation eines Lungenkranken am ergiebigsten ist,
wenn man Gelegenheit hat, einen solchen Kranken am Morgen gleich
nach dem Erwachen zu untersuchen und im Zweifelsfalle wird sich
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ein derartiges Vorgehen sicher empfehlen. Teilweise nachahmen
kann man diese Verhiltnisse, wenn man, wie schon oben erwihnt,
die Kranken ein bis zwei Minuten flach auf den Riicken legt, sie
dabei recht oberflichlich atmen, dann plotzlich aufsetzen 148t
und nun beim ersten Atemzug schon mit dem Ohr iiber den frag-
lichen Lungenpartien ist. Rasselgeriusche, die erst nach bestimmten
Mafnahmen horbar sind, werden auf den Schemen dadurch gekenn-
zeichnet, daf ein Rufzeichen den Symbolen fiir die Rasselgerdusche
vorgesetzt wird. Dabei bezeichnet ein Rufzeichen schlechthin, also
= , das Auftreten von Rasselgerduschen nach einem HustenstoB.
Bei den anderen Arten des Hervorrufens der Rasselgeriusche werden
Buchstaben beigesetzt. So kennzeichnet !* ; daB sie nur wihrend
des Hustens wahrnehmbar sind, !#, daB sie nur nach lingerem
Liegen gehort werden konnen.

Nach diesen Vorbemerkungen wenden wir uns der Aufzihlung
und Charakterisierung der verschiedenen Nebengeriusche selbst zu
und unterscheiden dabei mehrere Gruppen.

A. Die endopulmonalen Nebengerédusche zerfallen
je nach ihrem Entstehungsort in zwei Unterabteilungen:

a) Bronchogene Nebengerdusche entstehen durch
eine pathologische Wandverinderung oder durch Sekret in den
luftfiihrenden Wegen, den grofen und kleinen Bronchien. Je nach
ihrem Charakter werden sie in trockene und feuchte Rasselgeriusche
eingeteilt.

@ ) Trockene Rasselgerdusche

1.Rhonchi schlechtweg oderRhonchi sonori, Schnurren
Brummen = ~ wird ein lautes, tiefes, schnurrendes Gerdusch
genannt, welches durch teilweise Verlegung eines grofen Bronchus
mit Sekret verursacht wird und welches daher eine Bronchitis der
groferen Luftwege anzeigt.

2. Das Giemen, Pfeifen, Rhonchi sibilantes = A sind
hochpfeifende Tone, welche in gleicher Weise entstehen wie die vor-
herigen, aber in schmileren und kleineren Luftwegen, oder auch in
gleichweiten dann, wenn das dort angesammelte Sekret zihfliissig,
fadenziehend ist. Man kann h#ufig bei einer Bronchitis, solange sie
noch trocken und der Husten noch sehr quélend ist, dieses Pfeifen
und Giemen horen, das dann mit zunehmender Verfliissigung und
Erleichterung der Expektoration in Schnurren und Giemen iibergeht.
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Héufig mischen sich beide Arten der Gerdusche; man hat dabei zu
beachten, ob sie in beiden Atmungsphasen auftreten oder nur im
Inspirium oder nur im Exspirium horbar sind. Im letzteren Falle sind
sie charakteristisch fiir Emphysembronchitis oder auch fiir ein
Asthma bronchiale. Auch mufl man darauf sein Augenmerk richten,
ob sie universell iiber der ganzen Lunge verbreitet sind mit Ver-
stirkung dieser Gerdusche gegen die Basis zu = Befund einer Bron-
chitis, oder mit Verstirkung gegen die Spitze zu, was auf tuberkulose
Verdinderungen daselbst verdédchtig ist; man muf achten, ob sie nur
einseitig vorkommen, was namentlich bei den Bronchitiden der Fall
ist, die eine chronische Nephritis begleiten, eventuell auch bei Tuber-
kulose, oder ob sie gar nur lokalisiert tiber bestimmten Teilen der
Lunge vorkommen. In den basalen Lungenpartien sind derartig
zirkumskripte Rhonchi verdichtig auf bestehende Bronchiektasien,
in den Spitzenpartien auf bestimmte Formen von Lungentuberkulose.
Freilich sind sie auch dann noch nicht absolut beweisend fiir Tuber-
kulose, wie erst jiingst wieder Matthes (I. c., pag. 130) betont
hat. Meist sind auch diese lokalisierten zirkumskripten Rhonchi in-
und exspiratorisch horbar. Sind sie auch nur exspiratorisch wahr-
nehmbar, wie wir das oben als charakteristisch fiir Emphysembron-
chitis und Asthma horten, dann sind sie auch hier ein wichtiges dia-
gnostisches Zeichen fiir ein lokalisiertes, vikariierendes Emphysem.
3. Hort man ein derartiges Pfeifen nur wihrend des Inspiriums,
ist es dabei rauher im Charakter und meist auch auf weite Entfernung
hin hérbar, dann denke man an den Stridor, bedingt durch eine
Verengerung der groBen Luftwege und inspiratorische Verstirkung
der Stenose durch inspiratorische Ansaugung der Tracheal- und
Bronchuswand. Sitzt die Verengerung im Kehlkopf oder in der
Trachea, dann hort man dieses stridordse Gerdiusch iiber beiden
Lungen, sitzt sie in einem Hauptbronchus, nur einseitig. Das kann
manchmal mit Vorteil zur Diagnose einer Bronchostenose heran-
gezogen werden. Ein eigenes Zeichen dafiir empfiehlt sich nicht, weil
ja das pfeifende Gerdusch bei Bronchitis auch oft durch eine Steno-
sierung der Bronchien entsteht und auch schon dadurch hinlénglich
charakteristisch wird, daB es in Kombination mit Schnurren
vorkommt, also z. B. y_ rein inspiratorisch 4 , wihrend der
Stridor ein rauhes Pfeifen nur im Inspirium vorstellt, also aL*
Freilich darf man sich dabei von den leichten Stenosengerduschen
nicht tduschen lassen, welche bei verlegten Nasenwegen und aus-
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schlieflicher Nasenatmung auftreten oder welche auch dadurch ent-
stehen, dafl die Zunge nach hinten zuriicksinkt, TAuschungsmoglich-
keiten, auf welche K 6 hler aufmerksam macht.

4. Eine weitere Abart des pfeifenden Geriusches ist ein feines,
zartes, herzsynchrones, exspiratorisch allein horbares Zirpen, wie
ich es bisher noch nicht beschrieben fand, wie ich es aber hiufig iiber
fibros ausgeheilten Lungenspitzen nachweisen konnte. Es ist dieses
zart abgesetzte, mehr zischende Gerdusch sicher ein GefiBgeriusch,
entweder bedingt durch ein kleines Aneurysma eines Pulmonalarterien-
astes, wovon ich mich in einem Falle auch schon autoptisch iiber-
zeugen konnte, zum Teil wohl auch bedingt durch Abknickungen und
dadurch erzeugte Stenosierung von Pulmonalarterieniisten durch
Narbenzug. Ein solches Geriusch zeigt daher gute Narbenbildung
an und ist vom Standpunkt der Tuberkulose ein giinstiges Phiinomen.
DaB derartige Kranke mehr zu Haemoptoen profuser Natur neigen,
ist mir bisher noch keineswegs aufgefallen, wenn auch der eine
Autopsiefall einer profusen Haemorrhagie erlag. Andere Kranke
mit einem derartigen Befund kenne ich schon jahrzehntelang, ohne
daB Haemoptoen zur Beobachtung gekommen wiren. Als Zeichen
dafiir wihle ich  t;; , entsprechend ihrem Klangcharakter, also
die Kombination eines sakkadierten Exspiriums mit kleinen Zeichen
fir giemende Gerdusche.

5. Auch beim giemenden Geriusch kommt eine besondere Abart
vor, welche meiner Erfahrung nach fiir eine gelatinose Pneumonie
direkt pathognomonisch ist. Es ist dieses Gerdusch nur schwer zu
beschreiben. Es erinnert in solchen Fillen das Inspirium an das
Gurren von Tauben, weshalb ich es auch als Taubengurrenatmen
bezeichne. Da die ersten zwei Félle, welche dieses merkwiirdige Atem-
geriusch gezeigt hatten, bei der Autopsie eine typische gelatindse
Pneumonie erkennen lieBen, war ich spéterhin hiufig imstande, diese
Form der akuten Tuberkulose mit Sicherheit in vivo zu diagnosti-
zieren und dann jedesmal auch autoptisch erhiirten zu lassen. Als
Symbol dafiir wihle ich + ., gewissermaBen eine Kombination des
Zeichens fiir Schnurren ~ mit einem T . Andere Autoren haben dieses
Gerdusch sicher auch schon gehort, nur nicht niher von den schnur-
renden bronchitischen Gerduschen differenziert. Ich schlieBe dies
wenigstens aus einer Krankengeschichte Staehelins (1. c.,
pag. 574), der als erstes Zeichen einer kisigen Pneumonie in den
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ersten acht Tagen einfache bronchitische Geriusche iiber dem
befallenen Lappen angibt.

6. Ein weiteres trockenes Geriiusch in den Bronchien ist das
sogenannte Floppgerdusch, das bruit de grelottement ou
de soupape Guyons (L c., pag. 713), ein kurzer, hérbarer Ton,
den das onomatopoetisch gebildete deutsche Wort Flopp am besten
wiedergibt und das erzeugt wird, wenn ein Fremdkorper an die
Glottis oder an die Trachealwand anschligt. Obwohl ein ausge-
sprochenes Fremdkorpersymptom, verdient es doch hier Erwihnung,
weil es in den wenigsten deutschen Hand- und Lehrbiichern iiber
Lungenkrankheiten zu finden ist und weil es meiner Erfahrung nach
auch bei Tuberkulose gelegentlich vorkommt, wenn kalkige Kon-
kremente oder, wie ich das einmal erlebte, schalige Reste von
Bronchialdriisen vor dem Aushusten in den groBeren Luftwegen sich
authalten. Es wird das Gerdusch hauptsichlich iiber der Trachea ge-
hort und wird am besten mit FI bezeichnet.

7. Von den trockenen Rasselgeriuschen kommt endlich noch das
schluchzende Rasseln vor, ein etwas feuchtes Giemen vom
Klangcharakter eines Singultus, welches ich bisher bei mehr fibros
ausheilenden kavernosen Veriéinderungen iiber den betreffenden Lun-
genpartien zu horen bekam, wahrscheinlich bedingt durch Eindickung
des ehemals feuchten Sekrets, gewissermaBen einen Ubergang von
gurgelndem Rasseln zu einfachem Pfeifen vorstellend. Daraus leite
ich auch das Symbol dafiir ab A . Es gehort zu den Gerduschen,
welche D e y ¢ k e mit Recht als ,,alte Gerdusche‘ den iibrigen Rassel-
gerduschen gegeniiberstellt und die er ebenfalls auf ausheilende Pro-
zesse zuriickfiihrt.

£) Feuchte Rasselgerdusche

Schon die letzterwihnten Nebengeriusche hatten einen etwas
feuchten Charakter. Ist nun das Sekret in den Luftwegen so feucht,
daf} die Luft durch die angesammelte Fliissigkeit in Blasen zerteilt
durchtritt, dann entstehen die feuchten Rasselgeriusche. Am besten
konnen sie nachgeahmt werden, wenn man mit einem Strohhalm in
eine Fliissigkeit blist. Je nach dem spezifischen Gewicht und der
Zihigkeit der Fliissigkeit sowie nach der Weite des Lumens dieses
Strohhalms lassen sich dann alle moglichen groB- und kleinblasigen
Rasselgerdusche hervorrufen. Nach der GroBe der dabei entstehen-
den und horbaren Blasen unterscheidet man zunichst kleinblasiges,

Neumann, Tuberkulose 8
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mittelblasiges und grobblasiges Rasseln. Diese Unterscheidung ist
wichtig, denn sie gestattet uns einen SchluB} iiber die Grofe der
Hohlrdume, in welchen die Fliissigkeit angesammelt ist. Wie erkennen
wir nun die GréBe der Blase? Dariiber herrschen, wie ich mich iiber-
zeugen konnte, keineswegs geklirte Vorstellungen. Am leichtesten
trifft man diese Unterscheidung, wenn man aus der Anzahl der sprin-
genden Blasen in der Zeiteinheit einen SchluB} zieht auf ihre GroBe.
Je kleiner die Blischen sind, desto mehr gehen auf die Zeiteinheit,
je groBer die Blasen, desto linger dauert es, bis sie zerspringen und
anderen Platz machen, desto weniger gehen also auf die Zeiteinheit.

Nach der Klangfarbe werden die Rasselgeriusche in mehrere
Gruppen eingeteilt. Zunichst die nicht klingenden Rasselgeriusche,
bubbling rdles der Englinder, riles humides simples
ousans timbre bronchique der Franzosen. Es sind das
Rasselgerdusche, welche infolge der Fortleitung durch lufthaltiges,
schwammiges Lungengewebe unscharf horbar sind. Sie entstehen in
den Bronchien und Hohlriumen, die von normalem Lungengewebe
umgeben sind. Eine zweite Art, welche die deutsche Literatur kaum
unterscheidet, sind die klingenden Rasselgerdusche, die crackling
rales der Englinder, r4les humides avec timbre bron-
chique der Franzosen. Hier sind die Rasselgerdusche schirfer
begrenzt, weil die dabei vorkommende konsolidierte Lunge um die
Luftwege herum die Geriusche besser fortpflanzt. Die Unterscheidang
beider ist schwierig. Sie gelingt am besten, wenn man den Vokal-
charakter beriicksichtigt, den man dabei mithort. Nicht klingendcn
Rasselgerduschen kommt der Vokalcharakter e zu, den klingenden
der Vokalcharakter a. Von den klingenden, a-lautenden Rassel-
geriuschen ist nun eine Abart besonders abzutrennen und zu bezeich-
nen. Wihrend néimlich sowohl die nicht klingenden als auch die ein-
fach klingenden Rasselgeriusche so dicht einander folgen, daB sie
sich gegenseitig iiberdecken und dadurch nicht zihlbar werden, gibt
es eine Art von klingenden Rasselgeriuschen, die an das Gackern
einer Henne erinnern. Die einzelnen mittelgroBblasigen Schall-
phinomens sind voneinander getrennt, es tritt immer nur eine
beschrinkte Anzahl auf im In- und Exspirium, so daB sie zéhlbar sind.
Die englischen Autoren bezeichnen sie als clicking sounds,
die Franzosen als craquement humide —= feuchtes Knacken.
Sie verdienen eine Sonderstellung, denn sie sind die einzigen Rassel-
geriusche, die fiir die Tuberkulose, und zwar fir Verkdsung mit
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beginnender Erweichung charakteristisch sind, wihrend alle anderen
Rasselgeridusche auch bei anderen Lungenkrankheiten vorkommen
kénnen. Iech mochte sie daher am besten mit K 4 serasseln bezeich-
nen, eventuell kann man auch dafiir den Ausdruck feuchtes
Knacken beibehalten. Als weitere Abart der Rasselgerdusche nach
dem Klangcharakter kommen die gurgelnden Rassel
gerdusche in Betracht, die gurgling oder cavernous
rales der Englinder, das gargouillement der Franzosen. Die
meisten verstehen unter den konsonierenden Rassel-
geréduschen diese Art von Schallphédnomen iiber den Lungen. Nun
empfiehlt sich diese Bezeichnung nicht, weil andere damit wieder die
einfach klingenden Rasselgeriusche bezeichnen und dadurch eine
Verwirrung geschaffen wird. Der Vokalcharakter der gurgelnden
Rasselgerdusche ist das i. Endlich miissen wir noch das metal-
lische Rasseln unterscheiden, ein zartes, harmonisches Klingen
von metallischer Klangfarbe.

Wenn wir nun beide Einteilungsprinzipien kombinieren, so
ergeben sich folgende Arten feuchter Rasselgerdusche:

1. Kleinblasiges, nicht klingendes Rasseln
= <%, wie es bei kapillarer Bronchitis und bei Lungenddem hor-
bar ist. Sehr reichlich kleine, in e klingende, feuchte, sich gegenseitig
iiberdeckende Schallphinomene.

2. Mittel- bis grobblasiges, nicht klingendes
Rasseln = & bei Bronchitis der groBeren Luftwege.

3. Trachealrasseln = L schon auf Distanz horbares,
besonders grobblasiges Rasseln bei Sterbenden.

4. Kleinblasiges, klingendes Rasseln == sub-
krepitierendes Rasseln = L.

Es ist im Inspirium, etwas weniger reichlich auch im Exspiriuan

horbar. Es sind die dhnlichen Schallerscheinungen wie bei 1.), nur
haben alle oder ein groBerer Teil davon eine scharfe, a-tonende

Besgchaffenheit. Ein derartiges Rasseln ist typisch fiir sich losende
Pneumonie, entspricht also der Crepitatio redux, es findet sich
bei bronchopneumonischen Herden. Uber den Spitzenpartien und auch
iiber anderen Lungenteilen durch lange Zeit horbar, ist es sehr ver-
déchtig fiir frische tuberkulose Herde ernsterer Natur. Denn hier
miissen dieselben Geriusche entstehen wie bei einer Bronchopneu-
merie, weil ja nach den Feststellungen Tendeloos jeder frische
Tuberkuloseherd von einer schméleren oder breiteren unspezifischen

8*
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entziindliche Zone eingefaBt wird, je nach der Toxizitit der vor-
liegenden Tuberkelbazillen.

5. Mittelblasiges bis grobblasiges klingendes
Rasseln = < bei sich losenden Pneumonien, bei Broncho-
pneumonien und bei phthisischen Herden. Die GroBe hingt dabei
davon ab, wie grofy die Herde sind und ob sie auch gréfere Bronchial-
dste umscheiden.

6. Feuchtes Knacken oder Kiserasseln=:[
cin deutlich zdhlbares, voneinander scharf abgesetztes feuchtes
Knecken, der typischeste Auskultationsbefund fiir Tuberkulose mit
Verkidsungen. Manchmal, wenn aus groBerer Tiefe kommend, ist das
Kiserasseln klanglos = L.

7. Gurgelndes Rasseln = 4 kennzeichnet Hohlen-
bildung in den Lungen, kommt wohl vor allem bei Tuberkulose vor,
ist aber nicht unbedingt pathognomonisch fiir eine solche. So findet
sicli dieses Rasseln bei abszedierender Pneumonie, bei beginnender
Lungengangrin usw.

8. Metallisches Rasseln = 2L bei Pneumothorax oder
Kavernen von der GroBe einer Faust mit glatten Winden. Diese
Rasselgerdusche sind vor allem nur mit bloBem Ohr oder mit einem
kurzen Stethoskop horbar.

b) Pneumogene Nebengerdusch e. Hieher gehort aus-
schlieBlich das nur in den Alveolen entstehende Haarknistern oder
Krepitieren, die Crepitatio indux = L. Es erinnert an das
subkrepitierende Rasseln, ist aber unendlich viel feiner und vor allem
sind die Schallphiinomene viel gleichméBiger als bei jenem. Auch sind
sie nicht wie beim Subkrepitieren iiber das ganze Inspirium horbar,
eventuell auch im Exspirium, sondern nur in der zweiten Hilfte des
Inspiriums zu horen. Man hort dieses Gerdusch iiber Pneumonien,
dann in gewissen Fillen von Lungenddem, bevor es noch zu groBerer
Fliissigkeitsansammlung auch in den kleineren Bronchien gekommen
ist. Denn dann stellt sich das oben beschriebene, feuchte, kleinblasige,
nicht klingende Rasseln ein. Man hort es als eine besondere Art des
TLungenrandgeriusches liber der Basis der Lungen bei beginnender
Herzdekompensation Makenzie), doch tritt es da auch meist in
Form des subkrepitierenden Rasselns auf. Endlich ist dieses Krepi-
tieren auch noch wihrend der ersten Atemziige iiber atelektatischen
Lungenpartien als Entfaltungsgeriusch horbar. Bei Tuberkulose ist es
nur zu horen, wo eine kisige Pneumonie besteht, aber auch bei der
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desquamativen Pneumonie im Sinne von Buhl, der Tuberkulosis
congestiva im Sinne von Bard.

B. Die pleurogenen Nebengerdusche. Sie ent-
stehen, wenn die normalerweise glatten, spiegelnden Pleurablitter
diese Eigenschaft durch Auflagerungen verlieren. Nach dem Klang-
charakter kann man dabei folgende Typen unterscheiden:

1. Das typische pleurable Reiben = 3L, ein
trockenes Gerdiusch, nachahmbar, wenn man die Fingerbeeren nahe
dem Ohre gegeneinander reibt. Wichtig ist nun, daB dieses typische
pleurale Reiben, welches bald als sanftes Anstreifen, bald rauher und
auch fiir den tastenden Finger wahrnehmbar sein kann, nur iber
d2n unteren Abschnitten der Lunge, etwa vom 4. Brustwirbeldorn
nach abwiirts horbar ist, wihrend es iiber den oberen Lungenpartien
kaum je deutlich und einwandfrei vernommen wird. Wohl kommt
hier auch trockene Rippenfellentziindung sehr hiufig vor. Aber ein
Reiben kann trotzdem nicht entstehen, weil dazu eine ausgiebige seit-
liche Lokomotion der Pleurabliitter gegeneinander notwendig ist. In
den Spitzenpartien der Lunge ist diese seitliche Vorbeibewegung der
Pleurablitter aneinander gleich Null. Auf der Hohe des Inspiriums
pressen sich nur die Lungenspitzen inniger in die Pleurakuppe hinein.
Die hiedurch zustande kommenden Gerdusche sind kurz, erinnern
etwas an Rasseln, haben aber einen trockenen Charakter und werden
daber am besten als

9. trockenes, klein- bis mittelblasiges Rasseln
bezeichnet == gz . Man muB von ihm immer dann sprechen.

wenn man iiber den Lungenspitzen Schallphinomene wahrnimmt,
welche nicht unter die unter A a gebrachte Gruppe eingereiht werden
konnen, wenn sie aber doch wieder so distinkt sind, daf wir sie
nicht einfach als unreines, holpriges oder schliirfendes Atmen bezeich-
nen konnen. Es ist das ein hiufiger Befund, ganz entsprechend der
Hiufigkeit der Spitzenpleuritiden im Rahmen einer rezidivierenden
Pleuritis.

3. Das Knarren, dry friction, dry rub, leathery oder creaking
friction der Engléinder. Das Symbol dafiir ist ... . Man hort es zu
Beginn oder am Ende einer Attacke von Rippenfellentziindung, man
hort es aber auch dauernd, wenn eine verdickte Pleuraschwarte sich
findet. Liegt diese iiber zerfallenen Lungenpartien, dann bekommt
dieses Knarren auch hiufig einen musikalischen Ton, er wird dann
als musikalisches Knarren ~w. bezeichnet. Wenn die verdickte
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Pleura iiber einer groferen Kaverne liegt, kann es sogar einen
metallischen Beiklang bekommen. Wir haben das metallische
Knarren = ~= vor uns. Im Gegensatz zum pleuralen Reiben kommt
das knarrende Gerdusch auch iiber den Spitzenanteilen der Lunge
zur Wahrnehmung, weil eg eben nicht durch seitliche Lokomotion
der Pleurablitter, sondern durch das Abbiegen der steifen Schwarte
hervorgerufen wird, die iiber den Lungenspitzen besonders hiufig
sind. Hier findet sich vor allem das musikalische und metallische
Knarren iiber groferen Kavernen. Auch dieses Gerdusch gehort zu
den schon erwihnten alten Gerduschen im Sinne von Deycke.

4. Besonders wichtig, weil zu Verwechslungen h#ufig AnlaB
gebend, ist das Reiberasseln, das moist friction der
englischen Autoren #%__, denn dieses Reiberasseln ahmt oft
tduschend ein feuchtes Subkrepitieren oder auch ein mehr trockenes
Krepitieren nach und kann manchmal nur schwer davon unter-
schieden werden. Es wird manchmal oberhalb der Begrenzungslinie
frischer pleuraler Ergiisse gehort, dann auch bei dickfliissigen, seros-
fibrinésen Exsudaten. Auch in Fillen von Hématothorax mit starker
Gerinnselbildung habe ich es wiederholt wahrgenommen. Der lautere
Klang, der schirfere Charakter, der dem Ohr viel ndher zu liegen
scheint, unterscheidet es von den trockenen Rasselgerduschen,
welche ich unter 2. beschrieben habe. Da die wichtige Unterscheidung
vor: endopulmonalen Gerduschen oft sehr schwierig ist, miissen wir
bei einem solchen Befund auf einige Hilfsmittel zuriickgreifen, die
uns eine derartige Unterscheidung doch in den meisten Fillen er-
lauben. Diese sind: 1. Fiir Reiberasseln gegeniiber Rasseln spricht,
wenn die Geriiusche durch starkes Aufpressen mit dem Stethoskop
deutlicher gemacht werden konnen. 2. Ebenso wird Reiberrasseln
deutlich, geht eventuell sogar direkt in ein typisches Reiben iiber,
wenn man den Kranken in einer Stellung auskultiert, wo die Lunge
mit ihrer Pleura visceralis in voller Schwere auf die Pleura parietalis
driickt, also z. B. bei derartigen Geriuschen in den riickwirtigen
basalen Partien, wenn man den Kranken von unten bei stark nach
riickwirts gebeugtem Korper auskultiert. 3. Rasselgerdusche werden
durch HustenstoBe verdndert, entweder reichlicher gemacht oder
zum Verschwinden gebracht, wihrend Reiberasseln sich durch Husten
nicht dndert. 4. Im Beachten der Respirationsphase. Im allgemeinen
ist es naturgemiB und wird auch durch die alltigliche Beobachtung
bestitigt, daB Rasselgeridusche, die einem Sekret in den Bronchien



Knacken 119

ihre Entstehung verdanken, dann namentlich gehort werden, wenn
der durch diese Bronchien gehende Luftstrom sehr stark ist. Man
hort daher die Rasselgerdusche vor allem gleichzeitig mit dem Atem-
gerdusch, dasselbe zum Teil {iberdeckend. Aus demselben Grunde
sind Rasselgerdusche meist im Inspirium lauter und deutlicher hor-
bar als im Exspirium. Bei Reiberasseln ist das ja auch hiufig der
Fall, aber anderseits findet man so hiufig, daB Reiberasseln nur im
Exspirium gehort wird, weil dann die seitliche Lokomotion der
Pleurablitter eine besonders ausgiebige ist. Besonders typisch fiir
Reiberasseln ist es, wenn die Schallphinomene den Exspirations-
strom deutlich iiberdauern, eventuell sogar erst nach demselben in
Erscheinung treten.

5. Ebenfalls zumeist pleurogen sind die vereinzelten, trockenen,
knackenden Rasselgerdusche, die man gelegentlich iiber
den Lungen hort. Sie stellen sich als ein unscharf begrenztes, einmali-
ges Knacken am Ende des Inspiriums oder des Exspiriums dar und
werden am besten wie folgt bezeichnet -L. . Auch nach dem Exspi-
rium sind sie oft horbar und verraten dann ihre pleurogene Ent-
stehung um so eindeutiger. Nicht verwechseln darf man dieses ein-
malige trockene Knacken mit dem Kiserasseln, das ich unter A. be-
sprochen habe. Der Klangcharakter ist ein ganz anderer. Das pleurale
Knacken stellt sich als ein kurzes Bruchstiick eines knarrenden Ge-
rdusches dar und bildet ein einziges Schallphinomen; das Késerasseln
hat den Klangcharakter eines mittelgroBblasigen, feuchten, klingen-
den Rasseln, nur daf es in Absétzen deutlich zdhlbar erfolgt, und
setzt sich aus einer Reihe von Schallphinomenen zusammen.

6. Als rudimentéire pleurogene Nebengerdusche gehoren hieher
endlich noch das schon oben gestreifte schliirfende Inspirium # und
das unreine Exspirium |, .

C.Von der Herzbewegung abhingige Lungen-
und Pleuragerdusche. In der Nihe des Herzens, hauptsich-
lich am linken und oberen Herzrand, aber auch rechts vom Sternum
hort man nicht gar so selten Rasseln und noch hiufiger Reibe-
geriusche, die synchron mit der Herzaktion verlaufen. Sie finden sich
oft schon dann, wenn pleuritische Auflagerungen oder Lungenherde,
namentlich zerfallender Natur, in der Herznihe sich ausgebildet
haben: treten aber besonders dann auf, wenn strangformige
Adhisionen der Pleura mit dem Herzbeutel sich ausgebildet haben.
Fir die Diagnose dieser Zustinde, namentlich aber zur Erklirung
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anscheinend nervoser Herzbeschwerden sind sie oft von ausschlag-
gebender Bedeutung. Thre Wichtigkeit ist um so grofer, weil sie auch
hiiufig ganz isoliert auftreten, die einzigen Krankheitserscheinungen
iiber den Lungen bei inzipienter Tuberkulose, so z. B. beim priméren
Lungenherd, vorstellen und als solche noch viel zu wenig gewiirdigt
werden und bekannt sind (siehe W. Neumann 4).

1.Das pneumokardiale Rasseln. Liegen nahe dem
Herzen kleine, schon zerfallende Infiltrationsherde und sind wie so
héufig daselbst Verwachsungen der Pleura visceralis mit der Pleura
parietalis und damit auch mit dem Herzbeutel gegeben, dann kommt
es namentlich an der linksseitigen Umbiegungsstelle der Herz-
démpfung im dritten Interkostalraum zu Rasselgeriuschen, die ent-
weder eine deutliche, herzsynchrone Verstirkung erfahren oder
auch, wenn auch viel seltener, selbst bei aussetzender Atmung
synchron mit dem Herzen gehort werden. Die Herztone bekommen
dann einen unreinen, mit dem Rasselgerdusch vermengten Klang.
Man kennzeichnet sie am besten durch ein H neben den Rassel-
gerduschen.

2. Das herzsystolische metallische Klingen.
Besonders schon sind diese Geriusche, wenn bei einem Pneumo-
thorax strangformige Adh#sionen mit dem Herzen bestehen und
dann durch die Erschiitterung dieser Saite die Herztone einen
metallischen Beiklang bekommen. Bei einem spontanen Pneumo-
thorax werden sie gelegentlich gehort, aber selten. Hiufig bekommt
man dieses Gerdusch zu horen bei einem kiinstlichen linksseitigen
Pneumothorax. Gelegentlich eines solchen Falles konnte ich dann
feststellen, daBl die Lautheit dieses metallischen Klanges von der
Grofe der Spannung der Luft im Pneumothorax abhingt. Es war
unmittelbar nach einer Nachfiillung am stdrksten, verschwand dann
im Laufe einiger Wochen, um wieder aufzutreten, wenn eine neue
Einblasung vorgenommen worden war. Als es endlich gelungen war,
bei einer spiteren Nachfiillung die Adhisionen zu durchreiBlen,
horte dieses Klingen mit einem Schlage auf und die Patientin ver-
lor auch das eigentiimliche Beklemmungsgefiihl in der Herzgegend,
das sie durch Wochen und Monate beunrubigt hatte. Das Symbol
dafiir wire .

3. Hiufiger als die beiden, eben erwihnten Phinomene ist das
extraperikardiale Reiben. Es zeigt gewohnlich nicht
den ausgesprochenen Lokomotivrhythmus des echten perikardalen
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Reibens und unterscheidet sich auch weiterhin noch von diesem
durch verschiedene Merkmale. Wihrend ein perikarditisches Reiben
meist auf der Hohe des Inspiriums am lautesten klingt, weil dann
die beiden Blitter des Perikards am innigsten aufeinander gepreBt
werden, verschwindet ein extraperikardiales Reiben hiufig auf der
Hohe des Inspiriums, da sich da eine Lungenzunge zwischen die
entziindlichen Pleurablitter schiebt (siehe Schema 26). Dafiir aber
wird dieses extraperikardiale Reiben besonders auf der Hohe des
Exspiriums sehr deutlich, ja tritt oft nur in dieser Atmungsphase
auf. Eine weitere Unterscheidung liefert die Ausbreitung. Perikardiale
Reibegerdusche sind gewohnlich iiber dem ganzen Herzen hérbar,

Fig. 26

vor allem auch prikordial. Extraperikardiales Reiben ist mehr
zirkumskript, geht vor allem nicht auf Herzteile iiber, welche keine
Lungen-Pleurabedeckung haben. Wie wichtig derartiges extraperi-
kardiales Reiben fiir die Diagnose primérer Lungentuberkuloseherde
ist, habe ich in einer jiingst verdffentlichten Arbeit hervorgehoben
(W.Neumann 4).

4. Noch hiufiger findet sich eine rudimentire Ausbildung des
extraperikardialen Reibens nur an der Auskultationsstelle der
Pulmonalis und imponiert dann hier als ein leichtkratzendes
systolisches Gerdusch. Man bezeichnet es gewdhnlich als ein
akzidentelles Herzgerdusch. Tatséichlich hat es damit auch eine
groBe Ahnlichkeit. Der kratzende Charakter aber, die exspiratorische
Verstirkung oder gar Hervorrufung dieses Ger#usches, das gleich-
zeitige Vorhandensein Mussyscher Druckpunkte linkerseits, 148t es
mir aber wahrscheinlich erscheinen, daf ein Gutteil dieser Gerdusche
ebenfalls durch eine trockene, umschriebene tuberkuldse Pleuritis
bei primirem Herd oder bei einer Bronchialdriisentuberkulose oder
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im Rahmen einer rezidivierenden Pleuritis hervorgerufen wird (siehe
W.Neumann 4).

D. Akzessorische Nebengeriusche iiber dem
Thorax=extrapulmonale Nebengerdusche. AuBler
diesen bisher erwihnten Ph#nomenen hort man sehr h#ufig iiber
dem Thorax Gerfusche, die weder einer Erkrankung der Bronchien,
noch der Lunge oder der Pleura ihre Entstehung verdanken. Auf sie
hat Sahli wohl als erster die Aufmerksamkeit gelenkt. Auch
Treupel hat ihnen spiter eine eigene Arbeit gewidmet. Sie ver-
dienen im Rahmen dieses Buches eine ganz besondere Beachtung,
weil sie wohl am allerhdufigsten zur Fehldiagnose beginnender
Lungentuberkulose Veranlassung geben und daher ganz besonders
gut gekannt sein miissen. Wir wollen auch sie einer systematischen
Betrachtung unterziehen. Der besseren Ubersichtlichkeit halber
werden von derartigen Gerduschen am besten vier Gruppen unter-
schieden je nach dem Klangcharakter. Bekannt ist es, daf ein
ungleiches Aufsetzen des Stethoskops dem Atemgerdiusch einen
hauchenden amphorischen Charakter verleihen kann, bekannt
ferner, daB man zur Vermeidung unnétiger Fehlerquellen das
Stethoskop oder das Ohr auf die bloBe Haut und nicht auf das Hemd
oder ein dazwischen geschaltetes Tuch auflegen mufl. Aber trotz
dieser vermeidbaren Fehlerquellen gibt es doch noch eine groBe
Reihe von extrapulmonalen Gerduschen iiber den Lungen.

a) Am hiufigsten entstehen extrapulmonale Geriu-
sche, die an das trockene Krepitieren oder an typisches Subkrepi-
tieren, eventuell an ein feines Reiberasseln erinnern, und zwar:

1. Haarrasseln. Vor allem spielt da die Behaarung der
Brust eine groBe Rolle. Midnner mit stark behaarter Brust kénnen auf
diese, fiir beginnende Tuberkulose meist so typischen Rassel-
gerdusche kaum untersucht werden. Zum Gliick gibt es nur wenige
Individuen, die auch auf den dafiir besonders in Betracht kommenden
Fossae supraspinatae einen dichten Haarpelz aufweisen. Meist ist ja
nur die Vorderseite der Brust behaart, wo die Auskultationsergebnisse
fiir die Diagnose einer beginnenden Tuberkulose meist weniger aus-
schlaggebend sind, vielmehr meist nur zur Vervollstindigung des
Krankheitsbildes dienen. Bei derartigen Leuten niitzen auch die
gewohnlich angegebenen Mittel nicht. Feuchtmachen der Haare, ihr
Einfetten bringt diese krepitierenden Haargeriusche nicht ganz zum
Verschwinden. Am besten ist noch ein Rasieren der betreffenden
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Stelle, wozu ich mich in zweifelhaften Fillen schon wiederholt ent-
schlieBen muBte.

2. Muskelkrepitieren Einen &hnlichen, wenn auch
nicht so scharfen Klangcharakter gibt das Muskelkrepitieren, wie es
sich besonders storend in der Fossa supraclavicularis bemerkbar
macht. Wird diese Grube nidmlich mit einem scharfrandigen
Stethoskop untersucht, so werden durch den Druck des scharfen
Randes auf die Fasern des Platysma myoides diese zur Kontraktion
gebracht. Dann entsteht ein ziemlich hellklingendes, kleinblasiges
Rasselgerdusch, das meiner Erfahrung nach schon wiederholt zur
Fehldiagnose ,aktiver Lungenspitzenkatarrh Anla gegeben hat.
Vermeidbar wird der Fehler, wenn der Rand des Stethoskops abge-
rundet ist und wenn man mit nicht zu starkem Druck sein Ohr auf
das Stethoskop legt. Bei Kranken, die wegen rapider Abmagerung
eine mechanische Ubererregbharkeit der Muskulatur aufweisen, ent-
stehen hier besonders leicht, aber auch an anderen Stellen und selbst
bei leichtem Druck, Muskelkontraktionen, die aber wegen ihres trégen
Ablaufes mehr als Knacken imponieren, trotzdem wohl gekannt sein
miissen. Dagegen entstehen dem Krepitieren dhnliche Gerdusche auch
sonst bei Kranken, denen frostelt. Es kommt dann zu einem all-
gemeinen Muskelzittern. Ebenso bei nerviosen Patienten, die {iber das
Ergebnis der Untersuchung schon stark beunruhigt sind. Dann hort
man allenthalben etwas undeutliches, nicht klingendes, mittelblasiges
Rasseln, welches nicht verwertet werden darf. Dasselbe kommt bei
allen Krankheitszustdnden vor, die zu fibrilliren Muskelzuckungen
Anla3 geben. Besonders oft habe ich beobachtet, da Kranke mit
einer ehemaligen Poliomyelitis anterior acuta und konsekutiver
Atrophie einer Schulter wegen der undeutlichen, kleinblasigen Rassel-
geriiusche jahrelang als lungentuberkulds behandelt wurden, bis eine
genaue Kklinische Untersuchung und eine genaue Auswertung mit
Tuberkulin das vollstindige Freisein von tuberkulésen Verdnderun-
gen erwies. Besonders schwierig werden da die Verhiltnisse, wenn
die degenerative Schultermuskelatrophie durch eine Durchtrennung
des Accessorius bei einer ehemaligen Halsdriisenoperation bedingt
ist. Ein gar hiufiges Vorkommen. Denn dann haben wir schon tuber-
kulése Antezedenzien, und die Rasselgeriusche bekommen scheinbar
eine noch groBere Bedeutung. Avech ein Tic der Schultermuskulatur
kann zu solchen meist mehr knackenden Gerdiuschen Anlafl geben.

3. Fettknistern. Auch eine starke Ausbildung des sub-
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kutanen Fettgewebes iiber den Schulterpartien, namentlich die Aus-
bildung von Lipomen, wie sie bei der Dercumschen Krankheit hiufig in
dieser Gegend vorkommen, kann durch Verschiebung der kleinen Fett-
lippchen unter dem Stethoskop zu einem subkrepitierenden Gerdusch
Veranlassung geben. Von gleicher Art und Entstehung ist wohl auch
das subkrepitierende Geriusch iiber einem sogenannten Emphysem-
polster, welches ja nach Trunecek oft aus einer weichen elasti-
schen Masse besteht, die sich aus dilatierten Venen und Kapillaren
zusammensetzt. So kenne ich seit 15 Jahren eine Dame, die an Hyper-
tension infolge Arteriosklerose leidet und immer wieder als aktiver
Lungenspitzenkatarrh erklirt worden ist, trotzdem eine so lang-
jihrige Beobachtung und eine Reaktionslosigkeit selbst auf 100 mm?*
Alttuberkulin jede Spur von Tuberkulose ausschlieft.

4., Speichelrasseln. Ebenfalls den subkrepitierenden
Rasselgersiuschen bei inzipienten Phthisen téuschend &hnlich sind die
Gerdusche, welche iiber den Spitzenpartien der Lunge horbar sind,
wenn der Patient leerschluckt, etwas Speichel in seinem Mund an-
sammelt, in dem Mund zu feinem Schaum verteilt und herunter-
schluckt. Bei Patienten, die hiufig Speichel schlucken, wie ich dies
bei vielen Nervosen, besonders aber bei Leuten mit beginnender
Paralysis progressiva gesehen habe, kann dadurch ein beiderseitiger
Lungenspitzenkatarrh vorgetiuscht werden. Dieses Phéinomen war
auch vielen Soldaten wohl bekannt. Als ich in den letzten Kriegs-
jahren viele Soldaten auf ihre Lunge zu untersuchen hatte, habe ich
mir angewdhnt, die Fossa supraspinata immer nur mit der einen Hand
am Larynx zu auskultieren. Dann verriit sich jede Schluckbewegung
durch das Hinaufsteigen des Kehlkopfes und konnen die danach auf-
tretenden Rasselgerdusche leicht als nur vom Schluckakt herriihrend
erkannt und ausgeschaltet werden. Wegen der Héufigkeit eines Leer-
schluckens bei Neuropathen und Paralytikern empfiehlt sich dieser
Handgriff auch sonst bei der Lungenspitzenauskultation.

5. Pharynxrasseln Kiilbs hat darauf aufmerksam
gemacht, daB auch in der Rachenhohle angesammelter Schleim bei
akuter Pharyngitis zu Rasselgeriuschen gleicher Natur iiber den
Lungenspitzen fiihren kann. Denn beim Atmen gibt dieser Schleim
zu Blischenbildung und Blasenspringen AnlaB. Nach dem eben iiber
das Speichelschlucken Erwihnte ist eine derartige Fehlerquelle gar
wohl verstéindlich.

b) Knackende Rasselgeriusche, erinnernd an das
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trockene Pleuraknacken, welches ich oben unter B. erwihnte, oder
sogar an das Késerasseln, konnen auch vorgetiuscht werden, und
zwar einerseits durch eine Subluxation des Sternoklavikularendes
einer Klavikula und rhythmisches Einschnappen bei jedem Atemzug,
wie ich das bei lungengesunden, als tuberkulds erklirten Soldaten
gesehen habe. Anderseits kann auch die schon frilher erwihnte
mechanische Ubererregbarkeit der Muskulatur mit Ausbildung eines
idiomuskuliren Wulstes beim Druck des Stethoskops, endlich auch
ein Tic der Schultermuskulatur zu derartigen Rasselgerduschen
fithren.
¢) Selbst gurgelnde Rasselgeridusche, welche zur
Diagnose eines kaverndsen Zerfalles AnlaB geben, konnen iiber den
Lungenspitzen, nach meiner Erfahrung namentlich der linken, vor-
getiuscht werden. Man auskultiere nur einmal die linke Fossa supra-
spinata wihrend eines Ruktus. Da wird man hier das schonste
Gurgeln wahrnehmen. Darum werden Hysterische mit hiufigem
Ruktus nicht so selten als tuberkulds betrachtet. Besonders verhing-
nisvoll kann eine solche Fehldiagnose bei Kardiospasmus oder gar
bei einem Karzinom ad cardiam ventriculi werden. Wenigstens habe
ich schon mehrere Fille gesehen, die wegen der Abmagerung zum
Arzt gingen und wo er wegen der gurgelnden Rasselgeriusche iiber
der linken Spitze eine kaverndse Lungenphthise diagnostizierte. Die
Autopsie ergab dann eine ganz normale Lunge. Kennt man diese
Fehlerquelle, so kann man freilich aus der vom kavernosen Gurgeln
doch recht betriichtlich abweichenden, mehr aus der Ferne kommen-
den Beschaffenheit dieses dsophageale Gurgeln wohl unterscheiden.
d) Den h#ufigsten AnlaB zu Fehldiagnosen geben die knarr e n-
den Rasselgeriusche iiber den Lungenspitzen, wie sie als
Skapularkrachen oder Schulterknacken bekannt sind und von B ra n-
denburg, besonders aber von Kiittner beschrieben wurden.
Dieses Symptom, welches zum Teil an das typische Knarren erinnert,
teilweise auch an Rhonchi sonori und sibilantes, ist um so bedeutungs-
voller, weil es gar nicht so ausgemacht ist, ob es nicht doch gelegent-
lich einer Tuberkulose seine Entstehung verdankt. Mehrere Autoren
nehmen wenigstens an, daf es im Laufe einer Lungenspitzentubei-
kulose zu einer Spitzenpleuritis, dann zu einer Peripleuritis und damit
zu einer Verinderung der Muskeln und der Faszien der Schulter-
gegend kommen kann, wodurch dann das Skapularkrachen entsteht.
Ob dem wirklich so ist, mdchte ich noch dahingestellt sein lassen.
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Auf jeden Fall aber muB ein Skapularkrachen als solches einwand-
frei festgestellt und damit sein nur bedingter Wert fiir die Diagnose
einer spezifischen Lungenspitzenaffektion sichergestellt werden.
Noch wichtiger wird diese Unterscheidung, weil nach Allards
Beobachtungen, denen ich vollkommen beipflichten muf}, auch feinere,
freilich mehr trockene Rasselgerdusche, wie ich sie unter B. be-
schrieben habe, ebenfalls auf &hnliche Weise entstehen konnen. Die
Unterscheidung gelingt nun meist ganz leicht, wenn man die Schulter
fixieren 1dBt. Man 148t zu diesem Zwecke den betreffenden Arm vorne
iiber der Brust kreuzen und die betreffende Hand auf die gegeniiber
liegende Schulter legen. Ein durch die Skapula oder die darunter
liegenden Gewebe bedingtes Rasseln oder Knarren verschwindet
dann. Auch kann man dabei den Allardschen Kunstgriff an-
wenden: Man liBt zu diesem Behufe den im Ellbogen gestreckten
Arm stark einwirts rollen, ihn nach hinten bringen und die Schulter
senken, wodurch dieses Gerdusch ebenfalls vollstindig verschwindet.

2. Die Auskultationder Flisterstimme

Eine weitere, sehr wichtige Auskultationsmethode ist die Aus-
kultation der Fliisterstimme. Man 148t den Kranken irgendein Wort
fliistern, meist 99, auch 33, zu bestimmten Zwecken nach Litzner
auch 66, und horcht iiber der Lunge, wie sich das Fliistern durch
dieselbe dem Ohre fortleitet. Wenn man dabei freilich, wie es zumeist
geschieht, nur auf eine Verstirkung der Fliisterstimme achtet, ist
diese Untersuchungsmethode nicht sehr ergiebig. Ganz anders
gestaltet sich ihr Wert, wenn man auch die Art der iiber den ver-
schiedenen Lungenteilen horbaren Fliisterstimme beachtet. Leicht
lassen sich nimlich dabei folgende fiinf Typen unterscheiden:

a) Normale Fliisterstimme. Man hort wihrend des
Fliisterns, wobei man das andere Ohr mit der Hand verschlieBt, um
durch die Luftleitung nicht gestort zu werden, nur ein ganz undeut-
liches Gerdusch, aus welchem man die gefliisterten Worte kaum
unterscheiden kann. Der Befund iiber normaler lufthaltiger Lunge.

b) Bronchophonie der Fliisterstimme. Man hort
das Fliistern ganz gut durch die Lunge fortgeleitet, fast so deutlich
und auch im selben Klangcharakter wie unmittelbar nahe der Lippe.
Der typische Befund fiir zirkumskripte tuberkulose Herde, welche
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durch luftfilhrendes Gewebe voneinander getrennt sind, sowie auch
fiir bronchopneumonische Herde.

¢c) Pektoriloquie der Fliisterstimme. Das Flistern
erscheint scharf, hoch, lauter sogar als das Fliistern vor dem Munde.
Das typische Zeichen von dichter Infiltration, also vor allem bei
Pneumonie und iiber pneumonischen Formen von Tuberkulose. Aber
auch iiber tuberkulésen Herden von groBer Ausdehnung, die nur
durch wenige und diinne luftfiihrende Parenchymziige voneinander
getrennt sind. Dasselbe Fliistern hort man auch iiber einem hdoher-
gradigen pleuritischen Exsudat mit starker Kompression der darunter
liegenden Lunge, wihrend bei fehlender oder geringgradiger Lungen-
kompression Bronchophonie oder normale Beschaffenheit der Fliister-
stimme in Erscheinung tritt. Doch muB dabei noch eine Bedingung
erfiillt sein. Es darf das Exsudat nicht sehr zellreich oder noch rich-
tiger nicht sehr reich an korpuskuldren Elementen sein. Eitriges
Exsudat, himorrhagisches, aber nicht lackfarbiges Exsudat, Exsudat,
welches viel ausgeschiedenes Fibrin oder Cholesterinkristalle enthiilt,
leitet die Fliisterstimme fast gar nicht durch, wie Baccelli gezeigt
hat. Es kann daher das Baccellische Phinomen zur Differentialdia-
gnose des Charakters eines Fliissigkeitsergusses herangezogen wer-
den, also vor allem zur Unterscheidung eines eitrigen von einem
serdsen Exsudat. Die Anhiufung anderer korpuskuldrer Elemente im
Exsudat, wie ich es eben erwihnte, schafft mehrere Fehlerquellen.
Denn auch sie 16schen die Fliisterstimme aus. Aber auch trotz vor-
handenen Eiters kann eine Pektoriloquie der Fliisterstimme horbar
werden, wenn zarte Adhisionsstringe das Exsudat durchziehen oder
Membranen dasselbe abkammern. Denn dann findet man meiner Er-
fahrung nach das unter Umstéinden auch diagnostisch fiir diese Zu-
stinde verwertbare Symptom, daB nur einzelne wenige Stellen deut-
liche Pektoriloquie der Fliisterstimme geben, wihrend sonst ringsum
die Fliisterstimme ausgeloscht ist. Diese Stellen entsprechen der
Insertion derartiger Bindegewebsstringe an die Pleura parietalis.

d) Amphorophonie der Flisterstimme. Das
Fliistern bekommt iiber der Lunge einen musikalischen hohlen Klang,
wird also in seiner Qualitit verindert. Man hort das iiber Kavernen
und iiber groBeren Bronchiektasien.

e) Metallophonie der Fliisterstimme. Das Fliistern
wird von ganz zarten metallischen Oberténen begleitet. Man hort
diesen metallischen Nachhauch der Fliisterstimme iiber mindest faust-
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grofien, glattwandigen Kavemen, eventuell auch liber einem offenen
oder ventilartig geschlossenen Pneumothorax. FédMe von geschlos-
senem Pneumothorax und namentlich der kiinstliche Pneumothorax
geben dieses Phinomen meiner Erfahrung nach sehr selten.

Die Beachtung dieser fiinf Typen der Fliisterstimme iiber einer
Lungenpartie erlaubt uns also sehr wichtige Schliisse auf die
Beschaffenheit der darunter liegenden Lunge. Ich kann daher diese
Priifung nicht warm genug empfehlen. Sie wird vor allen Dingen oft
imstande sein, uns Thoraxwanddimpfungen mit Sicherheit auszu-
schlieBen. Auf einen weiteren Wert dieser Untersuchungsmethode
macht Litzner aufmerksam. Er erwidhnt die Auskultation des
gefliisterten Wortes 66 zum Nachweis einer Herdreaktion in der
Lungenspitze nach Tuberkulininjektionen. Sie kann namentlich
hiiufig auf der Hohe einer Tuberkulinreaktion auftreten, wihrend sie
vorher und auch spiter fehlte. Eigene Erfahrungen dariiber stehen
mir zurzeit nicht zur Verfiigung.

Wichtig ist ferner die Auskultation der Fliisterstimme zum
Nachweis von Bronchialdriisenschwellungen. Lift man einen lungen-
gesunden Menschen fliistern und horcht das Fliistern iiber den
Wirbeldornen ab, so hort man je nach dem Alter eine laute Pektori-
loquie der Fliisterstimme iiber den Halswirbeldornen, woselbst die
Trachea noch unmittelbar den Wirbelkdrpern anliegt. Bei kleinen
Kindern ist das Fliistern schon vom ersten Brustwirbeldorn an nach
abwirts ganz undeutlich, bei Kindern bis zu acht Jahren vom zweiten
Brustwirbeldorn nach unten, bei dlteren iiber 15 Jahren vom vierten
Brustwirbeldorn angefangen (vgl. dariiber auch Zabel). Es
reicht tiefer herunter, wenn sich zwischen die nach vorne von der
Wirbelsiule abweichende Trachea, bzw. die groBen Bronchien ein
solider, das Fliistern gut fortleitender Tumor einlagert, sei es eine
tuberkulose oder neoplasmatische Bronchialdriisenschwellung, sei
es ein Aneurysma oder auch nur eine infiltrierte Lunge. Diese tiefere
Fortleitung der Pektoriloquie der Fliisterstimme in continuo unter
die normale Grenze herunter wird d’E s pin e sches Zeichen genannt.
Manchmal sind die Verhiltnisse derart, dal wir wie normal die
Pektoriloquie der Fliisterstimme bei einem Erwachsenen z. B. bis
zum dritten Brustwirbeldorn herunter horen, daB dann dieses laute
Flistern aufhort, aber iiber weiter unten gelegenen Wirbeln wieder
auftritt. Auf diese Verhéltnisse hat zuerst Bar ot unsere Aufmerk-
samkeit gelenkt, weshalb wir es am besten Barotsches Zeichen
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nennen. Meist vergesellschaftet sich dieses dann mit einer Spinalgie
der betreffenden, das Fliistern gut durchleitenden Dorne, wodurch
das Symptom eine noch grofere Sicherheit erhélt.

3.Die AuskultationderStimme

Viel weniger ergiebig, daher auch von mir viel weniger regel-
mibig angewendet, ist die Auskultation der Stimme. Denn die finf
oben erwihnten verschiedenen Typen der Fortleitung der Fliister-
stimme durch die Lunge sind bei der Stimme naturgemiB auch
gegeben, aber doch viel mehr verwischt. Man kann daher hier nur
leicht die normale Fortleitung der Stimme, ihre Verstirkung als
Bronchophonie und die Schmetterstimme oder Pektoriloquie unter-
scheiden. Doch verdient die Auskultation der Stimme eine eigene
Erwiihnung, weil sie ein Phinomen bietet, welches bei der Fliister-
stimme vollstiindig fehlt: es ist das die Meckerstimme oder
Agophonie. Die gesprochenen Worte erscheinen abgehackt,
meckernd. Es kommt dieses Phinomen bei hohergradigen pleuralen
Ergiissen vor, die zu einer stellenweisen Kompression der grofien
Bronchien gefiihrt haben. Es findet sich diese Agophonie daher
hauptséichlich in Kombination mit Fliisterstimmepektoriloquie iiber
serosen Ergiissen. Bei einer differentialdiagnostisch in Betracht kom-
menden pneumonischen Infiltration haben wir Pektoriloquie der
Stimme und der Fliisterstimme zu erwarten, bei eitrigen Ergilissen
gewdhnlich Bronchophonie der Stimme und normale oder ganz feh-
lende Fliisterstimme.

4. Auskultationdes Hustens

Ganz abgesehen von der Bedeutung des Hustens zur Hervor-
rufung von Rasselgeriuschen bekommt er ebenfalls je nach dem vor-
liegenden Lungenprozef an sich schon einen ganz eigenen Beiklang.
Der HustenstoB bei normalen Lungen schallt nur ganz undeutlich in
unser Ohr. Liegt eine Infiltration vor, so drohnt der Husten ins Ohr
und ist fast schmerzhaft. Der HustenstoB bei Kavernen bekommt
einen amphorischen, bzw. sogar metallischen Klang.

5. Besondere Auskultationsmethoden

Bei bestimmten Zustinden werden zur Erhirtung und Vervoll-
stindigung der Diagnose noch einige besondere MaBnahmen not-
wendig; da haben wir zuerst:

Neumann, Tuberkulose 9
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1. Die Stdbchenplessimeterperkussion = signe
de sous. Haben wir AnlaB, aus dem physikalischen Befund einen
Pneumothorax zu diagnostizieren, so schlieft man sogleich diese
Untersuchungsmethode an. Man 148t von einem Gehilfen am besten
eine Miinze auf verschiedene Stellen des Thorax legen und mit einer
zweiten darauf klopfen und horcht ab, an welchen Stellen der Brust-
wand das dadurch hervorgerufene Scheppern einen zarten metalli-
schen Beiklang bekommt. Dadurch lassen sich die Grenzen eines
Pneumothoraxraumes oft sehr gut feststellen. Achtet man dabei nicht
nur darauf, ob ein metallischer Beiklang auftritt, wie es gewohnlich
geschieht, sondern beriicksichtigt man weiter, ob das Aufeinander-
klopfen der Miinzen hell durch den Thorax sich fortpflanzt, wie man
es mit freiem Ohre hort (signe de sous von Pitres) oder ob es
ganz undeutlich sich dem Ohre mitteilt, als ob man mit zwei Holz-
stiben aufeinander geschlagen hitte (signe de bois) oder ob es gar
nicht durch die Lunge hindurch horbar ist, so gewinnt dann diese
Stébchenplessimeterperkussion eine mehr allgemeine Anwendung
und grofen diagnostischen Wert. Wir miissen nidmlich folgende vier
Moglichkeiten untetrscheiden:

a) man hort nichts . . . . . . . normale Lunge,
b) man hort das Gerdusch der aufein-

ander geschlagenen Geldstiicke nur

ganz tief, als ob zwei Holzstiickchen

aufeinanderschliigen . . . spricht fiir Infiltration,
¢) man hort das Gerdusch genau S0 hoch

und scheppernd wie mit dem freien

Ohre . . . . . pleuraler ErguB,
d) man hort es mit zartem metalhschem
Beiklang . . . . . . . . . . Pneumothorax.

Wie Untersuchungen Kollerts (2) zeigen, kann diese Prii-
fung fiir die Feststellung und Lokalisierung abgesackter Exsudate
unter einer Pleuraschwarte von groBer Bedeutung sein.

2.DieSuccussioHippocratis. Wenn ein Pneumothorax
vorliegt, behorcht man noch den Thorax des Patienten, wihrend man
ihn ruckweise durch Schiitteln erschiittert. Man hort dann ein metalli-
sches Plitschergeriusch, wenn neben der Luft im Pleuraraum auch
Fliissigkeit sich angesammelt hat.



Herz- und GefdBgerdusche 131

6. Herz-und GefdBgerdusche iiberdem Thorax

1. Beim Auskultieren der Lunge hat man schlieSlich noch
darauf zu achten, ob und wohin sich die normalen Herzténe fort-
leiten. So wird man h#ufig finden, daB bei Spitzeninfiltration oder
-Induration die Herzténe deutlich iiber der betreffenden Lungenspitze,
besonders wihrend einer Atempause gehort werden konnen, ein
Symptom, welches Minor als Heart sounds unduly transmitted
bezeichnet und welches daher unter Umstinden zur weiteren Unter-
stiitzung einer fraglichen Diagnose herangezogen werden kann. Auch
an anderen Stellen konnen sich Herztone durch die Lunge hin fort-
pflanzen, je nachdem Verdichtungsstreifen vom Herzen nach riick-
wirts oben oder unten ziehen, oder auch wenn Insertionsstriinge sich
vom Herzbeutel aus irgendwohin im Thoraxraum erstrecken.

2. Auf das zarte, herzsynchrone, exspiratorische Zirpen bei
schwieligen Spitzenprozessen habe ich schon oben hingewiesen.
(Siehe A.)

3. Erwihnung verdient hier auch das sogenannte Subklavia-
gerdusch, ein hauptsichlich exspiratorisch horbares, systolisches
Gerdusch oberhalb der Schliisselbeine. Von manchen Autoren als
Zeichen einer tuberkuldsen Schrumpfung der betreffenden Lungen-
spitze und dadurch bedingte Abknickung und Verziehung der iiber die
Pleurakuppe ziehenden Gefifie angesehen, wird es von anderen
wieder als vollkommen wertlos erklirt. Diagnostische Schliisse kann
man daraus auch meiner Erfahrung nach nicht ziehen, denn auch ich
bin trotz vieler Bemiihungen und autoptischer Vergleiche noch zu
keinem eindeutigen Resultat dariiber gekommen.

4. Wichtig dagegen ist ein lautes systolisches Geriusch meist
mit fithlbarem systolischem Schwirren, welches nicht gar so selten,
namentlich in der linken Infraklavikulargrube ziemlich weit nach
auBen hin horbar ist und welches nach den Feststellungen Maders
einer Stenosierung eines groferen Pulmonalarterienastes durch eine
schwielige Tuberkulose im Oberlappen seine Entstehung verdankt.
Gegen eine dabei hiufig diagnostizierte Pulmonalstenese spricht das
Vorhandensein eines normalen zweiten Pulmonaltones, der auch
nicht akzentuiert ist, wie es bei einer Konusstenose mit offenem
Ductus Botalli sein miite. Das Fehlen einer Hypertrophie oder
Dilatation des rechten Herzens ist ein weiteres Unterscheidungs-
merkmal.

[$ES
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5. Endlich ist hier noch das sogenannte Smith sche Zeichen
fiir Bronchialdriisentuberkulose zu erwihnen, ein Venensausen iiber
dem Manubrium sterni bei zuriickgebogenem Kopf. Es kommt
namentlich bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen vor. Manchmal
tritt es auch schon bei normaler Kopfhaltung auf, ist oft nur
diastolisch und hat einen weichen musikalischen Charakter, so daB
eine Verwechslung mit Aorteninsuffizienz recht nahe liegt.

7. Auskultation des Abdomens

Zum Schlusse versiume man auch niemals, noch das Abdomen
zu auskultieren; auf die Bedeutung dieser Untersuchungsmethode
hat jiingst erst wieder Herzog unsere Aufmerksamkeit gelenkt.
Man wird dabei hiufig perisplenitisches, perihepatitisches oder
peritonitisches Reiben feststellen konnen und. damit fiir die Diagnose
der Form einer Lungenspitzentuberkulose gewichtige Anhaltspunkte
finden. Doch darliber spéter.

VI. KAPITEL
SONSTIGE UNTERSUCHUNGSMETHODEN

1. Sputumuntersuchung

Eine unerldBliche weitere Untersuchungsmethode ist die Unter-
suchung des Auswurfes. Auf die Technik einer solchen gehe ich hier
nicht n#iher ein und verweise diesbeziiglich auf die verschiedenen
Hand- und Lehrbiicher, welche sich damit ja ausfiihrlich beschéftigen.
Mein spezielles Vorgehen dabei habe ich iibrigens in einer kleinen,
urspriinglich fiir die deutsche Klinik bestimmten Abhandlung nieder-
gelegt (siche W. Neumann 6). Hier nur so viel als fiir unser
Thema von Wichtigkeit ist, denn auf einige Gesichtspunkte kann man
nicht oft genug aufmerksam machen. So hort man oft die Meinung,
daB sich dieses und jenes Sputum gar nicht fiir eine genaue Unter-
suchung lohnt, da es ganz unverdichtig aussieht, nur aus grauem
Schleim bestehe. Eine solche AuBlerung ist durchaus zu verwerfen.
Jedes Sputum muB auf Tuberkelbazillen mindestens einmal unter-
sucht werden und wenn es auch noch so unspezifisch aussieht. Diese
Regel ist um so wichtiger, weil gerade der Auswurf der bosartigen
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Form der Lungenspitzentuberkulose, der inzipienten Phthise, wie wir
noch héren werden, zunichst ganz uncharakteristisch ist und doch
schon friihzeitig Tuberkelbazillen erkennen l48t. Auch sonst brauchen
wir den Nachweis von Tuberkelbazillen oder ihr Fehlen in mannig-
facher Hinsicht. Im allgemeinen muf ich wohl der schon in der Ein-
leitung angefiihrten Bemerkung K ra em ers recht geben, dal man
fast in jedem Falle mit ziemlich groBer Sicherheit aus dem physi-
kalischen Befund voraussagen kann, ob die Sputumuntersuchung
bei diesem Falle positiv oder negativ ausfallen wird. Doch gibt es
immer dabei auch Ausnahmen, die dann von besonderem diagnosti-
schen Interesse sind. Denn jene Fille, wo die physikalische Unter-
suchung mit Wahrscheinlichkeit Tuberkelbazillen im Sputum erwar-
ten 1468t und sich keine finden, bilden eine besondere Gruppe, auf
die ich spiterhin noch niher eingehen werde. Aber auch umgekehrt,
die Fille, wo die physikalische Untersuchung keine Tuberkelbazillen
erwarten 1i8t, wo sich aber doch solche finden, nehmen eine Sonder-
stellung ein. Es erlaubt uns demnach eine in jedem Falle vorgenom-
mene Sputumuntersuchung eine schirfere Klassifizierung der ver-
schiedenen Tuberkulosefille, sehr zum Vorteil einer verlid8licheren
und friihzeitigen Prognosestellung.

Wir miissen es uns daher zum Prinzip machen, wenn iiberhaupt
bei einem Kranken ein Sputum zu erhalten ist, dasselbe unbedingt
zu untersuchen. Diese Untersuchung umfat nun vorteilhaft mehrere
Phasen.

1. Wird ein Teil des Sputums nativ unter dem Mikroskop
untersucht. Ist es inhomogen, enthilt es schleimige, eitrige oder
weiBlich-kiisige Partikelchen, so muf das bei jedem dieser verschie-
denen Bestandteile durchgefiihrt werden. Man erhilt so Aufschluf
iiber den Ursprung des Sekrets. Breite Plattenepithelschollen, unter-
mischt mit einer iippigen, polymorphen Bakterienflora, deuten auf
den Ursprung aus der Mund-Rachenhohle hin, Zylinderzellen even-
tuell mit erhaltenem Flimmersaum auf den Ursprung aus den tieferen
Luftwegen, die sogenannten Alveolarepithelien stammen aus den
tiefsten Luftwegen. Das Nativpriparat gibt uns Aufschluf iiber ab-
norme mikroskopische Beimengungen, Schimmelpilzfiden, Echino-
kokkenhacken oder Membranen usw., usw.

2. Es wird jedes Sputum mit KOH gekocht und auf elastische
Fasern untersucht. Nur muf man sich da vor Verwechslungen mit
Pflanzenparenchymen hiiten, die namentlich zur Zeit des Obst-
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genusses hiufig aus dem Zahnbelag in das Sputum iibergehen. Denn
ich konnte mich schon wiederholt iiberzeugen, da diese sehr hiufig
zur Annahme von elastischen Fasern im Sputum fiihren. Auch diese
Pflanzenparenchymfasern sind gegen KOH bestindig und zeigen oft
eine gewisse alveolire Anordnung. Doch geht ihnen das starke Licht-
brechungsvermogen ab und sie zeigen eine mehr eckige, nicht die
schon geschwungene Anordnung der echten elastischen Fasern. Eine
Elastikafirbung kann uns im Spezialfalle leicht Klirung bringen.

3. Ein mit Leishman, Giemsa oder Jenner gefirbtes
Priparat belehrt uns iiber die genaue Morphologie der vorhandenen
Eiterzellen, liBt uns namentlich eosinophile Zellen gut erkennen,
deren Vorwalten einem Falle ein ganz besonderes diagnostisches und
prognostisches Geprige verleiht.

4. Ein Gram - Priparat, am besten in zweierlei Ausfertigungen,
schlieBt - sich an, eines vom ungewaschenen, das andere vom
gewaschenen Sputumkern. Das ungewaschene belehrt uns iiber das
Vorwalten der Mundflora, wie das namentlich bei Himoptoe zu
Erkennung ihres Sitzes, so vor allem zur Erkennnug der ungemein
wichtigen und héufigen Hidmosialemese dient (siehe dariiber spéiter,
ITI. Teil). Das Préiparat aus dem gewaschenen Sputumkern belehrt
uns iiber das Vorhandensein von Begleit- und Mischbakterien im
Sinne C. Spenglers (1), denn dieser Autor hat ja in einer sehr
lesenswerten Arbeit gezeigt, daBl die Mischbakterien im gewaschenen
Sputumkern mit den Tuberkelbazillen zusammen vorkommen, wih-
rend Begleitbakterien nur im ungewaschenen Sputum sich finden, der
Kern dagegen ausschlieBlich Tuberkelbazillen erkennen 148t.

5. Eundlich wird auf Tuberkelbazillen gefirbt, am besten nach
irgend einer der Anreicherungsmethoden, wofiir sich mir am besten
die Antiforminmethode bewéhrt hat. Doch diirfen wir uns nicht nur
damit begniigen, festzustellen, ob iiberhaupt und wieviel Tuberkel-
bazillen vorhanden sind. Dabei ist die Gaffkysche Skala von
geringem Wert fiir uns, da sie nur fiir unangereichertes Sputum und
auch da nur von relativem Wert ist. Wir miissen vor allem die Form
der gefundenen Tuberkelbazillen beachten, weil sie uns einen wichti-
gen Fingerzeig gibt liber die Dauer des tuberkulésen Prozesses und
iiber seine Natur. Wir unterscheiden darum mit Piery und
Mandoul, ob wir es mit homogenen kurzen oder mit homogenen
langen Bazillen zu tun haben, ob die Bazillen segmentiert. kurz oder
lang sind oder ob sie Rosenkranzform zeigen. Wir unterscheiden
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endlich von besonderen pathologischen Formen die influenzabazillen-
dhnlichen Zwergformen und die langfidigen Tuberkelbazillen
(sieche W. Neumann 6). Das gibt uns eine gute Handhabe fiir die
Klassifizierung der beginnenden Lungentuberkulose, wie ich das bei
den einzelnen Formen des niheren ausfiihren werde. Seitdem ich
darauf achte, bin ich mit dieser Methode sehr zufrieden. Eine Bestiti-
gung dieser durchaus noch nicht allgemein bekannten Tatsache,
wofiir ich schon in meiner oben erwihnten Monographie Literatur
gebracht habe, liefern auch die Untersuchungen Wilczynskis,
der die lange, segmentierte Form vor allem bei schweren Formen
der Tuberkulose, die durchwegs homogen gefirbte bei gutartigen
Tuberkuloseformen fand.

6. Endlich schlosse sich daran noch die EiweiBireaktion des
Sputums, iiber die ich freilich noch kein abschlieBendes Urteil ab-
geben kann. Man verdiinnt zu diesem Zwecke das Sputum mit dem
gleichen Volum 3%iger Essigsiure, filtriert und fiigt dem Filtrat
einige Tropfen 10%ige Ferrozyankalium-Losung zu. Deutlicher
EiweiBgehalt soll fiir tuberkulosen Ursprung des betreffenden
Sputums sprechen.

2. Rontgenuntersuchung

Eine weitere wichtige Untersuchungsmethode, die womoglich
bei jedem Falle von Lungentuberkulose Anwendung finden sollte,
ist die Rontgenuntersuchung, und zwar sowohl die Untersuchung vor
dem Leuchtschirm, als auch die photographische Platte. Ihr Wert,
besonders wenn man vorher die Kranken in der von mir im ersten
Teil geschilderten Weise systematisch untersucht und die Befunde
graphisch niedergelegt hat, ist von groBer erginzender Bedeutung.
Freilich darf man sich nie und niemals einbilden, dafl die Rontgen-
untersuchung allein geniigt, daB sie eine physikalische Untersuchung
iiberfliissig macht. Ich habe schon oben gelegentlich der Pleura-
adhisionen auf die typischen Versager des Rontgenbefundes hin-
gewiesen und habe auch schon oben gezeigt, daf selbst bei durch
Perkussion einwandfrei nachgewiesenem FliissigkeitserguB das
Rontgenverfahren im Stiche lassen kann. Es versagt nun fast regel-
méBig im Beginn der inzipienten Phthise, wenn schon der positive
Bazillenbefund die Art der Krankheit iiber jeden Zweifel klinisch
erkennen 14B8t. Es versagt auch ungemein hiufig bei Tuberkulose
der Bronchialdriisen, solange nur die tracheobronchialen und nicht
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die bronchopulmonalen Driisen ergriffen sind. Man vergleiche dariiber
die ganz mit meinen Erfahrungen {ibereinstimmenden AuBerungen
R. Stdhelins (2). Direkt unverstindlich ist mir daher, wie
A. Frinkel sagen kann: ,Es gibt keine offene, aber auch keine
durch andere Krankheitszeichen wahrscheinlich gemachte geschlos-
sene Lungentuberkulose, bei der der Rontgenbefund negativ ausfillt.
Aber in nicht seltenen Fillen, in denen der physikalische Befund
eine nur geringgradige Erkrankung vortiuscht, iiberrascht die Platte
durch Aufdeckung ausgedehnter Verinderungen. Die Rontgenplatte
ist fiir die Diagnose der geschlossenen Tuberkulose fast von eben-
solchem Wert wie die bakteriologische Auswurfuntersuchung fiir die
offene.* Die Rontgendiagnose gibt uns also durchaus kein Mittel zur
Friihdiagnose der Lungentuberkulose an die Hand, wie noch so viel-
fach geglaubt wird. Schon ganz gewichtige Stimmen machen sich
gegen eine derartige Uberschitzung der Rontgenuntersuchung gel-
tend. Es kann nicht meine Aufgabe sein, die gesamte Literatur
dariiber zu bringen, aber ich kann mir nicht versagen, auf das auf-
merksam zu machen, was Bandelier und Roepke (2,1 c.
pag. 121 ff.), gestiitzt auf eigene Erfahrungen und auf die von
Otfr.Miiller,von Rothschild und von Fleischer dariiber
sagen. Als Unterstiitzungsmittel und Ergénzung der klinischen Unter-
suchung dagegen mochte ich die Rontgenuntersuchung nicht missen.
Wir werden ja bei den verschiedenen Formen der Lungentuberkulose
horen, wie fiir jede dieser Formen ganz charakteristische Rontgen-
bilder sich ergeben, die im Zusammenhang mit der klinischen und
der Sputumanalyse eine scharfe Prizisierung der verschiedenen
Formen gestatten.

3. Spezifische Diagnostik

Ein unter Umstéinden ausschlaggebendes Mittel fiir die Diagnose
beginnender Tuberkulose ist die spezifische Diagnostik. Die Methodik
beruht darauf, daB wir mittels irgendeines Tuberkulins, meist des
K ochschen Alttuberkulins, untersuchen, ob der Kranke eine
Allergie gegen das Tuberkelbazillengift aufweist oder nicht. Die
dafiir in Betracht kommenden Methoden sind die Pirquetsche
Kutanprobe, die Konjunktivalreaktion nach Wolff-Eisner, die
besonders von Hamburger als empfindlichste und verlidBlichste
anempfohlene Stichreaktion und ihre Erweiterung in der Deycke-
M uchschen Partial-Antigen-Titrierung und endlich die subkutane
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Methode nach Koch. Die ersten vier Methoden laufen darauf
hinaus, festzustellen, ob iiberhaupt eine Allergie besteht; die
subkutane Injektion 16st dabei gleichzeitig noch eine Herdreaktion
aus und kann also nicht nur zur Diagnose einer stattgehabten und
noch mit Allergie fortbestehenden Tuberkelbazilleninvasion, sondern
auch zu einer Lokalisation des kranken Herdes in der Lunge heran-
gezogen werden. Die betreffenden Methoden setze ich als allgemein
bekannt voraus und brauche sie daher wohl nicht ausfiihrlich zu
schildern. Auch habe ich seinerzeit eine Zusammenstellung derselben
fiir den internationalen Tuberkulosekongref in Rom gegeben (siehe
W.Neumann 7). Immerhin méchte ich folgendes dariiber sagen:
Als allgemeine Allergieprobe empfiehlt sich der Pirquet in der
gewohnlichen Ausfiihrung. Ist er positiv, so kann eventuell die Aus-
wertung mit subkutanen Tuberkulininjektionen angeschlossen werden
behufs Beobachtung einer eventuellen Herdreaktion. Fillt aber der
Pirquet negativ aus, so muf man, bevor man Tuberkulose aus-
schlieBen kann, noch auf die Stichreaktion zuriickgreifen, am besten
nach dem Vorgange von Hamburger. Man spritzt demnach
0:01 mm?® ATK (entsprechend 1 ¢m® der Losung V 1 :100.000) unter
die Haut und beobachtet, ob innerhalb 48 Stunden eine Rotung und
Infiltration der Stichstelle eintritt. Bleibt diese Injektion ohne Reak-
tion, gibt man noch 10 mm® ATK (= 20/II, 1 cm® der Losung
1:1000). Ist auch diese vollstindig ohne Stichreaktion verlaufen,
kann man Tuberkulose ausschlieBen. Zum Nachweis der Herdreaktion
dagegen, die uns bei der Tuberkulose der Erwachsenen besonders
interessiert, zumal die einfache Allergieprobe ja so hiufig positiv aus-
fillt, empfehlen sich auch dann subkutane Injektionen. Bei vollstéindig
fieberfreiem Verlauf und gutem Allgemeinbefinden beginne ich mit
0-2 mm® ATK, bei fehlender Reaktion geht man dann iiber zu 1 mm®
und endlich zu 5 mm® ATK (man gibt also 4/IIT ATK = 4/20 cm® der
Losung III 1:1000, dann 20[IIT und endlich 10/II ATK). Sind die
Temperaturen subfebril oder ist das Allgemeinbefinden nicht ein ganz
tadelloses, dann beginnt man vorsichtigerweise mit 0:02 mm®* ATK
(= 4/IV) und geht erst bei negativem Ausfall dieser Dosis zu 02 bis
1 und 5 mm?® iiber.

Zur Bewertung der Tuberkulinproben aber miissen einige all-
gemeine Bemerkungen eingeschoben werden. Betrachten wir zu
diesem Zwecke das Verhalten der Allergie bei einem bisher gesunden
Menschen, der auf einmal tuberkulds infiziert wird. Solange er noch
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unberiihrt von Tuberkelbazillen war und ist, besteht vollstindige
Anergie. Nun infiziert er sich. Nach lingerer oder kiirzerer Zeit tritt
der Gesamtorganismus in Wechselbeziehung zu den eingedrungenen
Tuberkelbazillen und es kommt zur Allergie. Nach einem sorgfél-
tigen, wihrend seines ganzen Verlaufes beobachteten Falle, den
Matzdorff in einer Inauguraldissertation ausfiihrlich beschreibt
und den auch Matthes (l. c. pag. 134) bringt, dauert die Zeit bis
zum Auftreten einer Allergie nach der Tuberkuloseinfektion 4—6
Wochen. Zu der Zeit war das Allgemeinbefinden und auch die
klinische Untersuchung noch vollstindig negativ. Auch der Rontgen-
befund. Erst 14 Tage spiter stellte sich als erstes Symptom Fieber
und Rontgenschatten ein. Noch 14 Tage spidter noch weitere All-
gemeinerscheinungen. Diese Allergie kann sich nun verschieden ver-
halten je nach dem Charakter des Falles. Nehmen wir an, der Orga-
nismus wird iiber den Krankheitsherd Herr. Zunichst wird mit der
steigenden Menge der Antikorper die Allergie immer stirker und
stirker, die Reaktionsfdhigkeit auf Tuberkulin nimmt also zu. Dann
wird mit der Ausmerzung des Herdes und der eingedrungenen Tuber-
kelbazillen die Allergie wieder an Intensitit abnehmen und endlich
bei vollstindiger Ausheilung ganz verschwinden, wenn auch das
bei unbeeinfluften Fillen sicher sehr selten ist. In anderen Fillen,
wenn die Krankheit einen bosartigen Verlauf nimmt, wird die
urspriinglich vorhandene Allergie immer schwicher und schwicher,
je mehr die Abwehrkraft des Organismus daniederliegt und endlich
wird die Tuberkulinprobe auch wieder vollstindig negativ. Mit Recht
sagt daher v. Ha y ek, daB die Reihe

Schwerkranker, dessen Durchseuchungs-
widerstand gebrochen ist . . . . . anergisch,

Schwerkranker, dessen Durchseuchungs-
widerstand noch nicht gebrochen ist . schwicher oder stark

allergisch,
Tuberkuléskranker mit guter Prognose . stark allergisch,
klinisch Gesunder, aber tuberkulés . . . mehr oder minder stark
allergisch oder an-
ergisch,
klinisch Gesunder, aber tuberkulosefrei . anergisch,

heute wohl als einwandfrei anerkannt werden kann.
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Wir sehen also, daB gutartige und bosartige Fille, miteinander
parallel laufend, zu einer Anergie fiihren, daB daher eine einmalige
Auswertung der Allergie ohne Beriicksichtigung des Allgemein-
befindens und des bisherigen Krankheitsverlaufes an sich nicht er-
kennen 148t, ob wir uns einem Falle gegeniiber befinden, wo die
nachgewiesene Anergie ein Zeichen des Unberiihrtgebliebenseins von
Tuberkelbazillen ist, der vollstindigen Ausheilung einer stattgehabten
Infektion oder dem Unterliegen der Abwehrkrifte des Organismus
entspricht, den drohenden Tod anzeigt. Wohl sieht der Kranke in
den ersten beiden Fillen gut aus, im letzten sieht man ihm die
Schwere der Krankheit an. Dieses so durchsichtige Unterscheidungs-
mittel versagt aber, wenn wir die Differentialdiagnose stellen sollen,
ob die bestehende Kachexie eines Kranken bei positivem Lungen-
befund durch Tuberkulose oder durch einen Lungentumor, bzw. durch
eine Lungensyphilis bedingt ist. Noch schwieriger werden die Ver-
hiltnisse fiir die spezifische Diagnostik, weil wir aus den bisherigen
Untersuchungen wissen, daB auch intermedifire Zwischenfélle vor-
iibergehend eine Anergie herbeifiihren, ohne daB sich zunéchst oder
iiberhaupt am tuberkulésen Herd etwas wesentlich geéindert hitte,
ohne daB die Krankheit zunichst oder selbst spiter einen letalen
Verlauf nehmen miiBte. Schon durch Pirquet erfuhren wir, daB
nach dem Ausbruch eines Masernexanthems die Anergie fiir 6—8
Tage lang erlischt, wir wissen durch R olly, daB andere Infektions-
krankheiten, wie eine krupose Pneumonie, ein Typhus, eine
Diphtherie, ein Erysipel, eine Polyarthritis rheumatica und auch eine
Angina follicularis ebenfalls ein Negativwerden der Tuberkulin-
reaktion fiir kiirzere oder lingere Zeit im Gefolge hat. Wir wissen,
daB eine eintretende Graviditdt ebenfalls hiufig fiir lingere Zeit
zum Absinken der Tuberkulinallergie fiihrt (vgl. dariiber Wolff-
Eisner). Beobachtungen von mir (W. Neumann 7) machen es
wahrscheinlich, daB auch akute, an sich nicht todliche, ja eventuell
sogar prognostisch eher giinstige Zwischenfille im Laufe der
Tuberkulose, wie das fieberhafte Auftreten eines pleuritischen
oder peritonitischen Exsudats, das Auftreten eines neuen
Tuberkuloseschubes im  Verlaufe der gewdshnlichen Phthise
und andere  voriibergehende Zustinde zum Erloschen der
Allergie fithren konnten. Wir ersehen aus allem Vorgebrachten,
daB die spezifische Diagnostik uns nur gestattet zu sagen,
wie hoch das Antikorperniveau in einem gegebenen Moment sei, ohne



140 Versager der spezifischen Diagnostik

daB wir zundichst aus ihr allein sagen konnten, ob dieses gefundene
Niveau der Allergie oder, um es einfacher zu machen, ob eine gefun-
dene Anergie, z. B. eine absolute Tuberkulosefreiheit, einer der Aus-
heilung entgegengehenden Tuberkulose, einer zum Tode fiihrendemn
Tuberkulose, irgendeinem nicht spezifischen, besonderen Zustand
des Organismus (nach Infektionskrankheiten, bei Graviditit usw.)
oder einem kurz vorhergegangenen fieberhaften Schube im Verlauf
der Tuberkulose seine Entstehung verdankt. Wer sich daher viel mit
spezifischer Diagnose beschiftigt, sto8t immer wieder auf Fille, wo
die Reaktion gar nicht mit dem klinischen Befund iibereinstimmt.
Man vergleiche dariiber die von B6ttner aus der Matth e s schen
Klinik publizierten Fille, wo selbst eine Dosis von 5 mm® ATK
reaktionslos verlief, trotzdem bald darauf positiver Sputumbefund
erhoben werden konnte. Man vergleiche dariiber die ganz besonders
interessanten Ergebnisse Ha g as. Dieser fand in 22 klinisch auf
Tuberkulose verdichtigen Fillen dreimal durch Tierversuch positive
Bazillen im Blut und zehnmal einen positiven Pirquet, doch stimmen
nur zweimal Tierversuch und Pirquet zusammen, so da8 wir also hier
einwandfrei einen Fall von Tuberkulose mit im Blute kreisenden
Tuberkelbazillen ohne positive Pirquet-Reaktion vor uns haben. Ein-
zelne Fille dhnlicher Art habe ich ja auch schon publiziert und noch
mehr erlebt (vgl. dariiber W. Neumann, 7 und 8). Habe ich schon
bei der Rontgenuntersuchung betont, daf sie duBerst wertvoll ist in
der Hand des klinisch denkenden und klinisch geschulten Arztes,
der sie als Unterstiitzungsmittel seiner Untersuchung verwendet, so
gilt das auch von der spezifischen Diagnostik. Auch sie fiir sich allein
wird vielfach auf Abwege fiihren. Es gibt eben keine Untersuchungs-
methode, die an sich und fiir sich allein eine diagnostische oder pro-
gnostische Entscheidung gestatten wiirde. Die interne Medizin ver-
langt immer und immer wieder einen ganzen Menschen, der klinisch
denken kann, nicht einen einseitigen Routinier, wenn er auch eine
der Untersuchungsmethoden auf das beste beherrschen wiirde. Daraus
widerlegt sich wohl auf das beste die vom Rontgenologen Schwarz
in der ,,Arbeiter-Zeitung‘‘ 1919 niedergelegte Ansicht, daBl der Augen-
blick fiir eine Sozialisierung des Arztestandes gekommen sei, weil mit
den modernen Fortschritten der Medizin die Diagnostik und Therapie
keine Kunst: mehr sei, nicht mehr hervorragende Kliniker wie ehe-
mals dazu notwendig seien, sondern jeder mit Hilfe des Rontgen-
verfahrens oder irgendeiner anderen Methode in jedem Falle die
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richtige Diagnose treffen muf. Ich werde bei den verschiedenen
Gruppen der ,beginnenden® Lungentuberkulose darlegen, wie ver-
schieden sich die spezifische Reaktion bei den einzelnen Fillen ver-
hilt und wie wir darin ein weiteres diagnostisches Hilfsmittel besitzen,
um die prognostisch so wichtige Unterscheidung der Lungenspitzen-
tuberkulose in einem gegebenen Moment treffen zu konnen.

Hier an dieser Stelle nur noch ein zusammenfassendes Wort iiber
die so wichtigen Herdreaktionen. Sie sind von groBem diagnostischem
Wert, weil sie uns nicht nur dariiber Auskunft geben, daB der Kranke
gegen Tuberkelbazillen einen mehr oder minder hohenGrad von Allergie
aufweist, sondern auch einen Schluf gestatten, wo der tuberkuldse
Krankheitsherd sich im Korper befindet. Wir miissen also kurz zu-
sammenfassen, wie sich eine Herdreaktion in einer kranken Lunge,
speziell in einer kranken Lungenspitze #uBert. Denn mittels der
gewohnlichen Methode der Perkussion und Auskultation gelingt das
nur selten. Wohl sicher kdénnen wir eine Herdreaktion annehmen,
wenn wir vorher iiber den Lungenspitzen absolut keine aktiven
Nebengerdusche wahrnehmen konnten, wenn dann auf der Hohe der
Reaktion oder etwas spiter deutliche spezifische Rasselgerdusche
auftreten. Das ist aber gar nicht so h#ufig der Fall. Noch sicherer
und einwandfreier ist die Herdreaktion, wenn nach einer Injektion
Tuberkelbazillen auftreten, die vorher nicht gefunden werden
konnten, wie es gelegentlich vorkommt. Ich habe schon oben bei
Schilderung meines Vorgehens bei der Untersuchung kranker Lungen
erortert, wie sich fiir gewohnlich Herdreaktionen in der kranken
Lunge duBern. Ich erinnere hier an das Auftreten Mussyscher Druck-
punkte auf der Ho6he einer Tuberkulinreaktion (siehe W. N e u-
mann 4), ich erinnere an das Schmiler- und Verschleiertwerden
der Kronigschen Felder, ich erinnere an das Auftreten von schlech-
terer Verschieblichkeit der Pleurarinder, an das Auftreten oder
Hoherwerden einer Turbanschen Verschleierung, an die Zunahme der
Spitzenddmpfung nach unten zu, wie sie leicht festgestellt werden
kann, wenn die Befunde graphisch genau fixiert worden sind, an die
Vergroferung der Krimerschen Dimpfungsfelder nach einer Tuber-
kulinreaktion, die auch nur dann erkennbar wird, wenn wir vor der
Anstellung der spezifischen Probe die betreffenden Démpfungen und
ihre Ausdehnung genau niedergelegt haben.
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4. Urinuntersuchung

a) Im allgemeinen gibt die Untersuchung des Urins nur wenig
Aufschluf fiir die Diagnosestellung einer inzipienten Tuberkulose.
Denn auch die Diazoreaktion wund ihre Vorstufe, die
W eiB sche Urochromogenprobe, gestattet uns nach meiner Erfah-
rung nicht, eine inzipiente Phthise von einer abortiven Spitzentuber-
kulose zu unterscheiden, wie das ja besonders wiinschenswert wére.
Wenn die Diazoreaktion oder auch die noch etwas empfindlichere
Urochromogenprobe positiv wird, haben wir meist schon sehr viele
klinische Befunde gegeben, um die Schwere der Erkrankung zu
erkennen. Nach vieljihrigen Bemiihungen habe ich daher bei der
ambulatorischen Untersuchung lungenspitzenverdichtiger Individuen
diese beiden Proben vollstindig aufgegeben.

b) Wertvoller ist da schon die Urobilinogenprobe
mittels des Ehrlichschen Aldehyd-Reagens. Sie wird ja
auch nur bei hochfieberhaften, meist weit vorgeschrittenen Tuber-
kulosen positiv (Szigethy), hdchstens noch bei weniger aus-
geprigten Tuberkulosefillen, wo eine fettige Degeneration der Leber
oder zumindest eine starke parenchymattse Degeneration dieses
Organs im Vordergrunde steht. Auch bei miliarer Tuberkulose ist die
Urobilinogenprobe oft stark positiv, kann aber in anderen Fillen
wieder vollstéindig fehlen. Es hingt das meiner Erfahrung nach davon
ab, ob auch in der Leber reichlich miliare Tuberkeln aufschieBen oder
nicht. Alle anderen Tuberkulosefille zeigen durchweg eine negative
Aldehydreaktion und so kann auch mit Hilfe dieser Probe keine
Unterscheidung zwischen aktiver Spitzentuberkulose und inzipienter
Phthise getroffen werden. Der Wert dieser Probe liegt vielmehr auf
einem anderen Gebiet. Leichte allgemein septische Zustinde, deren
subfebriler Verlauf, wie auch Ma tth e s betont, sehr hdufig uns vor
die Differentialdiagnose stellt, ob da nicht eine beginnende Tuber-
kulose vorliegt, verraten sich némlich nach meinen Erfahrungen schon
sehr friihzeitig durch eine konstante und hochgradige Urobilinogen-
urie. Wir konnen also sagen, daf eine stark positive Aldehyd-
reaktion bei ziemlich negativem Lungenbefund und bei fehlender
deutlicher perkutorischer oder palpatorisch nachweisbarer Leber-
vergroferung eher gegen eine Tuberkulose als Ursache dieser Sub-
febrilitit und der begleitenden Allgemeinerscheinungen, Abmage-
rung, Mattigkeit usw. spricht, also eher fiir eine chronische Endo-



sraetertuberkuldose Albuminurie 143

carditis lenta, fiir eine anderweitige chronische, septische Allgemein-
infektion.

¢) Eine besondere Besprechung verdient noch die Albuminurie,
wie sie im Laufe der Tuberkulose auftritt. Erst jiingst wieder hat
d’0Onghia darauf aufmerksam gemacht. Besonders wichtig erschei-
nen uns die Befunde von Lidke und Sturm, welche bei 140
nierengesunden Tuberkuldosen aller Stadien in einem sehr hohen
Prozentsatz, 88 % im ersten Stadium, 64 % im zweiten Stadium und
57 % im dritten nach einstiindigem Stehen Albuminurie konstatierten
und so in Ubereinstimmung mit Poncet und Teissier (Albu-
minurie prétuberculeuse) auf die friithdiagnostische Bedeutung einer
orthostatischen Albuminurie hinwiesen. Meiner langjihrigen Beobach-
tung nach unterscheidet sich aber diese Art der ,préituberkulosen‘
orthostatischen Albuminurie von reinen Fillen dieser Art dadurch,
daf die EiweiBmengen bei den Tuberkuloseformen nicht so grof
sind und daB sie ferner nicht immer durch eine lordotische Korper-
haltung allein hervorgerufen werden. Vielmehr stellt sich das Bild
dieser EiweiBausscheidung fiir Tuberkulose charakteristisch in
folgender Weise dar. Wenn ein derartiger Kranker aus voller
Beschiiftigung heraus das klinische Ambulatorium oder den Arzt
aufsucht, so findet man bei der Urinuntersuchung ganz deutliche
EiweiBtriilbung. Der Kranke wird daher als nephritisverdéichtig ins
Spital aufgenommen. Am nichsten Morgen findet man bei der
genauesten Urinuntersuchung kein Eiweil mehr. Man denkt dann
natiirlich an eine orthostatische Albuminurie, macht den Orthostase-
versuch und der fillt vielleicht noch positiv aus. Aber schon 1—2
Tage spiter oder auch schon gleich bei der ersten Nachpriifung
gelingt dieser Versuch nicht mehr. Der Kranke wird daraufhin ent-
lassen. Sieht man ihn einige Tage oder Wochen spiter wieder im
Ambulatorium, so kann man wieder ganz deutlich Eiweif§ im Urin
nachweisen, welches auf Bettruhe wieder verschwindet. Es sind das
eben toxische Reizungen des Nierenparenchyms, verursacht vor allem
durch fortdauernde korperliche Arbeit, die zunéichst noch den. ortho-
statischen Typus erkennen lassen, also nicht in Riickenlage, wohl
aber nach lordotischer Haltung auftreten. Legt sich der Kranke zu
Bett, schont sich und wird so die Tox#mie herabgesetzt, dann ver-
schwindet diese toxische Albuminurie und tritt endlich selbst nach
einem einstiindigen Lordoseversuch nicht mehr auf. Erst eine neue
fortgesetzte korperliche Arbeit ruft sie wieder hervor. Dieses Ver-
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halten habe ich bei einer langjihrigen ambulatorischen Tétigkeit so
hiufig feststellen konnen, daB es mir fiir die Albuminurie der Tuber-
kulosen direkt Gesetz zu sein scheint und daB ich auf die diagno-
stische Wichtigkeit dieses Symptoms nicht eindringlich genug hin-
weisen kann. Denn eine genaue Exploration und spezifische Diagno-
stik konnte dann in solchen Fillen immer tuberkulose Herde oft
leichtester Art nachweisen. Als SchluBstein der Beweiskette konnte
ich in mehreren Privatfillen dann durch eine spezifische Kur diese
temporiire EiweiBausscheidung vollstindig zum Verschwinden brin-
gen. Der Sedimentbefund bei derartigen Fillen von Albuminurie ist
fast immer negativ. Ob den Angaben Teichmanns und der
bestitigenden Nachpriifung von Lichtweif eine diagnostische
Bedeutung zukommt, die bei Tuberkulosen in einem groBeren Pro-
zentsatz der Fille rote Blutkdrperchen im Sediment nachweisen konn-
ten, auch ohne Albuminurie, und diesen Befund friithdiagnostisch ver-
werten wollen, kann ich noch nicht sagen. Denn das Sediment von
Urinen, die keine Eiweilreaktion aufweisen und die auch sonst keine
auffillige Triibung zeigten, habe ich in meinen Féllen bisher noch
nicht systematisch genug untersucht. Ich glaube aber, daB diesen
Angaben keine groBe Beweiskraft zukommt. Denn es fehlen vor
allem Kontrollen mit den TUrinsedimenten tuberkulosefreier
Individuen. Da muB man sich der ausgedehnten sorgfiltigen Unter-
suchungen Christensens erinnern, der auch bei vielen Gesun-
den, freilich nach starken korperlichen Ubungen Erythrozyten im
Harnsediment nachweisen konnte. Freilich bleibt dann immer noch
der Einwand bestehen, daf diese Fille doch vielleicht Latenttuber-
kulose gewesen sein konnen. Es bedarf daher die ganze Frage noch
einer genauen kritischen Nachpriifung an der Hand von spezifisch-
diagnostisch und mittels anderer sonstiger Hilfsmittel der klini-
schen Diagnostik als tuberkulosefrei festgestellten Individuen.

d) Schlieflich miissen wir noch die manifeste und latente Phos-
phaturie besprechen, also jene, welche schon im frischgelassenen
Urin sich an einer auf S#urezusatz verschwindenden Triibung zeigt,
und jene, welche erst nach Kochen in Erscheinung tritt. Von Teis-
sier wurde dieses Symptom als friihdiagnostisches Zeichen der
Tuberkulose bewertet und fand dann in der Robinschen Lehre
von der Demineralisation Tuberkuloser scheinbar eine gute Bestiti-
gung. Ich habe diesem Symptom seit mehr als zehn Jahren meine
besondere Aufmerksamkeit zugewendet, aber trotzdem kann ich noch
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nicht sagen, ob es fiir die Friihdiagnose einen besonderen Wert hat.
Auf jeden Fall hat sich meine urspriingliche Vermutung nicht bestéiti-
gen lassen, daf wir damit vielleicht ein Mittel hitten, um phthisische

Prozesse von anderen mehr gutartigen Spitzentuberkulosen unter-
scheiden zu konnen.

5. DieUntersuchungdes Nervensystems

Zum Schlusse mufl auch noch bei jeder Tuberkulose eine genaue
Untersuchung des Nervensystems vorgenommen werden, um nicht
eventuell Symptome einer tuberkulosen Meningitis, eines Solitéir-
tuberkels des Gehirns, um nicht eine tuberkulése Neuritis u. a. m. zu
iibersehen. Doch spielt diese Untersuchung fiir die Friihdiagnose
keine wesentliche, nur eine den Symptomenkomplex erginzende
Rolle, weshalb ich es mir ersparen kann, darauf nédher einzugehen.

Anmerkung bei der Korrektur.

Bei der Besprechung des Untersuchungsganges wurden nur
Methoden erwihnt, die sich in der Sprechstunde leicht durchfiihren
lassen. Hinsichtlich der Temperaturbewegung muf auf den zweiten
Teil verwiesen werden. Ob die von Eduard Weisz auf dem 35. Inter-
nisten-Kongre vorgetragenen sichtbaren Phinomene wihrend des
Hechelns, des Schnupfens und Sprechens weitere Aufschliisse liefern,
muB einer lingeren Beobachtung vorbehalten werden.
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DIE LUMBALPUNKTION

Auf eine mehrjahrige Erfahrung im Unterrichte des
Gegenstandes gestiitzt, hebt der Verfasser in seiner Dar-
stellung der Lumbalpunktion und der wichtigeren Unter-
suchungsmethoden des Liquor cerebrospinalis eine Reihe
von technischen Einzelheiten hervor, deren ungeniigende
Beriicksichtigung auch Erfahrene zu Fehlergebnissen
gefiihrt hat, und erdriert eingehender jene anatomischen
und physiologischen Tatsachen, welche fiir das Verstindnis
der Lumbalpunktion von Bedeutung sind. In den
SchluBkapiteln werden die diagnostische, prognostische
und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion
auf Grund der neuesten Ergebnisse zusammengefafit
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Die systematische Bekimpfung der Hungersnot in Osterreich
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