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EINLEITUNG 

Zu allen Zeiten hat es in der inneren Medizin eine oder die 
andere Krankheitsgruppe gegeben, in welche alle jene FaIle hinein­
geworfen wurden, mit denen man diagnostisch nichts Rechtes anzu· 
fangen wuI3te. Lange Zeit spielte die Blutarmut diese Rolle. Da kRmen 
mit den Differential-BluWtrbungsmethoden E h r I i c h s die Hamato­
logen von Fach zu Wort und raumten mit diesem Unfug grundlich 
auf. Nun muI3ten andere Krankheiten fur diese zweifelhaften Falle 
herhalten, wie Neurasthenie, Nervenschwache, Neurose usw. Aber 
auch auf diesem Gebiete vollzieht sich schon ein bedeutsamer Wandel. 
Die Erfahrung belehrt eben soundso oft die Arzte, daI3 sie FaIle 
durch Monate und Jahre auf Grund der Beschwerden und mangels 
objektiv greifbarer Organveranderungen als N eurasthenie ibehandelt 
hatten, bis sich mit der Zeit aus dieser N eurasthenie 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 K rae pel ins, die 
Tuberkulo-Neurose Ba u e r s. Man vergleiche, was E. Mayer 
dariiber sagt und ebenso Nag eli (1). Am energischesten vertritt 
diesen Standpunkt wohl K e r s c hen s t e i n e r, der in einem 
Referat der Mayer schen Arbeit sich folgendermaI3endariiber aus­
spricht: "N och ausfuhrlicher hatten die Irrtumer in der Diagnose 
,Neurasthenie' behandelt werden konnen, das klassische Gefilde der 
Fehldiagnosen. Ein noch groI3eres Verdienst ware es freilich gewesen, 
wenn der Verfasser sich entschlossen hatte, diese Ie ere, 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 uicht 
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 
t,herapeutische Irrtumer veranlaI3t. Jeder der vielen lin fum vereinigten 
Krankheitszustande ist durch ein anderes Wort besser zu bezeichnen." 
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Dureh die Erkenntnis del' ungeheuren Verbreitung del' Tuberkulose 
unter del' groBstadtisehen Bevolkemng, die wir den Obduktions­
befunden Nag eli s (2), den Arbeiten Ham bur gel'S (2) und 
seiner SchUler verdanken, ist aueh die Diagnose "Lungenspitzen­
katarrh", "Apizitis" zu einem solehen Begriff geworden, unter den 
alles einbezogen wird, was sieh nieht ordentlieh diagnostiseh fassen 
laBt. Denn "lauter und lauter ertont del' Ruf naeh del' Frtihdiagnose 
und del' Frtihtherapie del' Tuberkulose" sagt K ra mer (1) mit Recht. 
"So tritt die 'Versuehung, zu viel des Guten zu tun, zu stark an die 
;\.rzte heran. So muBte es kommen, daB sieh die Tuberkulosebehand­
lung naehgerade zu einem kleinen Skandal auswuehs." 

Schon die versehiedensten Autoren haben darauf hingewiesen, 
wie haufig in den Lungenheilstatten Patient en Aufnahme finden, die 
tiberhaupt niemals an Tuberkulose gelitten haben. Naeh B ti t t n e I' 
W 0 b s t (1) fanden sieh unter 361 ehemaligen Heilstattenpati:ell!ten 
201, die keinerlei Zeiehen von Tuberkulose aufwiesen. U I ri e i kon­
statierte ein gleiches bei 35 %, G l' a u (1) berichtet von 10 % aus 
den Heilstatten del' Rheinprovinz. Z i e k g l' a f fand bei Prtifung 
mit Tuberkulin bei 14 % ehemaliger Heilstattenpatienten keine Re­
aktion aUI 10 mm3 A. T. Auch Be s c hoI' n e r kommt zum SchluB: 
"Ieh habe ,viihrend mehr als zehnjahriger Tatigkeit auf del' Ftir­
sorgestelle fUr Lungenkranke die Erlahnmg sammeln konnen, daB 
ein Grol~teil del' wegen Tuberkulose in Heilstatten eingewiesenen 
Kraniken W1e1c1er VOl' uoeh nacih del' Heilsta1ttenkur erhiebNche Er­
scheinungen aktiver Tuberkuloseerkrankung darbot." So konnte 
A. Mayer (1) sich mit Recht dahin auBel'll, "daB ein nieht uner­
heblieher Teil del' Patienten, die als geheilt entlassen worden waren, 
gar nicht tuberku16s erkrankt waren". DaB diese Kritik nieht unbe­
reehtigt ist, erwies sieh deutlieh aus gelegentliehen Obduktionen von 
Heilstattenpatienten. Ieh eri.11nere nul' an die Beohaehtung 
F. v. 1.\1: ti 11 e rs, wo sieh bei einem Patienten, del' jahrelang in Davos 
als tuberku16s behandelt worden war, bei del' Obduktion keine Spur 
von Tuberkulose fand. Aueh die zwei FiiIle von K 0 hie l' gehoren 
hieher, der bei zwei seiner Patienten mit deutliehem, seheinbar un­
zweifelhaftem Befunde, del' eine davon noeh dazu mit Haemoptoe, 
bei del' Sektion keine Tuberkulose entdeeken konnte. Am energisehe­
sten hat sieh H a l' t (1 und 2) dartiber ausgesproehen. An del' Hanu 
YOn Sektionsbefunden sagt er: "VOl' allem bin ieh so ketzeriseh, an 
dem zw,eifellosen Erfolg del' Liegekuren zu zweifeln. Sie werden ja 
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vorwiegend in Sana tori en und Heilstatten geubt; aber ieh habe nun 
Material genug gesammelt, um zu behaupten, daB dort von wirklieher 
Heilung der Lungentuberkulose kaum die Rede ist und in solehen 
Fallen, die seheinbar wirklich geheilt sind, gar keine Tuberkulose 
bestand. Schade, daB die Tuberkulosearzte viel zu wenig von diesen 
Erfahrungen am Sektionstiseh hOren, die einen allzu groBen Optimis­
mus recht schnell 'diimpfen wurden." Ein Gleiches zeigte sieh auch 
wieder wahrend des Krieg,es in den verschiedenen Beoibaehtungs­
stationen fur tuberkulOse Soldaten. Wi 1 man s fand unter den mit 
der Diagnose Lungenspitzenkatarrh oder Lungentuberkulose ein­
gelieferten Leuten in 60·7 % keine Tuberkulose vorliegend, H e sse 
in 74 %, Friesieke in 64·7 %, Alb. Frankel (1) in 60 %. Eine 
autoptische Bestatigung finden diese enorm groBen Zahlen in den 
Beobachtungen l\f e i x n e r s, der auf Grund einer 2%jahrigen Tatig­
keit als Gerichtsarzt der Wiener Militargerichte die Beobaehtung 
machte, daB die im Wach- und Hilfsdienste besehaftigten Soldaten 
vielfach einwandfrei gesunde Eingeweide besaBen. "Die Diagnose 
,Spitzenkat.arrh' konnt.e ieh auch im Felde nur auBerst selten be­
stiitigen. Vielmehr fanden si,ch in sol chen Fallen meist vollstandig 
freie Spitzen ohne jede Spur einer Anwaehsung oder Narbe. Meist 
waren es herabgekommene, abgezehrte Personen, bei welchen diese 
Diagnose gestellt worden war. Der behandelnde Arzt meinte zumeist, 
eine deutliehe Damp:liung g,efunden zu haben." Ein ahnlicfi'e:s erglbt 
sich wohl auch aus den Befunden 0 b ern d 0 r fer s, Hen k e s und 
1\10 n cIte b erg s (1) an Autopsien von Frontsoldaten, die nur in 
einer versehwindenden Anzahl Reste einer tuberkulosen Erkrankung 
auffinden konnten. Die ersten heiden Autoren konnten nur in 10 % 
ihrer FaIle ubel1haupt irgend welche tuberkulOse VeraJ]derungen ent-, 
decken. :LVI 0 n eke b erg (1) freilich in einer groJ3eren Zahl, 23% in 
einer Beobachtung,sreihe, 31·76 % in einer zweiten. Aber auch d1ese 
Zahlen sind immer noch bedeutend kleiner als die Nag eli schen (2) 
Zahlen von 22·5 % letalen, 70·5 % latenten und manifesten Tuberku­
losen unc1 nur 7 % tuberkulosefreien Mensehen, die zur groBen 
Hiiufigkeit der Diagnose auf beginnende Lungentuberkulose die erste 
Veranlassung gegeben haben. Diese Zahlen sind ariffallend groB. 
Fand doeh L u bar .s c h fiir Dusseldorf nur 26·3 %, B ire h­
II irs c h f e 1 dfur Leipzig 23-26 %, Boll i n g e r (2) fiir Munchen 
25 %, G I' U b e r fiir Mainz 20'8 % latente Tuberkulosen, G raw it z 
fiir die agrarische Bevolkerung Greifswalds gar nur 8·68 %. Bur k-
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h a r d konstatierte an seinem Material 37 % letale Tuberkulose, 
54 % latente und manifeste Tuherkulose und 9 % Tuberkulosefreie. 
S t e t t e r am Tlihinger Material 12·5 % letale Tuberkulosen, 27·5 % 
latente und manifeste Tuberkulosen und 60 % tuberkulosefreie 
Mensehen. 

Aus allen dies en auf den ersten Blick reeht betriibenden Tat­
aachen mussen wir die Lehre und Folgerung ziehen, daJ3 wir uns,er 
diagn08tisehes KODlIlen noc:h weiter vertiefen, noch mehr sehanen 
mussen, um nieht nm jede Abweiehung yom Normalen in Pel1lrussion 
und Auskultation als Tuberkulose zu werten, sondem um aueh einen 
SehluJ3 ziehen zu konnen auf die Spezifitat und Dignillit der vor­
liegenden Veranderungen. In jahrelangen Tuberkulosekurs,en habe 
ieh auf das genaueste meine Kranken untersueht, zumeist im Verein 
mit sehr tfiehtigen Tuberkulosespezialisten aus aller Herren Lander. 
Dadureh konnte ieh mein diagnostisehes Konnen immer wieder kon­
trollieren, oft mehr nehmend als gebend. Dureh sorgfaltige Autopsie 
meiner Falle konnte ieh mieh an der Hand genauer, sehriftlieh nieder­
gelegter Lungenbefunde uberzeugen, daJ3 es gelingt, mit reeht grof3er 
Sieherheit auf rein klinisehem Wege die pathologisch-anatomisehen 
Veranderungen in der Lunge zu diagnostizieren, Kavemen zu he· 
zeiehnen, wo sie sieh bai der Autopsie dann fanden, die Art des vor· 
liegenden Prozesses zu erkennen. Ieh kam auf diesem Wege zu einer 
von de,r laIl!dlaufi~en Untersuehung Lungenkranker ziemlieh rubwei­
chenden Methode, die ieh im folgenden darlegen moehte, zu Nutz und 
Frommen von Arzten und Kranken. Einen Priifstein im groJ3en fUr 
meine Untersuehungsmethode bildete dann das reiche Mate,rial eines 
Kriegsspitals, das ich in den letzten Kriegsjahren zu fUhren hatte. 
Da waren die Falle schon vorher genau rontgenisiert und auf Bazillen 
untersueht, be,vor ich sie zur physikaUschen Untersuchung bekam. 
Es war mir eine Beruhigung und eine Freude, immer wieder fest­
stellen zu konnen, da6 die R6ntgenuntersuehung eher weniger zeigte 
als die physikalisehe Untersuchung, daJ3 ieh einen positiven Sputum­
befund mit Sicherheit aus dem physikalischen Befund voraussagen 
konnte. Ieh !rann so vollig die W orte K ram ,e r s (3) unte:rschrei:ben, 
der sagt: "So wichtig und oft aussehlaggebend die Sputumunter­
suehung aueh ist, es ware bes,enamend fur den Arzt, die Entseheidung 
allein dem Bakteriologen zu uberlassen. N ein, der bakteriologische 
Befund darf nur bestatigell, was die klinische Untersuchung bereits 
festgestellt hat, und der Arzt vermag sehr wohl seine physikalische 
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Diagnostik dadureh auf ihre Genauigkeit zu prufen, ob es ihm gelingt, 
den zu erwartenden oder fehlenden Bazillenbefund naeh Ma13gabe der 
Atemveranderungen, Gerausche usw. mit annahemder Sieherheit vor­
auszusagen. Es ist dabei besonders auf die Art der Gerausehe neben 
den ubrigen klinisehen Symptomen zu aehten. Denn es kommt ent­
sehieden haufiger vor, da13 man trotz ihres Vorhandenseins keine 
Bazillen im Auswurf findet als Bazillan ohne aIle Gerausehe." Dieses 
uberreiehe Material belehrte mieh aueh uber den Wert meiner auf 
Grund der Literatur und eigenen Studiums gewonnenen prognosti· 
sehen Lungenspitzentuberkulose-Einteilung, so da13 ieh es eben auf 
Grund dieser Tatsaehen wage, schon heute damit vor die Offentlieh­
keit zu treten. Eigentlieh mU13te ieh ja daruber noch viele Jahre ver­
gehen lassen, bis ieh das Endsehieksal meiner vielen, in Beobaehtung 
stehenden FaIle naeh einer gro13en Reihe von .Tahren wu13te, bis ieh 
wei13 , ob das ihnen gleich naeh den erst'6n paar Unt'ersuehung,en ge­
stellte Horoskop sieh in allen Fallen erftillt hat. Doeh dazu brauehte 
ieh noeh mind est ens ein Jahrzehnt, da ieh mi,eh erst seit 14 Jahren 
eingehend mit del' Tuberkulose befasse. Aber diese lange Zeit will 
und kann ieh nieht warten. Darum ist mir wohl bewu13t, da13 ieh mit 
dem vorliegenden Buche noch nicht v1)llig abgesehlossene, noeh nicht 
gam einwandfrei gesieherte Tatsaehen bringe. Immerhin wage ieh 
es. Denn gerade naeh den einleitenden Beobaehtungen seheint dazu 
ein dringendes. Bedtirfnis vorzuliegen. Sonst laufen wir Gefahr, daB 
das Bestreben einer Frtihdiagnose mit Rtieksieht auf die ungtinstigen 
Erfall1'lll1gen aus Heilstatten und militarisehen Begutaehtungs­
stationrn wieder tiber Bord geworfen wird, weil man zur Ansieht 
kommt, da13 die min uti 1) s e Untersuehung haufig z·u Mi13gtiffen 
ftihrt. Wieso und warum, das sollen und wollen eben die folgenden 
Ausftihrungen des Naheren begrtinden. 
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Bedeutung der Anlitmnese 

I. KAPITEL 

DIE ANAMNESE 

Wie fUr die interne Medizin tiberhaupt, so spielt auch in der 
Analyse der beginnenden Tubel1kiulose eine sorgfaltige und von 
klinischen Gesichtspunkten aus aufgenommene Anamnese eine sehr 
bedeutende Rolle. Aber freilich muB die Anamnese in richtiger Weise, 
nichts prajudizierend abgefaBt werdan. Wenn jemand glaubt, er 
habe eine gute Anamnese verfaBt, weil er alles aufgenommen hat, 
was der Patient ihm tiber sein Leiden erzahlt~ dann ist er freilich 
auf dem Holzwege. Wenn er von einem Patienten erfahrt, daB er 
vor mehreren Jahren einen Gelenksrheumatismus gehabt hat und 
diesen Ausdruck nun einfach in seine Krankengeschichte eintra.gt, 
ohne sich nach den Symptomen und dem Verlauf der damaligen Er­
krankung zu erkundigen, dann ist diese Anamnese vollstandig wert­
los. Hinter der landlaufigen Diagnose Rheumatismus kann alles 
Mogliche stecken. Auch der Ausdruck, daB er so undso oft an 
Influenza gelitten habe, den man so haufig in der Anamn'3se von 
Phthisikern liest, ist ganz wertlos, ja sogar direkt irreftihrend., wenn 
nieht die naheren Symptome dieser Influenza geschildert werden und 
die diagnostische Bezeichnung als Ausdruck des Kranken durch 
Anftihrungszeichen gekennzeichnet ist. Gewinnt eine kritisch gesich­
tete, mit allen genauen Zeitangaben versehene Anamnese eine groBe 
Bedeutung, so ist das fiir die Vorgeschichte einer beginnenden 
Lungentuberkulose immer noch nicht geniigend. Hier muB auch der 
g'anzen Familiengeschichte, den tuberkulosen Antezedentien eine 
ganz besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Diese Daten 
klaren oft mit einem Schlage die vielfach verschlungenen Wege der 
Tuberkuloae auf, die wegen der langen Latenz und der langsamen 
Entwicklung dieser Krankheit so vielfach im tiefsten Dunkel liegen. 
Aus dies em GrUlIldeempfiehlt es sich, bei sol chen Krank,en nach 
einem festgefUgten Plane vorzugehen. Gemeinsam mit Dr. Kar] 
B au e r habe ich daher an der Tuberkulosebaracke der Klinik 
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N e u sse r, jetzt 0 r t n e r, schon seit vielen Jahren, mich aniehnend 
an die Krankengeschichtsformulare, die :M 0 11 e r in seinem aus­
gezeichneten Lehrbuche der Lungentuberkulose bringt, Anamnesen­
schemen eingefUhrt. Ich habe dabei die verschiedenen Punkte 
Moll e r s verbessert und erweitert, soweit es mir aus meiner Er­
fahrung wiinschenswert und geraten erschien. Eine nach derartigen 
Gesichtspunkten aufgenommene Anamnese sei beispieishalber an­
gefUhrt. 

BEOBACH'l'UNG 1. Sie betrifft ejne Patientin mit tuberkuHisen 
Lymphomen der rechten Fossa supraciavicularis, welche unsere Klinik erst­
malig am 1. VII. 1912 aufsuchte. 

Datum: 1. VII. 1912. 

Name: J. P. 

I. Stand: ledig t 
veTwitwet ledig 
veTheiTatet , 
geschieden l 

2.lt 

" LUllgenspitzenkata.rrhl
' 

Gesehwister des Vaters: 
~ tis 

Aszendenz cLes Vaters: 
~ . 

PT. NT .............................. . B. NT ............................... . 

AlteT: 18 Jahre. 

Beschii/tigung: Modistin 

Sta.mmbaum +) 

~ \P(10) 
"Lungentuberkulose II 

~~ 1b 
"LlUlsenspitzeltkatllrr:lt" 

Gesehwister der Mutter: 

36~~ 5 
J Lungentuberkulose J 

Aszendenz der Mutter: 

"HerzfehLer" "Alterssehwiiclte" 36~~) 2) 
"Lun~el1.tuberkuloseu 

*) Eingekreistes Zeichen bedeutet tuberkulOse Erkrankung. Voller Kopf 
bedeutet gestorben. Ein voller Kopf mit Hof zeig.t an, da13 die Todeskrankheit 
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Ill. Gesundheitszustand des Ehegatten: 
Anzahl und Ge.~undheitszustand der Kinder: 

Ir. Jugendzeit des Patienten: 
Erniikru1!g (Mutter milch, Ammen'fn.ilch, Kuhmilc/!): 9 Monate Muttermileh. 
Dauer de?· Schulzeit: 6 Jahre. 
Lehre: Mit 16 Jahren von zweijll.hriger Dauer. 
M ilitiirver Mltnis : 
Eintritt dei' lY.enstruatlon: Mit 15 Jahren. 
Beschaffenheit und Dauer derselben: unregelmll.6ig, ohne alIe Sehmerzen, 

2 bis 3 Tage, seit zwei Monaten amenorrhoiseh. 
Alter bei der H eirat : 
Alter bei der ersten Entbindung: 

V. Berufsschadlichkeiten (Einatmen von Saurediimpfen, Metallstaub, Zimmer­
staub, Stm/Jenstaub, Wollstaub, anhaltendes Sprechen, sitzende Lebens­
weise, Temperaturwechsel, Oberanstrengungen): Sitzende Lebensweise. 

VI. Besondere Schiidlichkeiten (Tabak, Alkohol, Sport, Exzesse in venere, 
Traumen, psychisc/!e Schiidlichkeiten): 
Zalli und Aufeinanderfolge dm' Geburten: 
Laktationsdauer : 

VIl. Soziale Stellung *): Einkommensverhiiltnis: Gerade zum Leben genug. 
Erniihrung: Tll.glich }~leiseh. 

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

VllI. Infektionsgelegenheiten (Danach zu fahnden ist, wenn keine positive 
Familien-Anamnese vorhanden ist. Man ackte besonders auf tuberkulOsen 
Brautigam oder Braut, W ohnungsgenossen, Arbeitsgenossen, Freunde): 

zwar eine andere war, da.6 aber eine offene tuberkulose Erkrankung als 
Nebenbefund sieh findet. Reehteekig eingerahmt i-st ruts Symbol fiir 
den Patienten selbS<!;. Die Zahlen bei den einzelnen Zeiehen geben das 
Alter an zurZeit der Aufnahme der Anamnese, wenn sie noeh leben, bei 
Todesfllllcn das .Alter zur Zeit des Todes. Das eingeklammerte Zeiehen da­
neben giut an, wie alt damals der Patient war. Bei Todesfll.llen in der 
Aszendenz fjnden sieh z"Wei 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 nieht in Be­
riihrung lllit dem Kranken gekommen ist, ist diese Zahl durehstriehen. Eine 
o wird dano ge&ehrieben, wenn der Patient zur Zeit dieses 'I.'odesfa1les noeh 
nicht geboren war.· Unter den Zeiehen steht die Diagnose der Todeskrankheit. 
Wenn unter Giinsefiitiehen, beruht diese nur auf Angaben des Patienten. 

*) 1. Drei Stufen unterseheiden: Ob groBeres Einkommen, als zum 
Leben gebraueht wird. 
Ob gerade zum Leben genug. 
Ob notleidend. 

2. Wie oft Fleisch in der Woehe. 
3. 1m Zll.hler . des Bruehes steht die Anzahl der W ohnrll.ume. 

im Nenner die Anzahl der Personen. 
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IX. Fruhere Krankheiten (Rachitis, Diphtherie, Masern, Keuchhusten, Typhus, 
Malaria, Lues u. a. - Lungenkrankheiten, bzw. tuberkuUJse Affektionen: 
Sk1'Ofulose, Pneumonie, Pleuritis, Augenentzundungen, Bluthusten): Als 
Kind ~fasern. Vom 6. bis 9. Lebensjahr Augenentziindungen. Mit 15 Jahren 
Scharlach. Nachher bekam sie Driisen in der Klavikulargrube, die mehr­
fach gesehnitten werdell mutlten. Die ganze Erkrankung dauerte drei Jahre. 
1m AnsehluB an die Driisenaffektion bekam sie einen Aussehlag, das erste 
Mal nur an der Hand, das zweite :Mal am ganzen Karper und die letzten 
be ide Male wieder nur an der Handen. Diese Affektion verlief mit Fieber. 
Es traten rote, erhabene Fleeke auf. Sie wurden auf einer dermatologisehen 
Abteilung mit Aspirin-Pulvern behandelt. Also wohl Erythema nodosum. 

X. TuberkuWse Antezedentien (Zartheit und Schwachlichkeit, Schonungs­
bedilrftigkeit 'lJonklein auf, standige Magerkeit, blasse Gesichtsfarbe, jahre­
lange Bleichsucht, geringe E(Jlust): Immer zart und sehwaehlieh. 

Xl. Jetzige Erkrankung: 1m Dezember 1911hatte sie das erste Mal einen 
"Lungenspitzenkatarrh" mit heftigem linksseitigem Steehen und Husten, 
maBig reiehliehem, gelbem Auswurf, Fieber und Naehtschweillen. Sie war 
dureh 14 'rage bettlagerig. 1m Janner 1912 erkrankte sie wieder. Sie bekam 
beiderseitiges heftiges Seitensteehen. Danaeh kam es zu Sehwellungen der 
Fingergelenke, zu starkem Blutspueken dureh aeht Tage. Das Blut war 
schwarz, geronnen. Sie hatte starkes Fieber und NachtsehweiBe, .verlor 
(l kg an Gewicht wahrend der letzten vier W oehen. Seit acht Tagen ist sie 
stark heiser. 

* 
Wir erkennen idaraus, wie interessanrt eine deral't so~gfaltig auf­

genommene Anamnese ist. Schon im Stammbaum sehen wir, daB sieh 
die Tuberkulose wie 'ein roter Faden durch die miitterliehe As:nendenz 
zieht. Wir erkennen aus ihr den EinfluB des Seharlaehs als auslOsen­
des Moment fiir eine Dl'iisentubel'kulose, die sieh Jahre vorher in 
dem skrofuliisen Augenleiden angekiindigt hatte. Wir erkennen 
daraus den noell umstrittenen Zusammenhang des Erythema nodosum 
mit einer Driisentuberkulose. ,Vir erkennen die Beziehungen eines 
leiehten Rheumatismus der Fingergelenke mit einer tuberkulOsen 
Pleuraaffektion. Und so illustriert unsere Krankengesehiehte auf das 
sehOnste die AuBel'ung H, itt e I' s, daB "die Lebensgesehiehte der 
TuberkulOsen zu den fesselndsten Kapiteln nieht nul' del' sozialen, 
sondern aueh der klinisehen Medizin gehort". 

Noell aufsehluBreieher, noeh interessanter wird die Anamnese 
derartiger Kranker, wenn man als Hausarzt Gelegenheit hat, einen 
naheren, innigeren Einbliek in die betreffende Familia zu tun. Dies­
beziiglieh mochte ieh als naehahmenswertes Beispiel noeh die 
Familiengeschiehte eines tuberkulOsen Falles eigener Beobaehtung 
kurz bespreehen. 
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BEOBACHTUNG II. Seit kurzem behandle ieh eine 35jahrige Frau 
wegen einer tuberkulOser, LymphdrUse am linken Ullterkieferwinkel, die sie 
seit vier Jahren bemerkt und die seit del' Zeit immer groBer wire1. Ihre 
Familienanamnese ergibt folgenden Stammbaum. 

~ 6 
68 (23) 60 

or~ 
4oH. 

l'eehtsseitige 
Oberlappen-: 

39 B. 31t (32.) A. 
Lungen -,KehlkopF­

und Dllrmtuberkulose. 
Tuberkulose. 

Gesehwister des Vaters .. 

G5 
16 "Lungenentzundung" 

Aszend,enz de~ Vaters: 
~ . 

71 Milgenkrens 

Gesehwister der Mutter: 
~ 0 

16 Metultcnolie (SuieidJ 

Aszendenz cler Mutter: 
~ i 

II Lcbereirrhose" A rteriosk Lerose 
mit P(lch.ymel1.in9itis 

haemorrh.u,giea. 
Interessant sind nun die naheren Umstande der eigentlichcn Familien­

anamnese. Den Vater del' Pa,tientin, einen aktiven Offizier, sah ich erstmalig 
im Jahre 1905. Er!itt damaIs, an einer hochgradigen dekompensierten Aorten­
insuffizienz nach Mesaortitis luetica; er hatte allgemeine Amyloidose und eine 
offene, unter dem Bilde einer Bronchitis, verlaufende' Tuberkulose del' Lunge. 
Wie lange sein Sputum pOlsitiv war, ist nicht zu sagen, da frUher von den 
behandolnden Arzten bei einem Herzfehler eine Sputumuntersuchung fUr Uber­
fliissig gehalten worden war. Ein Jahr spater erlag er seinem Leiden. Von 
seinen vier Tochtern starb die drittjUngste, welche zur Zeit seines Todes 
sehon lungentuberkulOs war, im Jahre 1915 an einer ausgebreiteten, mshr 
fibros-kavernosen Lung·entuberkulose, einer Kehlkopf- und Darmtuberkulose. 
Die Kral!kheit war bei ihr im ersten und einzigen Wochenbett manifest 
~eworden. Die alteste Toehter leidet gegenwartig an einer disseminiertherdigen 
offenen Tuberkulose des rechten Oberla,ppens mit pleuritischen Adh1isionen der 
rechten Basis. Die ersten deutliehen Lungensymptome sind aueh wahr'end der 
ersten Graviditat aufgetreten. Die JUngste ist unsere Patientin mit der Tuber­
kulose der UnterkieferdrUse. Die Toehter A. nun, welehe der Tuberkulose-

Neumann, r.ruberkulose 2 
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infektion bereits erlegen ist, war das Lieblingskind des, Vaters, war stiindig 
in seiner Nahe, ging mit ihm immer spazieren und war, da sie, nicht studierte, 
die ganze Zeit zu Hause. Die alteste Tochter H' I welche jetzt die durch 
jahrelange subfehrile Temperaturen sich einleitende, knotige Oberlappentuber­
kulose aufweist, war nach der Schulzeit ebenfalls standig zu Hause, wenn 
auch nicht in so stetem Kontakt mit ihrem kranken Vater und daher zwar 
etwas weniger, aber doch am zweitnachsten gefahrdet. Die jiingste Tochter P. 
kam schon gleich nach der V olksschule in ein Erziehungsinstitut und bHeb 
hier bis zum 20. Lebensjahr. Sie war dadurch dem Hause entriickt. Doch 
war sie oft mOlllatelang bei ihrer an offene,r Tuberkulose leidenden kranken 
Schwester zu Hesuch. 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 meLsten zugetan. Sie war stets um die Kranke herum, 
ihr vorlesend und mit ihr sprechend. Die zweitalteste 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 Schweste,r kam sie niemals auf Besuch 
und auch wahrend deren Aufenthaltes in Wien hielt sie sich meist von 
ihr fern. Sie hat daher auch noch niemals als einziges der Kinder deutliche 
Tuberkulosemanifestationen geboten, wenn sie auch recht zarter Konstitu­
tion ist. 

"Vir Iemen aus dies,er Zusammenstellung und aus. den na'heren 
Daten, wie wiehtig solehe Feststellungen fUr die Phthisiogenese sein 
konnen. Wir sehen hier ja direkt das Rom e r sehe Gesetz von del' 
Bedeutung der massiven Infektion auf das sehonste bestatigt. 

II. KAPITEL 

DIE BESICHTIGUNG DES KRANKEN, DIE INSPEKTION 

Gehen wir naeh sorgfaltig erhobener Anamnese an die eigentliehe 
Untersuehung des Krank'en, so g,ewahrt schon die bl06'e Besiehtigung 
einen reiehen AufsehIu6. Sie belehrt uns zunaehst tiber die Korper­
groBe und die allgemeine BeschafIenheit seiner Muskulatur und 
seines Fettpolsters. Es kann nieht meine Aufgabe sein, auf al1e mog­
lichen Einz,elheiten bier einzug,ehen. Nur jene, Punkte moehte ieh her­
vorheben, die meiner Erfahrung naeh ftir die Diagnose einer beginnen­
den Lungenspitzentuberkulose und ihre prognostisehe Bewertung von 
besonderem Werte sind. 

Schon beri der Statur verdient der Hoc h w u e h s besonders 
rubriziert zu werden. Ieh reehne ihn freilieh nieht wie B 0 11 i n-
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g e r (1) schQn von 175 em an. Fur unsere Zweeke VQn Bedeutung 
wird er erst oei emler Groae VQn 180 em angefang.en, namentlieh 
aber dann, werm es sich lim den kiimmernden Haehwll'chs im Sinne 
von F. K r a u s (2) handelt, wenn alsO' neben abnormer Korperllinge 
nQch starke kyphotische Krtimmung der Wirbelsaule im Dorsal­
abschnitt mit oder Qhne LendenlQIldose besteht. meser Hochwuehs 
kann im Sinne der Ausfiihrung1en von Abe I s (1) bei in frUhester 
Jugend einseizender Tuberkulosleinrekt:iJOn die FQIge der stmdigen 
Toximeizung dler Appos~tiQnslWen der rkindlichren EpiphYise sem. Auf 
jeden Fall hat er im Rahmen eines allgemeinen Status hypoplasticus, 
wozu ihn auch Bar t,e I (1) rechnet, innige Beziehungen zu einer 
tuberkulosen 1nfektion. Denn derartige 1ndividuen haben ja entweder 
eine gutartige Lungenspitzentuberrkulose oder W1e~sen s.eltene Lokali­
sationen dieses Krankheitsprozesses auf. Von den verschiedenen Er­
nahrungszustanden verdioot die F e t t s u c h t eine!l"seits" die hoch­
gradige Magerkeit, eine fast an Karzinose erinnernde Ka,chexie 
anderseits Erwahnung. Denn beidle dieser Zustande B,tehen in inniger 
Beziehung zu bestimmten Tuberkuloseformen. 1eb erinnere hier nur 
an die typische Kachexie der P h t his i s fib r 0 - u 1 c e r 0 s a 
ca c h e c tis an s, gewisser Formen der Altersphthise, ieb erinnere 
anderseits an joene Fane, welche viele Autoren mit dem Namen 
l' h t his i so a ,d i P 0 s a belegen (L e III 0 in e, Mar tin, D a r­
me z in). Hier gehOren hlnein viele FaIle von Bronchialdrtisentuber­
kulose, FaIle von postpleuritischen fibrosen Phthisen und die 
P h t his i s fib roc a s e 0 sac 0' r tic a Ii 5, die U n t e r I a, p p e n­
tub e r k u I 0' S e deutscher Autoren (K 0 hIe r) und andere Forme'll. 
13ezuglieh der naheren. Charakterisierung dieseT Formen sei auf die 
betreffenden Abscrhnitte des zweiten Telles verwiesen. 

Den vier ffivbitusformen von S i gao u d und seinen Schtilern 
C h a i lIon und Ma c A u I iff e durfte ftirdie Differentialdiagnose 
der verschiedenen Formen beginnender Tuberkulose wohl eine recht 
gro~e Bedeutun'g zukommen. Wenigstens kann man das aus den 
Untersuchungen J. B al u e r s (2) s,chlieaen, der unter den Lungen­
tuberkulosen elin besonderes Vorwalten des respiratorischen Typus, 
ein etwas geringeres des cerebralen fand, wahrend die zweianderen 
Typen in auffaUender Minderheit waren. BesondersauffaJ.lig treten 
diese Unters,chiede bei schweren Phthisen in Erscheinung. Unter 
2010 Fal1en uberhaupt zeigte jeder £tinfte den respiratorischen, unter 
568 Lungentube!rkulosen fand sich dieser Typus ofter als beri jedem 

2* 
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vierten, unter 111 Fallen schwerer Phthise bei jedem zweiten Indivi­
duum. Deshalb will ich es niCht verabsaumen, kurz die, Kennzeichen 
der vier Typusformen S i g a u d s h~eher zu setzen, mich dabei an 
J. B au e l' (3) haltend. BezUglich der genauen Daten, del' Masse und 
Abbildungen der verschiedenen Typusformen mu13 ich auf das prach­
tige Buch dieses Autors (3, pag. 26-30) verweisen. Darnach kenn­
z'eichnen: 

1. Den res p ira tori s c h e' n T y pus ein besondel'es Her­
vortreten des mittleren Gesichtsdrittels zwischen Nasenwurzel und 
Nasenbasis, eine machtige Entwicklung des nahe an den Darmbein­
kamm herantretenden Thorax. 

2. Den d i 'g est i v e n H a bit u s. Ein besonders machtiges, 
unteres Gesichtsdrittel mit bl'eit ausladendem kraftigem Unterkiefer. 
Das Ci€sicht g,tellt so einel umgefuehrte Pyramide vor mit del' Spitze 
am Scheitei und del' Basis am Kinn. Langes und breites Abdomen 
mit kurzem BrustkoTb und stumpfem, epigastrischem Winkel. -
Reichliches Fettpoister. 

3. Den c ere b I' a 1 e n T y pus. Ein Oberwi'egen des oberen 
Gesichtsdritteis Uber die beiden amderen. Der Kopf zeigt Pyramiden­
form mit del' Basis am Scheitei und der Spitz'e am Kinn. Der Korper 
ist zart und schwachlich, del' ganz'e Mensch wenig muskulOs. 

4. Den m u sku I are n T y pus charakterisiert, ein proportional 
gebaut,es, ebenma13iges Individuum mit quadratischeni Gesicht und 
machtiger MuskuIatur.*) 

Besonders aufs.chIu13r1eich ist die Besichtigung der Haut. Wir be­
l'Ucksicbtigen die Hautfarbe, besond'ers des Gesichtes und die der 
Schleimhaube. Rier bietet uns, eine auffaHende, Blasse oft mehl' Auf­
schIu13 als eine g,enaue Blutuntersuchung. Denn gerade die Pseudo­
chlorose, biasses Aussehen bei fast normalem Blutbe,fund, ist ja fUr 
gewisse Tuberkuloseformen besonders charakteristisch. Man ver­
gleiche darUber R 0 II Y un d K U h n e 1. Aber auch ein wirklich 
chiorotischer Blutbefund schlie13t die TuberkuIose nicht aus. (Siehe 
darUber N a 'g eli (3).) FUr manche Formen von TuberkuIos,e be­
sonders charakteri.s,tisch ist die Verbindung der Blasse des Gesichts 
mit Gedunsenheit del' Lippen, del' Nase, der Augenlider, was dem 
Kranken einen pastosen Aspekt verIeiht. Eine eigentUmliche fahigraue 

*) Noch bedeutungsvoller dfirften da die K1irperformen E. K ret s c h­
mer s ("K1irperbau und Charakter", Springer 1922) sein, die er von seinen 
zyklothymen und schizothymen Menschen entwirft. 
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Blasse z,eichnet die oben schon erwahnt.en Fane von Ph t his i s 
fib r 0 - u 1 e e rosa cae he e tis a n s und Ph t hi,s i sea v i­
t a ria u 1 e e r 0 sa aus;ein weniger blassies, mehr sehmutziggraues 
Kolorit mit welkem prasenilem Gesieht aueh bei jugendliehen Indi­
viduen weisen gewisse FaIle von Spitzenpleuritis mit hyperthyreo­
toxisehen Symptomen auf. 

Ein weiter,es wiehtiges Symptom ist eine Z y a nos e. Hohere 
Grade davon sind: ja bei beginnender und aueh bei (Len meisten vor­
gesehritt.enen Tuberkulosen reeht s.elten. Aber leiehte Grade sind 
besonclers eharakteristiseh fUr beginnende phthisisehe Prozesse in 
den Lungenspitzen. Diese 1eiehte Zyanose zusammen mit del' Ab­
magerung nnd der bestehenden Blass,e vedeihen dem Gesiehte der­
artiger Kranken ein ganz eharakteristisehes Anssehen, was ieh am 
liebsten mit dem Ausclruek "phthisiseher Aspekt" hezeiehnen moehte. 
Doeh muB man sieh bei diesem Ausdrueke vmeiner Verweehslung 
mit dem phthisisehen Habitus hHten, del' damit niehts, zu tun hat, wie 
wir h{)ren werden. Ein fUr Tuherku1os,e meist vorgesehrittenen 
Grades wiC'11tiges Symptom ist femer die Pit y ria s i So tab esc e n­
tin m, welehe eine sehmutzig·e troekene, stark kleinsehnppig ab­
schilfernde Hant kennzeiehnet. Sie verleiht dem ganzen Mensehenein 
ganz eigentHmliehes Geprage, ist aber rrieht absolut beweisend fUr 
Tuberkulose. Wenigstens sah ieh diese Veranderung bei stark 
heruntergekommenen Leuten, namentlieh bei Kriegsgefangenen­
Arbeiterabteilungen an der Front. N oeh weniger eharakteristiseh, 
abel' immerhin ein reeht haufiges Symptom ist die Pit y ria sis 
vel'S i color, bedingt dureh die feuchte Hant del' 1eieht sehwitzen­
den TuberkuWsen. 

Wiehtig ist die mehr odeI' weniger stark ansgepragte braune 
Pigmentierung del' TuberkuWsen. Doeh miissen wir da yom 

• 
prognostisehen Standpnnkt versehiedene FaIle unterseheiden. Am 
gtinstigsten zu beurteilen sind jene FaIle, wo es unter dem Einflusse 
natHrlicher Besonnung oder kHnstlieher LiehtqueIlen zu einer raseh 
auftretenden und intensiven Brannung del' Hant kommt. Hier mnB 
ieh J. B a u e l' (1. 1. e. pag. 58) voIlstandig beipfiiehten, cler darin 
ein prognostiseh gHnstiges Zeiehen erbliekt. Anders steht es mit der 
diffusen Braunfarbung der Haut bei Lenten, die ihren Korper nieht 
dem Sonnenliehte ausgesetzt haben. J. B a u e l' (1) maeht an gleieher 
Stelle auf an Addison erinnernde Formen dieser Pigmentierung auf­
merksam, del' freilieh die Sehleimhautpigmentierungen abgehen, und 
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denkt an eine toxische Alteration des Sympathikus oder der Neben­
nieren. Seine Ausfiihrungen sind vollauf berechtigt. Ich verfiige 
bereits iiber drei Beobachtung'en, wo ich bei derartigen Fallen trotz 
Fehlens aller sonstigen Addisonsymptome uiliter Beriicksichtigung 
der speziell vorliiegenden LungentnberklUloseform die Vermutungs­
diagnose auf Solitartuberkeln in den N ebennieren aussprech8n 
konnte, die bei der Autopsie ihre volle Bestatigung fand. Die 
Kasuistik dieser FaIle will ich erst spater bringen. Denn das Ver­
stehen des diagnostischen Gedankenganges ist erst moglich, wenn 
ich die betreffende Form von Lungenspitzentuberkulose geschild~r(, 

habe. Bei anderen Fallen wieder fand sich als Ursache derartig ab­
normer Pigmentierung ein volliger Schwund des Lipoids (siehe 
Beobachung IV, pag. 38). Demnach sind diese Falle im Gegensatz 
zu jenen, welehe leicht abbrennen, eher prognostisch ungiinstig :m 
bewerten, worauf ieh schon seinerzeit aufmerksam gemacht habe 
(W. N e u man n, 1). Sie stell en wenigstens in einer relativ gut­
artigen Tuberkulosegruppe wieder die relativ ungiinstigsV:m FaIle 
vOl'. Eine dnnte Forrm von brauner Piglinentierui!lJg findet "ieh bei 
Fra,UJen und! er:iJImerrt, wie anch J. B a U €I r (1) he['VOThebt, !In die bei 
Graviditat vorkommenden Chloasmen. Die Vermutung B a u e r s, 
da1a diese Pigmentierung mit einer Alteration der weiblichen Keim­
drusen zusOOllimenmange, eriahrt eine gewisse Besrtatigung dadwch, 
da1a man sie besonders bei begleitender Tuberkulose des Peritonem:~ls 
oder der Mesenterialdriisen beobachten kann. Sie kann abel' nicht 
die einzige ErkHirung abgeben. Denn dieselbe Pigmentierung findet 
slch auch manchmal bei Mannel'll. 

ELn wcitJeres" an del' Rant z,u beachtendes Symptom ist eihl~ 

ausgesprochene Akne des Gesichts und namentlich des Riickens, die 
bei abortiver Tuberkulose recht haufig ist. Schon Woo d c 0 c khat 
sie als Zeichen eines widerstandsfahigen Typus des Menschen gegen­
fiber einer tuberrkulOse!l1J Aff'ektion hingesttelilt. Auch eine A en e 
r 0 sac e a des Gesichts kann ihre Ursache in einer Tuberkulose, 
meiner Erfahrung nach namentlich del' Pleura, haben und erst anf 
eine spezifische Therapie hin verschwinden, wahrend sie sonst aller 
Behandlung trotzt. Man vergleiche dariiher Lew a, n dow sky (1), 
ferne I' die Angaben von Wei n und die interessanten diagnostiscb pn 
Versuche VV i c h man n s, del' durch Vergleich der intrakutanen 
Reaktion im krranken Herde und an n.orma~elr Rant zu einer deT­
artigen Auffassung der fraglichen Rautaffektion gelangt. Auch 
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1e~chtJere Gra;d,e einer 1 c h thy 0 s' i s scheinen geleg'lootlrnch mit einJeT 
illltenwn TuberkuJiose in ZUf!oonmenha;ng zu stellen. Wmligs.tens: 
sprechen mehrfache tuberkulintherapeutische Erfolge dafUr, die ich 
zufalligerweise bei derartigen Kranken auch bezuglich ihrer Histigen 
I!clrthyosis erreiehell Imnnte und die sich mit der Beobachtung 
J a k 0 b S V10Ustitndig decken. Diest8i[' AutOT beobachtlete ein Madchen, 
welches ihrer absto.6enden Rautaffektion halber in ein Kloster gehen 
wollte. Wegen einer gleichzeitigen Spitzenaffektion wurde sie mit 
Tuberkulin behandelt; und J a k 0 b sah unter dieser Therapie auch 
die Ichthyosis vollstandig schwinden, so da.6 die Patientin nunmehr 
glucklich verheiratet ist. Auf jeden Fall verdienen derartige Zu­
stande unsere Beachtung, um uber diese interessanten Beobachtun­
gen zur Klarheit zu gelangen. Ein gl'e:iches gilt wohl auch fUr erne 
e,entuelle P s 0 ria sis. Men z e r will daren familiares Auftreten 
all', den kutanen Ausdruck einer latenten Tuberkulose erklaren. 
Sa b 0 u r a u d halt diese Affektion direkt fur tuberkulOser Natur. 
Aruch Lowenstein O. c .. pag. 397),dialllu Welemins,ky und 
Ce mac h lSahen ReilU11g des Le~dens durch Tuberkulin, brlw. 
Tuberkulomuzin. Ferner scheint ein gewisser Zusammenhang zwischen 
S e b 0 r rho e und Tuberkulose zu bestehen. Darauf deuten B e r n­
h a r d t I', Untersuchungen hin. lch selbst mu.6 auf Grund meiner 
Beobachtungen einen gewissen Zusammenhang zugeben. Wenigstens 
machte ich schon wiederholt die Beobachtung, da.6 eine die Lungen­
tuberkulose begleitende Seborrhoe und namentlich die Neigung zu 
seborrhoischen Ekzemen der Raut ein recht ungunstiges Zeichen 
ist. Die meisten dieser FaIle sah ich auffallig raseh ihrer Tuberkulose 
erliegen. Auch N arb e n k e I 0 ide verdienen Beachtung, denn sie 
entwickeln sich meiner Erfahrung nach und auch nach den Fest­
stellungen von :M e n e s besonders auf tuberkuH:isem Boden. 

Von anderen Hautaffektionen verdient noch das freilieh seltene 
E r y the man 0 d 0 sum Erwahnung, uber das wohl die Akten 
noch nicht geschlossen sind. Oben habe ich einen ]i'all mitgeteilt 
(Beobachtung I), wo nach der Anamnese der Zusammenhang dieser 
Affektion mit einer Drusentuberkulose fast unzweifelhaft erscheint. 
Mehrere Falle der Literatur (G u t man n, Lie be r me i s t e r, 
S c hum a c her), wo sich zur Zeit der Affektion Tuberkelbazillen 
im stromenden Blut nachweis en lie.6en, deuten wohl auf eine tuber­
kulose Genese dieser Affektion hin. 

Ein besonderes Augenmerk mussen wir aber auf jeden Fall 
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den verschiedenen Hauttuberkulosen zuwenden, schon deshalb, weil 
Lewan dow sky (2) in seinem Ubersichtsreferat mit Recht darauf 
hinweisen konnte, daB ein Antagonismus zwischen del' Tuberkulose 
del' Haut und zwischen schweren progredienten Prozessen in del' Lunge 
besteht. Es hat also eine Lungentuberkulose bei bestehender Haut­
tuberkulose einen gutartigen Charakter. Es erklart sich dies einer­
seits aus del' Natur del' dabei vorkommenden Lungenprozelsse,wie wir 
spateI' sehen werden, es ergibt sich a,ber diesel' zweifeUos zutreffende 
Antagonismus viel bessel' aus dem Gesetz von Pie l' yet Arb e z, 
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 Reilung siehl' zuganglich, meist, wie 
der Lupus, von vornherein voll von Narbengewebe, lurd daher kann 
uns nach diesem Gesetz del' franzosischen Autoren, von des sen Be­
rechtigung ich mich immer und immer wileder uberzeugen konnt'e, die 
gutartige, mehr fibrose Tuberkulosle del' inneren Org,ane nicht wunder­
nehmen. 

Sehr wichtige Aufschlusse bietet uns auch die Beobachtung del' 
Korperbehaarung. Heterosexuelle Behaarung, femininer Typus beim 
Manne und maskuliner beim Weibe, weisen auf degenerativen Status 
hypoplasticus hin, und es kommen dafur die Gesetze in Betracht, die 
Bar tel (2) in muhsamer Statistik aufstellen konnte und auf die 
F. K r a u s (1) von klinischer Seite aus hinweist. Demnach zeigen 
derartige Individuen, wie ich schon oben erwahnte, im Gegensatz zu 
andel'en Infektionskrankheiten gerade der Tuberkulose gegenuber 
eine besonders auffallige Widerstandskraft und beherbergen meist 
recht seltene Lokalisationen des Krankheitsprozesses. Die Persistenz 
der fOtalen Lanugobehaarung am Rucken jugendlicher Phthisiker ist 
eine bekanllte Tatsache, die langen Wimp ern tuberkulOser Kinder 
sind den Kinderarzten wohlbekannt; durch sie bekommen ja im 
Verein mit den weiten Pupillen die Augen solcher Individuen einen 
so vielfach besungenen Reiz. Denn diese langbe'schatteten Augen, 
dazu das alabasterweiBe, durchsichtige Kolorit des ubrigen Gesichtes 
mit den lebhaft rotgefarbten ·Wangen verleihen eben diesen Madchen 
den eigenartigen Zaubel', del' schon so oft zum Vergleich mit wurm­
stichigen Apfeln AnlaB gegeben hat - Beaute phthisique. Auch auf 
die uppigJ Haupthaarbildung derartiger Individuen ist schon viel­
fach hingewiesen worden. DaB tier ebenso wie beim "Altweiber-" 
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oder "Speziesbart" bei Frauen und alteren ManneI'll mangelhafte 
Funktion der Keimdrtisen verantwortlich zu machen sei, darauf 
weist J. B a u e l' (1, 1. c. pag. 497) in seinem Buche hin. 

FUr den Tuberkulosearzt be80nders interessant sind abel' die 
vei'schiedenen Formen von E I' Y t h I' ism u s, von Rotfiirbung der 
Haan~. Nach meinen Erfahrungen lassen sich davon vier verschiedene 
TYPl.'n unterscheiden, die eine versehiedene \Vertigkeit fUr die Pro­
gnose der beginnenden Tuberkulose besitzen. Lan d 0 u z y wies auf 
die alte Erfahrung des Hip p 0 c rat e shin, wonach rothaarige Indi­
viduen eine besondere N eigung zur Tuberkulose besitzen, und be­
zeichnete diesen Zustand nach der venezianischen Malerschule (Boti­
celli, Correggio, Tiziall), die solche Individuen besonders gerne 
abbildete, als T y p e b Ion d Ve net i 'e n. Es sind dais rotiblonde 
Individuen mit rotlicher Farbung des gesamten Haarkleides, sehr 
zarter Gesichtsfarbe und Sommersprossen auch an unbesonnten 
Korperstellen, den SchulteI'll, den Oberarmen. 1m allgemeinen muB ieh 
da auch nach meinen Beobachtungen del' Erfahrung von Pie r y (1, 
1. c. pag. 246) recht geben, welcher bei derartigen Individuen haupt­
saehlich latente oder abortive, niemals in eine bos verlaufende Phthise 
Uberg'ehende Tuherkulose heobachtete. Diesel' Disposition rotblonder 
Individuen fUr Tuberkulose 8cheint tatsachlich ein allgemeines 
Naturgesetz zugrunde zu liegen. Denn, wie Am l' e in hetont, zeigen 
weitgehende Untersuchungen an Rindlern, daB diesel' Typus hier weit­
verbreitet ist und daB diese Tiere wieder besonders haufig an Tuber­
kulos8 erkranken. Yon schlechter Prognose sind die Lungentuber­
kulosen beim E r y t h r ism epa r tie 1 von Del p e u e h, bei 
Leuten namlich mit normal gefarbtem Kopfhaar und rotgefiirbten 
Pubertatshaaren, also rotem Bart, rotem Schnurrbart, roten Achsel­
und Schamhaaren. Davon gibt es aber nach meiner Erfahrung noch 
eine Untergruppe bei Mannern, wo die roten Haare am Mons 
veneris mit einer horizontalen Linie absehneiden, gleieh der Ver­
laufsart del' femininen Behaarung, wo aber ein normal gefarbter drei­
eckiger Haarzipfel gegen den Nabel zieht. Bei dies en sah ich meist 
recht bos verlaufende Phthisen sich entwickeln. Als viertes Glied 
abnormaler Haarfarbung reiht sich die H a a r d y s h arm 0 n i e von 
R. S e h mid t (1) an, die aueh ich wiederholt beobachten kOI}llte. 
Diese zeigen nur einen fuchsroten Schnurrbart, wahrend die Haare 
des Ubrigen Bartes und ebenso die Schamhaare eine normale Farbung 
aufweisen. S e h mid t (1) fand bei diesen Fallen besonders Mufig 
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eine Peritonealtuberkulose. Fiir diese vier Formen moehte ieh del' 
leichtercll Verstandlichkeit halber und zur kurzen Bezeichnung f01-
gende vier Ausdriieke vorschlagen: 

L Gesamterytbrismus, 
2. Pubertatserythrismus, 
3. Pa,rtialerythrismus, 
4. Haardysharmonie. 

Weitere Veranderungen des Haarkleides, ein Zausig- und 
Schiitterwerden des IIaupthaares, ein Ausfallen der Scbam- und 
Achselhaare sind bei gewohnlichen, auch schwer verlaufenden 
Phthisen sebr seHen und deuten meist auf abnormale Verbaltnisse hin. 
Insbesondere mochte ich darauf aufmerksam machen, daJ3 mich die 
Beaehtung derartiger Symptome oft bei anscheinend einfachen tuber­
kulosen Lymphomen eine Lymphogranulomatose vermuten lieJ3, die 
dann die weitere t!ntersuebung und die Autopsie bestatigten. In 
einem ganz besonderen FaIle fand sich statt der daraus und aus dem 
Blutbefund diagnostizierten Lymphogranulomatose bei der Autopsie 
neben den universell verkasten tuberkulOsen Lympbomen noch eine 
diilSlSlemimetrte, knJotigte KnochenmarkstuheI'kulose' in allen Knocrreill. 
In zwei Hillen' machten mich diese Symptome auf eine die Tuber­
kulose begleitende Blutdriisensklerose (F a I t a) aufmerksam. Aus 
diesem Grunde verdient dieses Symptom unsere volle Beachtung. 

Bei Betraehtung der Finger verdient die K rum m fin g r i g­
k e i t nls weiteres Degenerationszeiehen im Rahmen der oben er­
erwahnten Erfuhrungell unsere Beaebtung. Mit Re'eht sagt K 0 e h 
dariiber: "Je mebr Degenerationsmerkmale feststellbar sind, urn so 
wahrseheinlicher ist es, daJ3 aueh die tibrigen Formen abwegig sind. 
Hierau!3 folgt die groJ3e Bedeutung der Anzahl der arztlich enaJ3ten 
Stigmata und der Nutz'0n eines j,eden, so wertlos es fiir Bieh ge­
nommen ist, zur arztliehen Analyse des Gesamteindruckes und zur 
Synthese der Gesamtauffassung eines Falles." Von besonderem Inter­
esse fill' den Tuberkulosearzt sind die Veranderungen der Fin g e r­
nag e 1. Es lassen sieh da d rei k 0 n tin u i e r lie h e Reihen von 
Abweichungen aufstellen, die einen Riicksehlu6 gestatten auf die 
Dau.er der in Rede stehenden Affektion. Wir haben auf der e'inen 
Seita di·; langlieilen, sehmalen, zylindrisehen, zyanotisehen Nagel del' 
beginnenden Phthisen, welehe bei langerem Bestehen und weiterer 
Ausdehnung des Prozesses iibergehen in die typischen Klauennagel. 
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Auf del' anderen 8eite haben wir die Uhrglasnagel, iibergehend in die 
typischen Trommelschlegelfinger. Wir haben die ganz seltenen 
Keulenfinger (doigts en massue), iibergehend in die 0 s teo a rt h I' 0-
pat hie h y per t l' 0 phi ant e p n e u m i que von M a l' i e. 
Besonders interessant sind fUr uns die Uhrglasnagel, seitdem Hoi m­
g r e n auf die innigen Beziehungen hingewiesen hat, die zwischen 
ihnen und del' Amyloidose bestehen. 

An dre Besichtigung der Gesamtlmnst1tution, der Haut, d,es 
Haarkleides und del' Fingernagel schlieBt sich nun die g"enaue 
Betrachtung der verslchiedenen Korpergelenke. Das ist wichtig 
ei]]B'I's~eits des,wegen, weir so haufig tuberkulose Knochenverande­
rungen von den Ge~enksend!en ausgehen. Wir achtenalso auf Narben, 
die gegen den Knochen eingezogen sind, wir achten auf Fistel­
offnungen, die von irgendwelchen Knochan ausgehen, wir beachten 
fungose Gelenksprozesse, eventuell knocherne oder bindegewebige 
Ankylosen nach sol chen. lhre genaue Untersuchung ist urn so not­
wendiger, um so aufschluBreicher, weil wir da wieder nach dem schon 
oben zitierten Gesetz von Pie I' yet A l' be z aus dem mehr oder 
weniger heilenden Charakter diesel' sichtbaren Veranderungen auch auf 
die Natur der eventuell vorhandenen Lungenveranderung einen 8chiuB 
ziehen konnen. Auch sonst scheinbar ganz eindeutig klare Prozesse 
miissen da ins Auge gefaBt werden. 80 mahnt 8 y r i n g ausdriick­
lich damn, bei PlattfuBbeschwerden, besonders wenn sie subjektiv 
oder objektiv nul' 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. lch habe derartige FaIle schon einige Male g:=tnz 
einwandfrei gesehen. 

Auf der anderen 8eite stehen die rheumatischen Prozesse del' 
Gelenke, die so haufig tuberkulOser Natur sind, mit und o11l1e 
Ankylosenbildung, mit und ohne 8chwellung und Rotung del' I-Iaut 
v'ClI1Laufen konnen, €Iinma~ die kleiLnen Gelenke bevolfzugen, ein alI~der­
mal auch groBe Gelenke vereinzelt oder multipel befallen konnen. 
Es sei hier nur an die Gelenksveranderungen erinnert, die 8 till, 
C h a u ff a r d et Ram 0 n und Poll i t z e r (1) beschreiben L1nd 
fiir deren infektiOse, bzw. direkt tuberkulOse Genese gleichzeitig 
vorhandene 8chwellung der regionaren Lymphdriisen und eventuell 
ein vorhandener Milztumor sprechen. Es sei hier an die verschieden­
artigen GellenkslrheumatismBn erinnart, die ieh (W. N e u m a 11 Il, 2) 
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im Gefolge von tuberkulOsen Pleuraergtissen sah und die ieh mit 
dem N amen des tub e r k u los e n pIe uri tis c hen Res 0 r p­
t ion s - R h e u mat ism u s bezeiehnet habe. Ftir die GesetzmaBig 
keit dieses Rheumatismus spreehen wohl eindeutig meine Beobaeh­
tungen, daB ein direkter Parallelismus zwischen der Toxizitat del' 
Pleuraexsudate und der Art der Gelenksveranderungen besteht. Ich 
unterschied in jener Arbeit die akute, "anaphylaktisehe", wandarnde 
Polyarthritis bei Resorption pleuritischer Exsudate, unter welch en 
ein schwer destruktiver ProzeB des betreffenden Lungenlappens sich 
verbarg (siehe Beobachtung der ersten Mitteilung yom Jahre 1910, 
Beobachtung I und II del' Mitteilung von 1918). Relativ leichtere 
tuberkulOse Lungenveranderungen unter dem pleuritischen Exsudat 
ftihren zur Schwellung und Rotung der kleinen Gelenke der Fingflr 
und Zehen (siehe Beobaehtung IV der zweiten Mitteilung), noch leieh­
tere Veranderungen zur Schwellung del' Gelenke ohne Rotung und 
endlich gar nur zu Arthralgien (siehe Beobachtung III der zweiten Mit­
teilung'). Die allerleichtesten FalIe ftihren gar nur zu leichten 
Bursitiden der Schulter- und Ellenbogengegend (siehe Beobachtung VI 
der ersten Mitteilung). Letztere Beobaehtung maeht uns darauf auf· 
merksam, daf3 wir auch den verschiedenen Schleimbeuteln (les 
Korpers bei der Aufnahme des allgemeinen Status eines Lungen­
kranken unsere Aufmerksamkeit schenken mtissen. Ebenso V8r­
dienen auch die verschiedenen Sehnenseheiden unsera Beaehtung. 
Denn auch bei der multiplen Tendovaginitis oder Hygromatosis 
bestehen innige Beziehungen zur Tuberkulose. Man vergleiche nur 
den Fall J. B au e rs (1, 1. e. 273), wo sieh bei einem tuberkulOsen 
Mesenterialdrtisentumor, der zu einer Dtinndarmstenose geftihrt 
hatte, ein derartiger Zustand entwickelte, der dann auf Tuberkulin 
zurtickging. Auch vielfache eigene Beobachtungen weisen auf c1er­
artige Beziehungen zwischen beiden Affektionen hin. 

Bei dieser Gelegenheit moehte ieh tibrigens darauf hinweisen, ,vie 
wieht.ig es bei del' Aufnahme eines Krankheitsstatus ist, auf aIle 
Narben zu achten, die man am Korper findet, und nach ihrer Genese 
zu fragen als Erganzung del' Anamnese. Man bekommt dadureh 0ft 
Aufschltisse tiber die vorliegende Erkrankung, die einem sonst nach . 
der Anamnese und nach dem oft noch rudimentar entwickelten 
Symptomen vollstandig entgehen. Diesbeztiglieh sei kurz ein Fall 
erwahnt: 
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BEOBACHTUNG IlL, eine 31jahrige, ve·rheiratete Frau E. Z. bet.reffend, 
welche bisl zu ihrem 18. Lebensjahr vollstandig gesund gewesen war. DamaIs 
bekam sie eine sechs Wochen dauernde, schmerzlose Gelbsucht. Mit 30 Jahren 
stellte sich Appetitlosigkeit ein und eines Tages verspilrte sie gleich nach der 
Mahlzeit einen druckenden Schmerz im Epigastrium, der beiderseits· ge'gen die 
Wirbelsaule hin ausstrahlte. Die Anfalle hauften sich immer mehr und dauerten 
mit groBer Intensitat durch volle 20 Ta.ge an. Sodann filhlte sie sich wieder 
wohl. Drei Monate spater kam eine vterwochige Periode von zyklischen 
Fiebera.ttacken. Wieder drei Monate, spater, im Janner 1918, kam es zu einer 
zehntagigen Periode derartiger Schmerzanfalle. Die behandelnden Xrzte 
deuteten den Ikterus als einen Icterus catarrhalis, die Fieberperiode als Ma­
laria, die ihnen so den vorhandenen Milztumor erklltrte, die Schmerzattacken 
ali; Cholezystitis. Aber die eingeschlagene Therapie hatte gar keinen Erfolg .. 
DaJ'um wurde schon die Diagnose neurasthenische Magenschmerzen erwogen. 
Dnnn sah ich die Kranke und bei Betrachtung ihrer Ruckenflliche fiel mir eine 
tiefe Narbe in der GeslU3gegend auf. Auf die Frage nach ihrer Genese erfuhren 
wir, daB sie einmal eine Salvarsaninjektion bekommen hatte. Nun unter-· 
sllchten wir die Pat. genau, fanden angedeutete Augensymptome, fanden 
fehlende PateHarreflexe, Ataxie, positiven Wassermann im BIut und im Liquor 
und die Diagnose muBte auf Grund dieser Befunde ganz umgesto6en werden. 
JJer Ikteruil mit 18 Jahren war ein I c t e r u s 1 u e tic u s gewesen, das 
zyklische Fieber entsprach einer tertiaren Syphilis (siehe daruber spater im 
3. Teil). Die angebliche Cholezystitis waren C riB e S gas t r i que s bei deut­
licher, ;venn auch rudimentarer Tab e s do r sal is. Antiluetische Therapie' 
brachte auch wesentliche Besserung, vor aHem eine starke Hebung ihres stark 
reduzierten Allgemeinbefindens mit sich. 

Nieht ohne Absieht habe ieh gerade diesen Fall hier besehrieben,. 
obwohl er ja eigentlieh mit meinem Thema nieht zusammenhangt. 
Denn wir werden spater sehen, daB die tertiare Lues gar nieht so­
selten zur Fehldiagnose "Apizitis" fUhrt, und zur SteHung der rieh­
tigen und fUr die Heilung entscheidenden Diagnose konnen uns 
solehe N arben den ersten Fingerzeig geben. 

Nun wenden wir uns den einzelnen Korperteilen zu. Am Kopfe 
verdienen zunaehst die Aug e n unsere besondere Aufmerksamkeit. 
Hier notieren wir wieder die Degenerationszeiehen, die exzentrisehe 
Lage der Pupillen, angeborene Veranderungen der Hornhaut und 
ihrer Krummung, angeborene Veranderungen der Linse. Wir be­
aehten Veranderungen der Iris und ungleiche Farbe beider Regen­
bogenhaute, wieder vom Gesichtspunkte aus, daB die Tuberkulose bei 
Individuen mit degenerativen Merkmalen EigentUmlichkeiten des 
Sitzes und des Verlaufes aufweist. Dbrigens hat Her b e r t darauf 
hingewiesen, daB bei Lungentuberkulose die Iris der erkrankten Seite 
haufig starker pigmentiert sei. 
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Wir beobachten die Weite der Pupillen. Auf die weiten Pupillen 
tuberku16ser Kinder habe ich schon oben kurz hingewiesen. Noch 
Munger 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 intra thora­
kalen Druck auf das oculopupilHtre Bundel des Sympathikus, eine 
Beobachtung, die schon R 0 que 1869 machte. Meiner langjahrigen 
Erfahrung nach ist das ein sehr verla6liches Symptom fUr eine 
Schwellung der tuberkulOsen Bronchialdrusen im hinteren Mediasti­
num, wenn auch verschiedene Autoren andere Prozesse, aber durch­
wegs tuberku16ser Natur, dafUr verantwortlich machen. So glaubt 
Sou que s, da6 diese Pupillendifferenz mit einer Spitzentuberkulose 
zusammenhange, wahrend D i her a i n und 0 h auf far d et 
Ii a e d e ric h sie besonders bei pleuralen Erkrankungen finden. 
Docll Yieisen diese Autoren schon auf die Unabhangigkeit des 
Symptoms von der GroJ3e und dem Sitz des Ergusses hin und be­
ziehen es daher wohl mit Recht auf eine gleichzeitige Schwellung 
der Lymphdrusen im hinteren Mediastinum. Wichtig und erwahnens­
wert erscheint mir fUr dieses Symptom die Feststellung von 
C h auf far d e t L a e d e ric h, daJ3 die Ungleichheit der Pupillen 
von einem Tag zum anderen wechseln kann, da6 sie selbst fUr 
mehrere Tage verschwinden kann, urn dann wiederzukommen, da6 
die Grade der Ungleichheit zu verschiedenen Zeiten verschieden sind, 
manchmal sehr augenfallig, manchmal nur geringfugig, so da6 man 
()ft direkt danach suchen muJ3, da6 dieses Symptom oft nur bei mitt­
lerer Beleuchtung zu sehen ist, wahrend es bei grelier Belichtung 
ganz verschwindet. Ebenso verschwindet die Ungleichheit bei 
auJ3erster Akkomodation. Wenn man namlich diese wichtigen Punkte 
beachtet, dann wird man dieses Symptom sehr haufig beobachten kon­
nen, und es wird dann auf die Beschaffenheit der Lymphdrusen im 
hinteren Mediastinum ein erhellendes Licht werfen, wie ubrigens die 
21 Autopsiefalle Des t r e e s einwandfrei beweisen. Denn speziell 
der Wechsel der Breite an verschiedenen Tagen schlieJ3t dann die 
FaIle aus, auf welche F e I ten, I b 1 i t z und Pet e r s aufmerksam 
machen, wo die Pupillendifferenz eine angeborene Anomalie sein soIl. 
Ubrigens kann man diese FaIle auch durch den Valsalvaschen Ver­
such (eine forcierte Inspiration mit Anhaltung des Atems) ausein­
anderhalten. Denn wenn, wie G rob e r gezeigt hat, dadurch die 
Pupille noch we iter wird, eventuell undeutliche Ungleichheiten sich 
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stark auspragen, dann spricht das mit Entschiedenheit fur einen er­
hohten intra.thomkalen Druck als Urs3iche der Pupillendiffereml. 
Ein differentialdiagnostisches Hilfsmittel gegenuber den ange­
borenen Weitedifferenzen konnte auch der E h r man n sche Kunst­
griff abgeben. Er gab Patient en 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 haufiger als bei gesunden Menschen deutliche Unterschiede 
in der Breite der Pupillen. Ein solches Manifestwerden einer latenten 
Sympathikusreizung ist uns ubrigens durch Beobachtungen von 
K a r p Ius an SchuBverletzungen des Sympathikus sehr wohl ver­
standlich. 

Wir richten femer unsere besondere Aufmerksamkeit auf aIle 
entzundlichen Augenveranderungen, Phlyktanen, Maculae corneae, 
noch bestehend!e o<1er rubg1elaufene Iritiden und Iridozyklitiden, 
Gl3iskorpertriibungen, OptilrusatTophie, Chorioiditiden, Augenmuskel­
lahmungen, Skleritiden usw. Denn seit den grundlegenden Arbeiten 
von Hip pel suber die Heilwirkungen des Tuberkulins bei Augen­
erkrankungen, die man ehemals mangels einer anderen Aetiologie 
als rheumatische bezeichnete, wissen wir, daB ein GroBteil dieser 
Augenerkrankungen tuberkulOsen Ursprungs sind. Man vergleiche 
dariiber die Arbeiten von D e u t s c h man n, von 0 I 0 f .f, von 
H e in e u. a. m. 

Am 0 h r interessieren uns zunachst aIle krankhaften Zustande, 
wie Schwerhorigkeit, OhrenfluB und andere, welche speziaHirztlicher 
Untersuchung bedurfen. Denn wir wissen, daB sich im auBeren, 
mittleren und inneren Ohr Tuberkulose gar nicht so selten findet. 
Man vergleiche dariiber das instruktive 12. Kapitel des Lehrbuches 
von Ban del i e r und R 0 p k e (1). Es interessieren uns am Ohr 
ferner die verschiedenen Degenerationszeichen, wenn ich al,lch aus 
meiner Erfahrung R 0 s sol i m 0 s Behauptung nicht bestatigen 
kann, da.6 die Verbildungen des Ohrlappchens gerade fUr die Tuber­
kulose besonders charakteristisch seien. Wir richten also unser 
Augenmerk auf das Vorhandensein von Satyrohren (eine mangel­
hafte Einstfilpung des Helix), auf eine Darwinsche Ecke, auf Vor­
handensein von Henkelohren (weit abstehende Ohrmuscheln), auf 
Aplasie, Anwachsungen oder schief verschnittene Ohrlappchen usw. 

Bei Betrachtung der N as e legen wir Gewicht auf lupose Ver-
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anderungen, vor all em deswegen, weilsie wieder ganz besonders 
chronische Formen von Lungentuberkulose anzeigen. Wir beach ten 
die schon oben erwahnte A c n e r 0 sac e a oder einen L u pus 
e r y the mat 0 des. Wir achten auf das skrofu16se Aussehen 
der Nase. Besonders wichtig ist als Friihsymptom einer beginnen­
den Phthise das Nasenflugelatmen zu bewerten, haufig eines del' 
ersten Kennzeichen, daB hinter den leichten Spitzenveranderungen 
der Beginn einer schweren Lungentuberkulose sich verbirgt. 

An den Z a h n e n fesselt zunachst eine Reihe von Degenera­
tionszeichen unsere Aufmerksamkeit. Wir achten auf Gitterzahne. 
auf eine Mikrodontie, das Diastema (die Liickenbildung zwischen 
den lateralen oberen Schneidezahnen und Eckzahnen) und auf das 
Trema (eine Liickenbildung zwischen den beiden oberen medialen 
SChneidezahnen) u. a. m. Wir achten ferner auf eine bestehende 
Alveolarpyorrhoe und auf l'eicht blutende, aufgeiockerte, heie Zahn­
fleischrander, nicht so sehr deshalb, weilletztere Affektion besonders 
fUr Tuberkulose verdachtig sein soll, sondern vor allem deshalb, weil 
derartige Zustande haufig zum Auftreten von Blut im Sputum Ver­
anlassung geben und dadurch eine beginnende Lungentuberkulose 
vortauschen. (Siehe dariiber spater das Kapitel iiber Haemosiala­
mese.) Auch eine ausgedehnte Zahnkaries miissen wir berucksich­
tigen. Hier wird besonders eine Zahnhalskaries der Schneidezahne 
als Sti~a einer Tuberkulose hingestellt, ebenso die abnorm durch 
seheinenden Vorderzahne, worauf auch G 0 Ids c h e ide r hinweist. 
Wichtig sind diese Zustande vor allem deshalb, weil auch hiedurch 
gewisse tuberku16se Symptome vorgetauscht werden konnen. (Siehe 
dariiber spater.) 

In der ]\I u n d h (; hIe selbst verdienen natiirlich tuberkulOse 
Geschwure der Zunge oder des Zahnfleisches unsere Beachtung. 
AuBerdem sind besondere an~mische Zustande der Mundschleimhaut. 
einerseits ein gegenuber dem normal gefarbten, weichen Gaumen 
sich scharf absetzender, blasser, harter Gaumen, anderseits wieder 
von Woo d c 0 c k eine blaulich perlmutterartige Beschaffenheit des 
weichen Gaumens als Zeichen schwerer Tuberkulose bewertet 
worden. Drusselbe gilt von der P h' a r y n x sic ca. An den Tonsillen 
berucksichtigen wir die Hyperplasie. Diese gleichzeitig mit der we­
niger sieht- als tastbaren Hyperplasie der Zungengrundfollikeln als 
Zeichen eines Status lymphaticus. Wir beachten ferner chronisehe 
Tonsillitiden und Tonsillarpfropfe, weil diese durch tangere Zeit sub-
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febrile Temperaturen erzeugen und so zur Diagnose einer beginnen­
den Tuberkulose mit Unrecht Veranlassung geben konnen. (Siehe 
darliber spater.) 

Bei der Besichtigung des H a I s e s mlissen wir unser Augenmerk 
vor aHem auf Fisteln bei Lymphdrusenvereiterungen, auf gestrickte, 
strahlige Narben nach solchen richten, auf LymphdrusenschweHun­
gen,sow.eit sie der Inspektion schon ZIllganglich sind. Aueth hier 
wieder kann uns deren Beschaffenheit AufschluS geben liber die 
N atur der eventuell dabei zu findenden Lungenveranderungen. Da­
neben haben wir die Halsvenen zu beachten, eine eventueH beider­
seitige oder einseitige Schwellung, wie sie durch den Druck endo­
thorakaler Drusen oder durch den Narbenzug einer Mediastinitis 
fibrosa bedingt sein konnen. Geringe, undeutliche Differenzen konnen 
nach G rob e r verdeutlicht werden, wenn man den Valsalvaschen 
Versuch anstellen laSt. Besonders wichtig ist aber das Verhalten der 
Schilddruse. Wir notieren die Art der SchilddrusenvergroSerung, ob 
(lin Zipfel des Mittellappens ins Jugulum hinabsteigt, ob ein 
Tauchkropf besteht, ob die Struma schwirrt oder pulsiert, ob dabei 
hyperthyreotoxische Symptome sich find en, ein Exophthalmus mit 
Grafe, Moebius und Stellwagschem Symptom, ob Tremor der vorge­
streckten Finger besteht usw. Denn die Beschaffenheit der Schild­
druse ist fur uns wichtig, einerseits schon deswegen, weil ja, wie wir 
spater noch besprechen werden, die subjektiven hyperthyreotoxi­
schen Symptome eine groSe Xhnlichkeit mit den Beschwerden einer 
beginnenden Lungentuberkulose aufweisen und daher leicht zu Ver­
wechslungen AnlaS geben konnen. Dann aber auch deshalb, weil un­
zweifelhaft noch innigere Beziehungen zwischen Thyreoidea und 
Tuberkulose bestehen. Hat doch schon 1853 Ham bur g e r die Be­
Qbachtung gemacht, daS die tuberkulosen Veranderungen bei gleich­
zeitiger Struma einen besonders gutartigen Verlauf nehmen, weshalb 
er die zeitgenossischen Xrzte um ein Mittel ersuchte, kunstlich eine 
Struma hervorzurufen und so die Lungenschwindsucht zu heilen. 
Sicher hat J. B au e r (1, 1. c. pag. 56 ff.) recht, wenn er den an­
scheinend giinstigen EinfluS gleichzeitig mit der Tuberkulose be­
stehender Struma auf die Wurzel der strumosen Degeneration, den 
Status hypoplasticus zuriickfiihrt. Aber auch er gibt zu, daS 
sicherlich auch noch nahere Beziehungen zwischen beiden Zustanden 
bestehen mussen. Am schOnsten und eindeutigsten erg"bt sich das 
wohl aus den pathologisch-anatomischen Untersuchungen K e his. 

Neumann, Tuberkulos8 3 
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Dieser untersuchte 50 Schilddrusen an Tuberkulose Verstorbener. In 
zwei Fallen fand er mikroskopisch nachweisbare Tuberkeln, in 
keinem Falle eine Basedow-Struktur del' Thyreoidea. In allen Fallen 
aber konstatierte er Veranderungen des normal en Baus durch 
bindegewebige Einlagerungen. Auf Grund seiner Untersuchungen 
kam er zu folgenden SchluBsatzen: "Del' Befund stimmt mit del' 
Ansicht von Cos t a uberein, daB die leichte Form der Lungen­
tuberkulose durch Toxinwirkung eine Struma erzeugt, die bei del' 
Heilung odeI' Verschlechterung des Leidens verschwindet. 1m letzte­
ren Falle kommt es dann zur genannten Sklerosierung des 
Organs ... " Wir werden spater dementsprechend sehen, daB Strumen 
gerade bei ausgesprochen gutartigen Lungentuberkuloseformen zu 
beobachten sind, fUr deren pathogenetische Auffassung die Unter­
suchungen Nat her s von Bedeutung sind. 

Wenden wir uns nun dem Thorax selbst zu, dem Sitz del' 
Krankheit, so gibt hier schon die bloBe Besichtigung eine reiche 
Ausbeute. Wir muss en zunachst unser Augenmerk auf die Form des 
Brustkorbes rich ten. Da unterscheiden wir zunachst den normalen 
Thoraxbau. Dann als wichtiges Stigma den asthenischen Thorax im 
Rahmen der Stillerschen Degeneration, auch haufig Thorax ph this i­
cus, in seinen hoheren Graden Thorax paralyticus genannt. Wir 
haben da einen langen, schmalen und flachen Brustkorb mit engel' 
oberer Brustapertur, vorspringendem zweitem Rippenring, spitz em, 
epigastrischem Winkel, herabhangenden Schultern, indem das akro­
miale Ende del' Klav1kula ebenso odeI' gar noch tiefer steM als 
das sternale Ende, und flugelformig abstehenden Schulterblattern 
vor uns. Freilich dad man sich nicht vorstellen, als ob Leute mit 
solcher Thoraxdifformitat unbedingt eine bos verlaufende Tuber­
kulose haben muBten, eher das Gegenteil. Man vergleiche daruber 
nur die Zahlen, welche von v. Hayek (1) bringt. Unter 1225 ver­
werteten Fallen waren 296 VOl' dem Kriege tuberkulosefrei gewesen, 
hatten freie Anamnese und keine Dispositionszeichen. Da'Von boten 
33 % eine infauste Prognose, Unter 358 Fallen, die anamnestisch 
familiar belastet waren odeI' Dispositionszeichen boten, war die 
Prognose nur bei 23 % ungunstig und bei 571 Fallen, die schon vor 
der Kriegsdienstleistung manifest tuberkulOs gewesen waren, boten 
gar bloB 16'5 % eine infauste Prognose. Auch Wen c k e b a c h 
kommt ja auf Grund eines Vergleiches seines friesischen und allema­
nischen Materials zum Schlusse, daB der Habitus phthisicus keine 
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wesentliehe Bedeutung fUr die uberwiegend haufigen LokaUsationen 
der Tuberkulose in den Lungenspitzen hat. Eine dritte Thoraxform, 
welche Berucksichtigung verdient, ist del' emphysematose Thorax 
oder, wie man ihn, niehts prajudizierend, nennen kann, der in Inspi­
rationsstellung fixierte Thorax, der typische FaBthorax in seinen 
hochsten Graden. Gute Vergleichsbilder tiber diese verschiedenen 
Thoraxformen bietet das Lehrbuch von B a c m e i s tel' (1), auf 
welches daher verwiesen sei. 

Als naehstes sind Asymmetrien des Thorax zu beaehten, bedingt 
durch rachitische Verkrummung del' Wirbel, die Skoliose, Kyphose 
und Kyphoskoliose, wobei man aus Grunden, die spater noch erortert 
werden sollen und die ieh schon seinerzeit in einer Arbeit da1'gelegt 
habe (W. N e u man n 3), genau auf die Form del' skoliotischen 
Wirbelsaulenverk1'timmung aeht hruben muB. Man notie1':t zum 
Beispiel: Dextrokonvexe Skoliose del' Brustwi1'belsaule in del' Hohe 
des 2.-6. Dorn, sinistrokonvexe in der Hohe des 7.-12., weil sich 
daraUJs die betreffenden Rippenbuckel vorne und rtickwarts und 
dadurch auch die zu erwartenden Dampfungen bei del' Perkussion 
ableiten lassen. Hiezu kommt dann noch die Asymmetrie durch trau­
matische Veranderungen, durch Klavikula- und Rippenfrakturen, 
durch Subluxationen oder Luxationen des Schltisselbeins, dann die 
Einziehungen und Erweiterungen durch Krankheitsprozesse im Tho­
raxinnern, in geringen Graden am leichtesten feststellbar durch Ver­
gleich del' Breite der Zwischenrippenraume durch Palpation. Wi1' 
beachten ferner die Hiihnerbrust, die angeborene Trichterbrust und 
die erworbene Schusterbrust, wenn sie auch flir eine Lungentuber­
kulose von keinem besonderen Interesse sind. 

Bei der Gelegenheit will ich nicht verabsaumen, auf die wert­
vollell Aufschltisse hinzuweisen, die nach Min 0 l' auch zum Nach­
weis leichter Thoraxschrumpfung die C y r tom e t r i e ergibt. Sie 
wird bei uns viel zu wenig getibt. Wi1'd ein einfache1', dicker Bleidraht 
in zwei Half ten geschnitten, die Halften mittels kurze1' Kautschuk-
1'oh1'e kreisformig alleinanderge1'eiht, so lassen sich diese beiden 
Hiilften des Bleidrahts sehr gut an die Thoraxzirkumferenz in del' 
Hohe der Mamillen anmodellieren. Dureh Wegnehmen del' Kautschuk­
rohre liiBt sich del' Draht bei Erhaltenbleiben del' Form leieht wieder 
abnehmen. Danaeh kann man auf einem Bogen Papier leicht die 
Thoraxform graphiseh. festlegen. DaB eine dera1'tige Methode nieht 
nur fUr weitgehende Tho1'axschrumpfungen von Wiehtigkeit ist, son-

3* 
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dern aueh bei leichten Thoraxveraooerungen, und da6 schon innerhalb 
zweier Monate sich bedeutende Unterschiede dadurch feststellen 
lassen, die sonst unfehlbar der Beobachtung entgehen, mochte ich an 
der Hand mehrerer, von Min 0 r mitgeteilterKurven darlegen. 
(Siehe Figur 1.) 
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Ausgesprochene Schrumpfung bei be­
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rung einhergehend. 

Fig. 1. 

Bei dieser Gelegenheit sei auf die besonders interessante V er~ 
engerung einer Thoraxhalfte bei frisch en 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 fUr Luftverarmungen der betreffenden Lungenhalfte durch 
eine relative BronchostellJose, wie namentlich rontgenologische Unter­
suchungen Rob ins 0 n s lehren, die noch nicht veroiTentlicht stnd. 
Sie zeigen deutlich die Verkleinerung der betreffenden Lungenfelder 
mit Medliastinalwanderung und den Ruckgang dieser Erscheinungen 
mit Abnahme der Bronchialdrusenschwellung. 

Von sichtbaren Veranderungen am Thorax hat man auf das 
Nachschleppen einer Seite zu achten, welche besonders fUr die 
Spitzenpartien von gro6ter Bedeutung ist und hier am besten kennt­
lich wird durch das Akromialsymptom K u thy s, ein Zuriickbleiben 
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des Akromions der kranken Seite bei tiefer Atmung. Man achte 
femer namentlich auf einseitige, stark ausgepragte Einziehungen in 
den Supra- oder Infraklavikulargruben und auf einseitige, weniger 
beweisend doppelseitige, polsterformig vorgewolbte Supraklavik.ular­
gruben durch ,emphYrsematose Vorwolbung d'er Lungen, T e n­
del 0 0 s (2) suprathorakale LungenbIahung. Obrigens kommt eine 
derartige Vorwolbung nicht nur durch kompensatoriscbes Emphysem 
der Lungenspitzen, sondern auch wie D 0 r end 0 r f bei Aneurysmen 
fUr die linke Supraklavikulargrube zeigen konnte, durch Kompression 
einer Vena anonyma, bei Tuberkulose auch durch Narbenzug oder 
intrathorakale Drusen, zustande. Auch wissen wir durch Unter­
suchungen T run e c e k s (2), dal3 das sogenannte Em p h Y s e m­
pol s t e r oft durch eine weich elastische Masse bedingt ist, welche 
aus dilatierten Venen und Kapillaren besteht und welche nach dies em 
Autor ein Zeichen der Plethora, bezw. der plethorischen Hochdruck­
spannung ist. Man achte ferner auf einseitige Atrophie der Schulter­
muskulatur, wie sie bei alteren Lungenspitzenprozessen vorkommt, 
dann auf respiratorische Einziehungen der unteren, hinteren und 
axillar en Interkostalraume, wie sie bei Pleuraadhasionen oderbei 
Bronchostenose bezw. Tracheal- oder Larynxstenose zur Beobachtung 
kommen. Besonders wichtig ist da ein Symptom, auf welches R a d o­
n i c i c (1) zuerst die Aufmerksamkeit lenkte, die einseitig starkere 
inspiratorische Hebung der unter dem Schlusselbein gelegenen Rip­
pllnpartien, welche der sichtbare Ausdruck flir eine verringerte oder 
aufgehobene Funktion der betreffenden Zwerchfellhalfte ist, also 
entweder eine Pie uri tis d i a p h rag mat i c a oder eine 
Fixation der einen Zwerchfellhalfte zur Grundlage haben kann. Auf 
die Haufigkeit von halbseitiger Pleuritis diaphragmatica bei verschie­
denen Lungentuberkuloseformen habe ich ja erst kUrzlich in einer 
grol3eren Arbeit hingewiesen (W. N e u man n, 4).' Wir achten auf 
ein Tieferstehen des akromialen Endes der einen Klavikula, welche 
nach Auf r e c h t ein wichtiges Symptom einer beginnenden Lungen­
spitzentuberkulose darstellt. 

Wir mUssen ferner das Vorhandensein von Halsrippen notieren, 
die gar nicht so selten sind und unser Perkussionsergebnis in ein 
ganz anderes Licht setzen konnen; wir mUssen auf die schon oben 
erwahnte Subluxation der Klavikula achten, die zu TrugschlUssen 
Anlal3 gaben kann, wie wir Isparer n'Och hOIlen werden. Ftl'rn~r ,sind 
am Knochenskelett des Thorax, vor aHem der Wirbelsaule, noch 
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ellllge Degenerationszeichen zu berucksichtigen, denen wohl haupt­
sachlicil dieselbe Bedeutung zukommt, wie den sonstigen bisher 
beschriebenen Degenerationszeichen, wenn sie auch von Z i e­
lin ski, Pol a n sky und K wi a tow sky als bei Tuberkulose 
besonders haufig hingestellt worden sind, womit auch zum Teil meine 
eigenen Erfahrungen ubereinstimmen. Wir beachten also die B i a­
can t hie, eine Verdopplung der Dornfortsatze der unteren Brust­
wirbel und oberen Lendenwirbeldorne, das Vorhandensein eines 
Processus spinosus des erst en Brustwirbels nach der Art einer 
zweiten Vertebra prominens, Verdopplung des Schwertfortsatzes am 
Brustbein oder DurchlOcherung desselben. Ebenso achten wir auf 
Behaarungen der Sakralgegend, namentlich mit Rucksicht auf eine 
eventuell darunter liegende okkulte Spina bifida. (M aye t und A. 
11 aye r (2).) Zu den Degenerationszeichen an der Wirbelsaule reciln(> 
ieh auch die zickzackformige Anordnung der obersten Brustwirbel, 
welche S pit z y als zerworfene Wirbelsaule bezeichnet und welche 
Po r g e's auf Muskelzug von Muskelpartien zuruckfUhren mochte, 
die durch einen tuberku16sen Spitzenproze.6 spastisch oder rig'id ge­
worden seien. Ob sie wirklich damit zusammenhangen, halte ich noch 
nicht fUr spruchreif. Auf jeden Fall mussen wir darauf achten, weil 
eine derartige Wirbelsaule leicht zu Dampfungen fUhren kann, be­
dingt Idurch gedngere Elastizitat der betJ1effellden ThoraXJ-w,and­
partien. 

Bei dieser Gelegenheit mu.6 ich auch der S cap hoi d s cap ula 
Erwahnung tun, die ich, freilich nur in ausgepragter Form, mit 
K 0 11 e r t als ein sehr brauchbares Degenerationszeichen auffasse, 
ganz im Gegensatz zu War bur g und 0 hot zen, und zwar als ein 
Degenerationszeicilen, welches im Gegensatz zu den bisher aufge­
zahlten nicht eine gutartige, wohl aber im Sinne Bar tel seine 
abnorm lokalisierte Tuberkulose, hier aber doch meist mit ganz 
schlechter Prognose vermuten la.6t. Erst jungst wieder beobachtete 
ich einen derartigen Fall, den ich der prinzipiellen Wichtigkeit halber 
:rr..itteilen mochte. 

BEOBAOHTUNG IV. Es handelt sich urn die 15jahrige SchUlerin F. H., 
welche am 2. IV. 1918 die Klinik 0 r t n e r aufsuchte und hier am 13. IV. 
unter den Erscheinungen einer miliaren Ltmgentuberkulose und tuberkuloser 
Meningitis mit Seelenblindheit starb. Sie zeigte ausgesprochene Scaphoid· 
seapulae. Bei der Autopsie fanden sich mehrere, ganz abnorme tuberkulOse 
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, solitl!.re Tuberkeln an der Oberflache beider 
GroL\hirnhemispharen im Bereiche der Hinterhautlappen, tuberkulose 
Leptomeningitis, chronischer innerer Hydrocephalus. Alter Kaseherd 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 Raut de!s Stammes und der Extremitaten." 

1m Anschlusse an diese Formanomalien der Wirbelsaule und 
des knochernen Gerustes uberhaupt verdienen nun Veranderungen 
der Thoraxhaut besondere Beachtung, seitdem A die r und spater 
wieder E. S t ern gezeigt haben, da13 Naevi der Raut auf eine Min­
dflrwertigkeit der Organe darunter hinweisen. Tatsachlich sieht man 
auch nicht gar so selten, da~ bei einseitiger Ausbildung derartiger 
Pigmentmaler und 'Warzen gerade diese Seite starker oder aus­
schlie13lich von· tuberkulOsen Prozessen befallen ist. Dasselbe haben 
ja auch S 0 r g 0 und Sue 13 fUr eine einseitige, kleinere Mamma 
und kleinere Areola, fUr eine einseitige schwachere Pigmentation 
der Rrustwarzen und tiefere Lage derselben nachgewiesen. Des­
gleichen mu13 man auf akze:sso'rische MamJillen ·achten. I w a i T e i z 0 

und S qui r e betonen mit Recht, da13 diese Formanomalie bei Lun­
gentuberkulose sehr haufig zu find en ist. 

Bei Besichtigung der Raut des Thorax richten wir ferner unser 
Augenmerk auf die S t ria e cap i II are s, kleine, netzfOrmige 
Kapillarerweiterungen um die obe~sten Brustwirbel herum, die 
F"r a n c k e als typisches Zeichen fUr eine Spitzentuberkulose be­
srhrieben hat. Ihr Wert ist wohl durch vielfache Nachuntersuchungen 
und auch nach meinen Erfahrungen ein recht geringer. Immerhin 
scheint so viel festzustehen, da13 diese feinen Kapillarerweiterungen 
un!) einen gewissen Anhaltspunkt bieten fur Verwachsungen der 
Spitzenpleura, die ja sonst diagnostisch so schwer zu fassen sind. 
V OD. gro13erem diagnostischem Wert sind die Striae venosae 
K u thy s, die ubri@eDls schon Wid er h 0 fer auf@efallten sind, 
ein deutlich sichtbares Netz groberer Venen in einer oder beiden 
Infraklavikulargruben. Sie deuten auf eine Zirkulationsstorung im 
Vedaufe der InteI1kostalvenen hin, meist bedingt durch Kom­
pressIon der Vena azygos hzw. hemiazygos durch Bronchialdrusen­
schwellungen im hinteren Mediastinum. tThrigens werden sie deut-
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lieher, wenn man den Valsalvaschen Versuch anstellen HiBt, wie 
G rob e r zeigte. 

Hierher gehort auch der Kranz feiner kapillarer Venen an der 
Thoraxbasis, entsprechend dem Zwerchfellansatz, den man bei 
Leuten mit Emphysem und bei Krankeill mit basalen Pleurarudha­
sIonen so haufig ein- oder doppelseitig beobachten kann. 

SchlieBlich haben wir auch bei Verdacht auf beginnende 
Lungentuberkulose auf die nomnale oder auf 'eventuell sichtbal'e ab­
norme Pulsation in der Her z g e g end zu achtJen. Ein Unsichtbarsein 
dies He'IiZspitzenstoBes trotz feMenlden Fettpolsters und gutJer Herz­
arbeit kann uns am friihesten manchmal auf Uberlagerung der Herz­
spitze durch die emphysematOs 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 Verdrangung desselben durch pleuritlsehe 
E~sUJdate oder einen V,entilpneuIDothorax. Ein Fehlen der normalen 
Wanderung des HemspitlzenstoBes beiextremer Linkslage kanill unls 
einen Hinweis geben auf eine Accretio cordis. Eine weithin in der 
Prakordialgegend sichtbare Herzpulsation kann anderseits wieder 
durch Denudation des Herzens bedingt sein, ebenso ein sichtbarer 
PulmonalklappenschluB 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 VorwOlbungen, 
bedingt durch Schwellung von Leber und Milz, von Knotenbildungen 
im groBen Netz oder Driisentumoren. Wir beachten Narben nach 
Appendixoperation, weil auch diese haufig in Beziehung zu einer 
latent en Tuberkulose stehen. (Siehe dariiber W. N e u man n (4).) 
SchlieBlich diirfen wir nicht versaumen, auch dem Hodensack 
unser Augenmerk zu schenken. Eine Schwellung daselbst kann ja 
durch einen tuberkuHisen ProzeB bedingt sein. Auch am After selbst 
fesseln Analfisteln und Periproktalabszesse unsere Aufmerksamkeit. 
Wir wissen ja, daB eine der haufigsten Aetiologien fUr Analfisteln 
eine Tuberkulose vorstellt. Auch meine Erfahrungen geben dies­
beziiglich den Beobachtungen von Reg n i e r und von Mel chi 0 r 
recht, UIl!d nicht selten machte mich eine Analfistel z,uerst auf ,eine 
bestehende offene Lungentuberkulose aufmerksam, welche subjektiv 
ganz symptomlos verlaufen war und auch objektiv auBer BroIichitis 
nur wenig' charakteristische Zeichen bot. 
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III. KAPITEL 

DIE PALPATION. SCHMERZPUNKTE UND DRUCKPUNKTE BEl BE­
GINNENDER LUNGENTUBERKULO~E (ALGEOSKOPIE VON GERHARTZ.l 

PEKTORALFREMITUS. 

An die im vorhergehenden Kapitel beschriebene Besichtigung 
der Kranken schlieBt sich nun die Beobachtung palpatorischer Pha­
nomene. GewissermaBen als Obergang zu beiden taucht zunachst die 
Frage auf, wie sich eine ausgepragte Dermographie zur Tuberkulose 
verhaIt. lch achte darauf schon seit vielen Jahren, konnte aber bisher 
keine eindeutigen Beziehungen dieses Vasomotorenphanomens zu 
speziellen Formen der Lungentuberkulose auffinden, und zum gleichElIl 
Resultat gelangte ja auch I c h 0 k. lmmerhin scheint es mir, als ob 
gerade die in den groBen Rahmen der P I ,e uri t e it rep e tit Ii 0 n 
fallende Spitz en-Pleuritis, die sogenannte Apicitis sicca von Gab r i­
low its c h, namen:tlich dann, wenn sie zur pleurogenen Vagusneu­
rose im Sinne von B r e c k e (1) (1. c. pag. 624) geftihrt hat, zu diesem 
Symptom besonders haufig Veranlassung gibt. Sie ware demnach als 
recht giinstiges Symptom zu betrachten. 

Wichtig ist dagegen eine bei leichter Beklopfung des Pekto­
ralis, bei star~er aU'sgepragten Fallen auch der Riickenmuskulatur 
nacihweiJsoore mechanische Dberemigbarkeit der Muskulatur und bei 
hOheren Graden dieser Veranderung der sogenannte idiomuskulare 
Wulst oder das My 0 - 0 d e m. Es ist dies eine Veranderung der 
Muskelerregbarkeit, die zwar bei allen kachektischen Zustanden be­
obachtet wird, bei der Karzinomkachexie, auch bei schweren Er­
schopfungszustanden, wie ich das haufig bei Frontsoldaten beobach­
ten konnte, die aber doch auch wieder besonders haufig bei Tuber­
kulose vorkommt, ja fiir bestimmte Formen der Lungenspitzentuber·· 
kulose wie fiir Phthiisis ulcero-fibrosa cachec,tisans und di'e Phthisis 
cavitaria ulcerosa gerade1iu charakteristisch ist. 

Am Raise beachten wir bei der Palpation besonders die Ver­
gioBemmg der Lymphdriisen, soweit ,sie sich nicht dem Auge verraten, 
woriiber wir schon friiher gesprochen haben. :Da ist vor allem die 
Kette kaum linsengroBer, kleiner, derber, schmerzloser Lymphdriisen 
am hinteren Rande des Sternocleiq.omastoideus zu erwahnen, welche 
Leg r 0 u x bei gleichzeitigen Veranderungen der Lymphdriisen der 
AchselhOhle unter dem N amen M i k r 0 pol y a den 0 pat hie be­
schrieben hat und als verlaB1ichen Rinweis auf eine meist objektiy 
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und subjektiv Iatente TuberkuIose-Infektion bezeichnet. Darum pal­
pieren wir bei dieser Gelegenheit gleich die axillaren Lymphdrusen. 
Wenn erst ere uber erbsengroB befunden wurden, so bieten sie einen 
mit zunehmender GroBe immer sicheren Hinweis auf eine Tuber­
kulose und verdienen deshaib besonders unsere Beachtung, weil die 
Untersuchungen von Wi e tin g und die autoptischen Kontrollen 
von Pry m ergeben haben, daB bei derartigen tuberkulOsen Lympho­
men der Axilla immer Verwachsungen der tuberkulOsen Lungen­
spitze mit der Pleura costalis Platz g;egriffen h3!ben. Wir achten bei 
dieser Gelegenhe1t auchauf kleine, weiehere, schmerzhafte Lymphdrii­
sen an dieser Stelle, wie sie den inzipienten Phthisen zukommen, wir 
achten besonders auch auf Z e b row ski sehe Lymphdrusen, die 
ubrigens auch Hoe h sin g e r fUr Sauglinge beschrieben hat; 
kleine, linsengroBe, oft besser sicht- als tastbare Lymphknotchen im 
4. und 5. Interkostalraume, entsprechend der vorderen oder mitt­
leren Axillarlinie, denen auch fUr eine Tuberkulose der Lunge, mei3t 
phthisischer Natur, eine groBe Bedeutung zukommt. Auch sie weisen 
auf Adhasionen, vor aHem der Spitzenpleura mit der Pleura parietalis 
hin, und auf tuberkulOse Herde in der darunter liegenden Lung-e. 
Freilich mussen Hautveranderungen dieser Gegend ausgeschloss~n 
werden, wobei sie naturgemaB sich ebenfalls finden (siehe P I a s c b­
k e s). Von groBer Bedeutung ist auch eine tastbare Lymphdruse 
-etwas seitlich vom Schildknorpelrande, welche oft einen guten Hin­
weis auf eine schwere, tiefer greifende Larynxtuberkulose bildet. 
Die frUhzeitige Feststellung der Bosartigkeit einer Larynxtuber­
kuIose verdient aber wieder vom prognostischen Standpunkte aus 
unsere vollste Aufmerksamkeit. Denn gerade fUr den Larynx hat 
Pie r y (2) speziell die strenge Gultigkeit des mit Arb e z gemeinsam 
aufgestellten Gesetzes vom ParaHelismus der verschiedenen 'ruber­
kulosemanifestationen am gleichen Individuum nachgewiesen. Auch 
eine Druckempfindlichkeit des Larynx bei leichtem Zusammenpressen 
der Schildknorpelplatten verdient dabei als guter Fingerzeig Er­
wahnung. Beim Larynx achten wir gleich auf das Vorhandensein 
des 0 I i v e r - Car dar e 11 i s c hen Phanomens, des Pulsus laryn­
geus descendens; denn R ado n i c i c (2) hat ja gezeigt, daB (line 
derartige Larynxpulsation nicht nur bei Aortenaneurysmen lmd 
Aortendilatation, sondem auch bei schwielig.en Mediastinitiden vol­
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 Randern der Trachea in das Jugulum 
herunter UIlId uberzeugen uns, ob die Trachea z'entral lim Jugulum 
verschwindet oder etwa gegen das linke oder rechte Sternokla"i­
kulargelenk hin abweicht, ein ungemein haufiges VorkoIDID('n, 
welches eines der besten diagnostischen Kennzeichen flir cine 
Schrumpfung einer Lungenhalfte vorstellt. 

Am Halse beachten wir ferner noch das Verhalten der groBen 
GefaJ3e. Ein Hochstehen der rechten Subklavia, Hue h a r d s 
Zeichen flir eine zentrale Arberioskierose, ,den systolischen Anprall 
bffider Subklruvien an die Klavikula, welches T run e c e k als wich­
tige.s Symptom hieffir beschreibt: wir beachten die Pulsation i.m 
Jugulum, die Dicke der Arterien an Radialis und Karotis.· Wir 
mussen das tun, weil wir wissen, daJ3 chronische und vor aHem 
benigne Tuberkulosen zu sklerotischen Veranderungen der GefaJ3-
wande fUhren konnen (vergleiche daruber Fa be r). An den Radial­
arterien richten wir unser Augenmerk aber auch auf einen ein- od,er 
doppelseitigen Pulsus paradoxus (inspiratione intermittens), auf f3E'in 
eventuelles Auftreten beirn Valsalvaschen Versuch. Wir achten Ruf 
eine Xnderung der Pulsfrequenz in den verschiedenen Atmungs­
phasen, . auf einen Pulsus irregularis respiratorius und auf extra­
systolische Arhytmien; denn aIle diese Erscheinungen konnen nach 
Del a cam p (1) nicht so selten auch durch Bronchialdrusentuber­
kulose bedingt sein. Auch eigene Beobachtungen, uber die ich spater 
berichten will, sprechen eindeutig dafiir. Bei dieser Gelegenheit 
durfen wir auch nicht eine eventuelle Phi e b 0 ski e r 0 sean den 
Unterarmen ubersehen, um so mehr, als dies ein Symptom ist, 
welches nach HoI m g r e n in sehr inniger Beziehung zu einer 
Amyloidose steht. Man findet bei der Inspektion schon, noch leicbter 
bei der Palpation, strangformige Bildungen, die dicht unter der Raut 
der Unterarme in ihrer Langsrichtung verlaufen. Diese Bildungen 
sind hart und roll en unter dem palpierenden (Finger wie Nerven­
stamme. Sie sind schmaler als gewohnliche Venen, sind gleichmitJ3ig 
dick und nicht bHiulich durchschimmernd, so daJ3 man anfang1ich 
glauben kann, es handle sich tatsachlich um N ervenstamme. 

Am ergiebigsten ist das Ergebnis der Palpation am Thorax 
selb.st. Wir stellen damit das Vorhandensein oder die Abwesenheit 
eines durch grob-schnurrende, bronchitische oder grob-reibende, 
pleurale -Ger:iUlSche bedingten Schwirren der Thoraxwand bei der In­
oder Exspiration fest, wir stell en damit fest, ob die Interkostalraume 
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beiderseits gleich weit sind oder auf einer Seite weiter oder enger 
ala normal. Wir stellen damit einseitige Thoraxschrumrpfungen sich~r. 
Die zangenartig um die Thoraxbasis gegen die ,Axilla hin hemm­
gelegte Hand bele-hrt uns auf das baste iiberein eventuelles Zurfick­
bleiben einer Thoraxseite bei der Atmung. Ffir die Feststellung 
einer besseren oder schlechteren inspiratorischen Entfaltung der 
Spitzen genfigt aber ein einfaches Auflegen der Hand auf die 
Schulter nicht, da hier die reine Expansionsfahigkeit der Lungen­
spitzen mit der Anspannung und aktiven Bewegung der Schulter­
muskulatur interferiert und daher keinen einwandfreien Aufschlul3 
gibt. Damr hat sich mir aber hier eine Modifikation des R u a u 1 t­
s c h 'e n Handgriffes auf das baste hewahrt. R u a u I t bescllTeibt 
seinen Handgriff folg>endermaBen: "Der Arzt stellt sich hinter den 
sitzenden Patienten, legt leicht seine beiden Hande auf die Schultem 
des zu Untersuchenden derart, daB ,er die Infra;klavikulargegerul um­
greift.", Um mich von der storenden Hebung der Schultern dUTch 
die Muskelaktion ganz unabbangig zu machen, modifiziere ich diesen 
Handgriff in der Weise, daB ich bei bangenden Schultern den Daumen 
beider Hande in die Intraskapulargegend auflege, die fibrigen vier 
Fingler lin die Fossa infraklavikularis, daibei aber vermeide,. daB die 
hohle Hand den freien Schulterblattrand berfihrt. Wenn ich nun bei 
tiefem Inspirium darauf acbte, ob die beiden Punkte in horizontaler 
Rlchtung voneinander entfernt werden und wie weit, habe ich pin 
gutes MaB fUr die anteroposteriore Ausdehnung der Lungenspitzen, 
ganz unabbangig und unbeeinfluBt yom Lfiften und Schupfen dar 
Schultern, das sonst so storend wirkt. 

Von Wichtigkeit ffir eine beginnende Lungenspitzentuberkulose 
iist ferner die leichte, Tastpalpation (slight touch palpation) v;on 
Pot t e ill g e r (1, 2). ,Es liegt <siCiher seiner Behauptung, daB 'es 
auch fiber den Lungenspitzen zu einer Art defense musculaire komme, 
wie fiber Krankheitsprozessen des Abdomens, eine richtige BflOb­
achtung zugrunde. Nur schade, daB der Wert dieser Untersuchungs­
methode bei der langid.3JI1e.rnIden, ch:roni'sch verlaufend,em. Lungen­
tu:berkulose dadruroo stark beeinfhll3t wi,rd, daB man beiCLer Fest­
stellung von Differenzen zwischen beiden Musculi supraspinati dUTch 
einen leis en StoB mit den geburtshelferabnlich zusammengelegten 
Fingerspitzen zunachst nicht weiB, ob die vermehrte odeI' die venrJn­
derte Resistenz das Pathologische sei. Bei frischen phthisischen, 
namentlich aber pleruritischen ProzElISs,en in und an den Lungenspitzen 
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findet man namlich als Ausdruck einer verstarkten Muskelabwehr 
vermehrte Rigidita>t. BeialteI1en PI10zessensClhlagt diese (Luroh fort­
schreitende Atrophie der Schultermuskulatur ins Gegcnteil um und 
dann ist die schlaffere Seite die pathologisch affizierte. Wegen J.i'lser 
Doppeldeutigkeit des Symptoms empfiehlt es sich daher, diese Unter­
suohungen erst nach abgeschlossener Perkussion und AlLSkultat10n 
vorzunehmen, wenn man sich uber die vorliegendim Veranderungen 
schon ein gewisses BUd gemacht hat. Dann aber gibt sie uns oft 
bedeutungsvollen Aufschlu.6 uber die Natur, vor aHem uber das 
Alter der darunter liegenden Veranderungen. 

Das fuhrt uns gleich zur Empfindlichkeit der Schultermuskulatur, 
des Muscul'llls trapezius und pectoraUs bei Walk!en der M!U'8I~e~bundel 
zwrschen den Fin~em, wie sie P '0 r gels (2) VOl' einigen Jalnen als 
wichtiges diagnostisches Mittel bei der Diagnose ellier Lungen­
spiwentUiberkulose mi~eteilt hat. Die BeobachtJungist rlClhtig, 
sofem wir es mit inzipienten Phthisen oder mit Spitzenpleuridden 
Zll tun haben. Doch kann d1ese Empfindlichkieit ,speiziell des freien 
Trapeziu:sranide,s auch nur der irr~dHerte Schmerz von ciner Aff'eiktion 
des Nel"Vus phrenic>U!s sein, wie Isie in de.n Mus s y Ischen Druc'kipunk­
ten !!dch au.6em: Ich habe fiber die,sas Schmerzphanomen erst vor 
kurzem (W. N e u man n, 4) eine langere Arbeit ver6ffentlicht und 
konnte darin zeigen, da.6 die Beobachtung der verschied~nen 

Mus s y schen Druckpunkte, sowie der Erweiterungen, die diOl~er 

Symptomenkomplex durch Hue h a r d (2) vor allem erfuhr, ein 
wichtiges Glied in der Untersuchung eines Kranken ist, der ~uf 
beginnende Lungentuberkulose verdachtig ist., Sie sind wichtig fur 
die Seiten'diagnos,e 'ein'er balhweg1s stamen Lungenblutung, llrument­
Hoh in frisc'h8!IlFaUen. Sie erla'll!belll uns die Diagnose von LUIlglen­
herden, die Idem Me,diastinlll'ffi oder dem Diaphll'agma bena0h!bart sim, 
wie dies fUr die "primaroo." K us's - G h 0 n Bchen Herde zutrifft und 
fur die sekundaren Aspirationsherde gegen die Basis hin, welche 
Gab r i low its c h als tuberkulose BronchopneumoniA bezeichnft. 
Siesind ClhalraiktleIllStisch endli0h fUr manche FaUe von P I ,e u r ii t e 
are pet i t ion im Sinne von Pie r y. Wir durfen also auf dipse 
Druckpunkte niemals vergessen. Ein solcher Druckpunkt allein mag 
etwa bei empfindlichen PatiJen1ien nicht ,gehr verHi.6lich lerscheinen. 
Aber wenn man sich dabei weniger auf die Angaben dels Patienten 
verlafrt, sondern bei der Priifung darauf das Gesicht der Kranken 
boobachtet und sieht, wie der Kranke bei Druck auf dies-e umschrie-
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benen Stellen zusammenzuckt, dann bekommt das Symptom schon 
eine hohere Bewertung. Besonders aber verleiht die Kombination dElr 
verschiedenen gleichseitigen Druckpunkte, die sich immer naeh­
weisen liU3t, dem Symptom eine besonders groJ3e VerlaJ31ichkeit und 
Sicherheit. Die betreffenden Punkte sind: 

1. Der B 0 u ton d i a p h rag mat i que, der Schnittpunkt 
der Parasternallinie mit der Verlltngerung der 10. Rippe. 

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

3. Der Bouton diaphragmatique posterieur von H u c h a r d, 
hint en neben der Wirbelsaule im 11. Interkostalraum. 

4. Der Pointepigastrique von Hue h a r d, neben dem Pro­
cessusxiphoideus. 

5. Die Empfindlichkeit der Schultermuskulatur der gleicht'n 
Seite und 

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

Ein we,iteres Schmerzphanomen, worauf wir achten mUssen, 
ist die Empfin<dlichkeit des Plexus braehiaJis in der 8uprruklruvikular­
grube und obersten Axilla, welclies R. S c h mid t (2) als ein Zeichen 
einer frisehen Lungenspitzenafiektion hinstellt. Bei friscben Spitzen­
pleuritiden habe ich dieses Symptom recht verlaJ3lieh gefundell. 
Weniger konstant scheint die von Z u e I z e I' beschriebene Druck­
empfindlichkeit del' 1. Rippe zu sein, die jener Autor auf eine vpr­
knochemde Perichonditris zUriickfiihrt, wie sie durch die Beob­
aehtungen von W. A .. F r e u n d und die ausgedehnten Nachprillun­
gen dieser Thoraxanomalie durch H art (3) festgestellt worden lst. 
DafUr muJ3 ich als weiteres wichtiges Schmerzphanomen am Thorax 
die Spinalgie fiber dem III.-VII. Brustwirbeldom bezeiehnen, welche 
Pet r usc h k Y zuerst beschrieb und welche eine der verlaJ3lichsten 
Symptome einer aktiven Bronchialdriisentuberkulose ist. Seine Er­
klarung findet dieses Symptom wohl durch die Lymphadenitis im 
lrinteren Mediastinum, eine begleitJenae Perilymphadenitis und fort­
geleitete Entzfindung auf das Periost der benaehbarten WirbelMrppr. 
So ist es auch verstandlich, warum dieses Symptom sich immer mit 
der Empfindlichkeit der betreffenden Wirbelkorper kombiniert findet, 
feststellbar durch die Sondenpalpation naeh N e iss e r. 

Ais 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 Dampfungen Auf­
schlu/3 zu bekommen. Denn Dampfungen mit ErMhung des Stimm­
fremitus konnen wir mit gutem Grunde als Dampfungen durch Ver­
dichtung des Lungenparenchyms betrachten, wenn auch lockllre 
Pleuraadhasionen und pleurale Strange ebenfalls zu einer Vt'r­
mehrung desselben fiihren. Dampfungen ohne ErMhung des Fre­
mitus verdanken ihre Entstehung entweder Veranderungnen dt'r 
Elastizitat oder der Dicke der Thoraxwande oder Veranderungpn 
der Pleura, Ergiissen und dicken Schwarten daselbst. Aus systama­
tischen Griinden sei aber diese Methode schon hier erwahnt. Doch 
mu/3 ich da etwas vorausschicken, was haufig ganz iibersehen wird. 
Bevor ich den Stimmfremitus priife, mu/3 ich mich erst iiber die 
Stimmlage des betreffenden Patient en vergewissern. Bei }lannern 
miL ihrer tiefen Stimme ist normalerweise der Fremitus in dfln 
basalen Partien bedeutend starker als in den Spitzenpartien, bei 
Frauen oder Kindern mit hoher Stimme gerade umgekehrt, ganz 
entsprechend dem Gesetz der H elm hoi t z schen ResonatoTt>n. 
Eine Vermehrung des Fremitus iiber den Lungenspitzen bei einem 
Manne ist daher schon verdachtig fiir eine Lungenspitzen-Induration 
oder -Infiltration, wahrend bei Frauen ein derartiger Befund gar 
keine pathologische Bedeutung zu haben braucht. Die Technik der 
Priifung anlangend, wird der Stimmfremitus fUr gewohnlich mit den 
flach aufgelegten Fingern einer oder beider Hande vergleichsweise 
an den symmetrischen Stell en der Thoraxwand gepriift. Besonders 
zur Abgrenzung des oberen Niveaus einer Fliissigkeitsansammlung 
im Thoraxraum empfiehlt es sich aber, diese Priifung mit der ulnaren 
Kante der Hande, namentlich in der Nahe des Handgelenkes, vor­
zunehmen. Die Nahe des Gelenkes hat den Vorteil, daB die Gelenks­
nerven fur leichte Erschiitterungen besonders empfindlich sind und 
daher auch Spuren des Fremitus hier am leichtesten erkennbar sInd. 
Die schmale Flache erlaubt eine scharfe, lineare Bestimmung und 
mir hat dieses Verfahren oft sehr gute Dienste geleistet, wenn es 
galt, einen Fliissigkeitsspiegel aus der Dampfung der dariiber lie­
genden komprimierten Lunge oder verdickten Pleura herauszufinden. 
Denn die Linie des fehlenden Fremitus entspricht zumeist dem oberen 
Niveau der Flussigkeit. 

Zum Schlusse kommt noch die Palpation des Abdomens in 
Betracht. Sie belehrt uns uber weitere Stigmata des Habitus astheni-
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cus von S till e r. Wir untersuchen also auf das 'vorhandensflin 
einer Cos tad e c i m a flu c t u a n s, wir uritersuchen auf das 
Bestehen einer N e p h r 0 p t 0 s e. 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 dies em Grund beachten wir auch den 
B a z y schen Druckpunkt, drei Querfinger seitlich vom Nabel, der 
fiir schmerzhafte Affektionen des Ureters charakteristisch sein solI. 
Die Palpation des iibrigen Abdomens belehrt uns iiber das erhOhte 
Resistenzgefiihl des ganzen Bauches; -wber 'zil1kumsikrirpte defense 
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 fUr chronisch-plastische Peritonitiden 
mit Verbackung der Darmschlingen untereinander charakterist.isch 
ist. Wir beachten auch abnorme Resistenzen im Mittelbauch, bedingt 
durch knollige Tuberkulose des N etzesoder durch tuberkulOse 
Mesenterialdriisen. Wir beriicksichtigen die Dicke und Resistenz· 
v'ermehrung des Appendix und des Coecums, wo sich ja vor aHem 
und zuerst tuberkulose Darmprozesse abspielen. Wir priifen die 
Bauchdeckenreflexe, weil das ErlOschen eines derselben eventuell 
fiir eine beginnende Peritonitis als objektives Xquivalent einer zir­
kumskripten defense von WichtJigkeit sem kann. Wir palpiere!ll die 
Leber, deren VergroBerung im Rahmen einer Tuberkulose dUTCh 
Fettinfiltration oder auch durch Amyloidose bedingt sein kann. Wir 
palpieren die Milz. Eine palpable Milz ist fUr unsere Zwecke beson­
ders wichtig. Denn phthisische Prozesse von bosartigem Charakter 
in den Lungenspitzen und hamatogene Prozesse daselbst gehen 
meiner Erfahrung nach fast regelmaJ3ig, wenigstens im akuten Sta­
dium, mit VergroJ3erung der Milz einher. Der Milztumor ffischer 
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 spater bei 
Gelegenheit der Perk1lSiSlion der MHz des naheren erQrtem. Wir 
priifen ,endlich auoh auf Fluktuation in den abhangigen Partien 
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des Abdomens, eventuell auch bei geringem FlussigkeitserguB in 
KnieeUenbogenlage des Kranken. 

SchlieBlich versaumen wir nicht, die Hoden und Nebenhoden 
abzutasten. Wir achten dabei auch auf eine einseitige Varikokele, 
die eventuell auch durch retroperitoneale tuberkulOse Lymphdrusen­
Pakete verursacht sein kann, wie das ja fUr Hypernephrome schon 
Hingst bekannt ist; wir achten auch auf eine Verdickung des Neben­
hod ens als manehmal erstes Zeiehen einer beginnenden Urogenital­
tuberkulose. 

IV. KAPITEL 

DIE PERKUSSION 

Eine del' wichtigsten 1\fethoden zur Untersuchung auf bogin­
nende Lungentuberkulose ist die Perkussion. Ihre Resultate sind flir 
die meisten Falle beginnender Lungentuberkulose von entseheiden­
der Bedeutung. Wenn man sieh freilieh damit begnugt, einfach 
durch vergleichende Perkussion festzustellen, welche Lungenspitze 
einen dumpferen Schall gibt, dann kann es wohl vorkommen, wie 
Wen z e I und Auf l' e c h t so drastisch beschreiben und wie ieh 
f:S selbst schon zu wiederholten 1\falen erlebt habe, daB ein Spezialist 
eine beginnende Lungenspitz·entuberiklUlO'se links, del' andere beim 
gleichen Fall zur selben Zeit reehts findet. Es ist ja leider nur allzu 
wahl', da13 die Perkussion trotz ihrer enormen Wichtigkeit eine sPhr 
sUbjektive Methode vorstellt, so da13 die perkutorisehen Ergebnisse 
von zwei verschiedenen Beobachtern kaum je vOllstandig uberf:lin­
stimmen. Will man gleiehe Resultate erwarten, will man Resultate 
finden, die ein anderer Beobachter ebenfalls immer wieder bestatigen 
kann, so muB man sieh 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 ubt, ist dafUr ziemlich gleiehgiiltig. Ieh bevorzuge spit 
langem die Finger-Finger-Perkussion, wenn ieh auch Auf r e ('. h t 
reeht geben mu13, daB einem bei einer gro13eren Untersuchungsreihe 
oft sowohl del' Plessimeter-Finger als aueh der perkutierende Finger 
recht empfindlieh weh tun konnen. Abel' anderseits moehte ieh 
doel! den Tast,eindruek rriciht missen, den die Finger-Finger~Per-
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kussion zur Unterstfitzung der akustisch wahrnehmbaren Erschei­
nungengibt. 

Eine physikalische Ableitung der Perkussionswirkung ist bei der 
Inhomogenitat der betreffenden Medien, welche die Ausbildung von 
reinen Kugelwellen unmoglich macht und auch die Gestalt der t~in­

hfillenden Kurve fUr eine mathematisch-physikalische Betrachtung 
kaum geeign.et erB(}heine!Il la13t, ndClht mOgLich. Am besten ]s,t as 
daher, wenn man sich an die der Wahrheit sicher am nachsten 
kommenden Begriffe der Sto13-Sphare der Perms,sion halt, wia sie 
Sa hi i aufgestellt hat. Die beifolgenden zwei Schoemen 'soUen nun 
dartun, wie es fUr eine topographische Abgrenzung lufthaltiger und 
luftleerer Organe oder Organstellen im Korper unerla13lich erschcint, 
die Perkussion so zu wahlen, da13 moglichst langgestreckte Sto13-
Spharen der Perkussion entstehen. Denn bei einer Perkussion mit 
quer gestellten Sto13-Spharen entsteht zwischen der Zone voUen 
Schalls und der absoluten Dampfung an der Beriihrungsflache beider 
eine verschieden breite intermediare Zone relativ gedampften 
Schalls, welche die Organgrenzen verwischt und urn so breiter aus­
fallt, je breiter diese quer gestellten Sto13-Spharen sind. Je besser 
es aber gelingt, durch die PeTkussion langsgesteUte und moglichst 
schmale Ellipsen als Sto.l3-Spharen hervorzurufen, urn so scM'der 
mfissen sich die Organgrenzen bestimmen lassen, urn so leichter 
und eindeutiger werden die Ergebnisse einer derartigen Perkussion 
sein. Das beste:ht anIeh dann Zlll Recht, well!Il man naCih Poll i t z e r is 
(4) sehr beherzigenswerter Arbeit nicht so sehr auf die Sonoritat 
des Schalls, sondern auf den Eigenton des Instruments "Lunge" 
und "Herz" achtet. Wir mfissen daher zunachst untersuchen, auf 
welche Weii&e as geLingt, mo~ic.hst sCihmale Soo.l3-Sphamn der Per­
kussion hervorzurufen. Da kommt zunachst ein Moment in Be·· 
traeht, welches schon Sa h 1 5. {1. c. pag. 201 und 220) mit Nadhidrnck 
erwahnt, welches aber meiner Erfahrung nach trotzdem immer noch 
viel zu wenig Berucksichtigung findet. Es betrifft das Aufsetzen 
des Plessimeter-Fingers. In den meisten Perkussionskursen wird 
immer wieder gelehrt, da.13 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 gro.l3e Berfihrungsflache bedingt. Der Perkussionsschlag erzeugt 
aber an allen Berfihrungspunkten Kugelwellen, sogenannte H u y .. 
g hen s c h eEl e men tar well e n, deren Einhilliende dann eine 
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zur KorperfUiche quergestellte Ellipse vorstellt (wie in A der 
Figur 2). Legt man den Finger nur ganz leicht auf, so da6 er mit 
weniger Beriihrungspunkten die im gw6en ganzen meist konvexe 
KorperoberfHiche trifft, dann ist das Resultat ein ganz anderes. Die 

Yo1ler SthalL. rn.Diimpfg. abs.Diimpfg. 
-- ---~~ 

A Lunge 

B 

Voller SehalL Ilbs.Dampfg. - ,,~ 

Fig. 2. 

Sto6-Sphal'en Isind dann lUings gestellte Ellipsen (wie in B der 
Figur 2). Ein zweites Moment betrifft die Handhabung des Per­
kussionsfingers. lch habe die Erfahrung gemacht, da6 man die 
scharfsten und eindeutigsten Perkussionsresultate erzielt, wenn man 
nicht nur, wie es gelehrt wird, aus dem Handgelenk perkutiert, 
sondern direkt aus dem Fingergelenk. Man mu6 dami freilich, um 
die gleiche lebendige Kraft der Perkussion zu erzielen, wie bei dem 
Auffallen der gro6eren Masse der Hande mit besonders gro6er 
Geschwindigkeit den Finger niederfallen lassen. Die Erklarung, 
warum bei einer solchen Perkussion besonders langgestreckte Ellipsen 
entstehen, ergibt sich aus einer Beobachtung G e i gel suber die 
Wirkung des Plessimeters. Er fand, da6 die physikalische Wirkung 
des kunstgerecht verwendeten Plessimeters darin besteht, den per­
kutierenden Finger oder Hammer momentan zuruckzuschnellen, 
nicht eine relativ lange Zeit auf sich ruhen zu lassen. "Hiedurch 
wird eine Ausdehnung der Sto6wirkung auf eine grMere FIache ver-

4* 
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hindert und ein bedeutender Teil derselben auf die Tiefe iibertragen." 
Zum gleichen Zwecke befUrwortet ja auch Auf r e c h t eine ganz 
besonders federnde Raltung des Perkussionshammers. Perkutiere 
ich nun aus dem Fingergelenk, dann kann die relativ kleine Masse 
des Fingers viel leichter und rascher zuriickgeworfen werden, 
wahrend bei der Perkussion aus dem Handgelenk odeI' aber gar aus 
dem Ellbogengelenk ein Htngeres Liegenbleiben auf dem Plessimeter­
finger unvermeidlich~st. So entstehendann wieder mehr quer ge­
stellte und nieht die gewiinsehten, fUr topographisehe Abgren~ungen 
einzig wertvollen und brauehbaren, lang;s gestellten StoB-Spharen. 
Das eben Vorgetragene macht es aueh verstandlieh, wie indiv1duell 
eiglentlich dile Perkussion iiberhaupt ist. Untel'sueher mit sehmalen, 
zarten Fingern werden scharf erie und genauere P,erkussions­
Bestimmungen ausfUhren konnen als Xrzte mit klobiger Hand 
und plump en Fingern. Die Riehtigkeit diesel' V orschrift laBt sich 
besonders leieht an der hinteren unteren Lungengrenze in jedem 
FaIle zeigen. Man kann je naeh dem Aufsetzen des Plessimeter­
fingers allein die Grenze des Lungensehalles bis zu 3 em different 
finden, tiefer und weniger scharf bei starkem Aufdriicken des Plessi­
meterfingers, hoher, dafUr abel' urn so scharfer bei leichtem Aufsetzen 
und richtiger Perkussion aus dem Fingergelenk, so daB also schon 
nach diesem einfachen Experiment die Verschiedenheit der Befunde 
verschiedener Beobachter, welche auf derartige Verhaltnisse nicht 
aehten, ganz selbstverstandlieh list. Naeh vie[jahrigen Erfahrungen, 
immer wieder kontrolliert durch wiederholte Autopsiebefunde nach 
sorgfaltig graphisch niedergelegten Perkussionsbefunden muB ich 
diese Methode del' Perkussion fUr das Instrument ",Lunge" fUr besser 
erklaren als P 0 11 i t z e r s "schmiegende Perkussion" mit weich und 
breit, freilich ohne Druck aufgesetztem Plessimeterfinger und mit 
ohne Schwung weich, breit, etwas driickend oder stoBend aufge­
setztem Rammerfinger. 

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 
gewahrleistendes, dabei abel' freilich zur Erzielung der gleichen 
Sehallintensitat schnelleres Aufschlagen des Perkussionsfingers aus 
dem Fingergelenk beriicksichtigt, desto einwandfreier und eindeu­
tiger wird das Perkussionsergebnis werden, desto groBere Dberein­
stimmung wird sich zwischen den verschiedensten Beobachtern er-
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zielen lassen, wie mich vielhundertfache Erfahrung an Kursteilneh­
mern belehrt hat. Mit dies en beiden wichtigsten Prinzipien einer 
richtigen Perkussion kommt man fast durchwegs aus. Nur dort, 
wo es gilt, vollen Lungenschall oder Dampfung gegen tympa· 
nitischen Schall abzugrenzen, also bei der perkutorischen Feststellung 
der unteren Leber- oder Milzgrenze genfigt auch das noch nicht. 
Die Ursache liegt wohl darin, daB fUr die hohen Schwingungszahlen 
des tympanitis chen Perkussionsschalles auch bei dieser Perkussions­
art der Perkussionsschlag doch noch zu lange vorhaIt und daher 
querovale StoJ3-Spharen entstehen. Wir wissen durch die Untt'r­
suchungen der M ti II e r schen SchuIe, 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. IClh hwbe nun schon lan~e em­
pirisch gefunden, daB 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 verkfirzt, daB man auJ3er den zwei schon erwahnten Momen­
ten hier auch noch den Plessimeterfinger nicht auf der perkutierten 
Stelle ruhen laJ3t, sondern gleich nach der Vollffihrung des Per­
kussionsschlages den Plessimeterfinger sofort von der Unterlage 
abhebt, eine Art PerkUlSls:ion, die ich in meinen KUJ'lsen mit dem 
Namen "hfipfende Perkussion" bezeichne. Diese Art des Per­
kutierens gibt wohl auch deshalb zur Begrenzung der Leberdampfung 
auch gegenfiber dem tympanitisch schallenden Abdomen sehr gute 
Resultate, weil sie sich in weitem MaJ3e der Poll i t z e r s c hen 
S t ace a t 0 - Per k u s s ion nahert, womit er "das S ark 0 p h 0 n 
Her'z spielt", und tatsachlich hahen mich nach El"Scheinen d,er Po I­
lit z e r schen Arbeit ausgefUhrte Versuche belehrt, daJ3 es mit 
meiner hiipfenden Perkussion ebenfalls sehr gut gelingt, die wahre 
HerzgroJ3e und die GroJ3e der soUden Massen im Mediastinu1Jl ah­
zugrenzen. 

Mit dieser Perkussionsmethode gehen wir nun an die Unter­
suchung des Thorax eines auf Lungentuberkulose zu unt.ersuchenden 
Kranken heran. Diese Thoraxuntersuchung setzt sich zusammen 
aus einer genauen topographischen Lungenperkussion, welc~e die 
natfirliche Grenze der Lunge an den verschiedensten Stellen genau 
beruckisichtigt, aus einer oopograprnlschen P.erkussion patJh()llogisCih:e'r 
SchallverhaItnisse fiber einer Lunge und erst zum Schlusse aug 
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einer vergleichenden Perkussion symmetrischer Lungenstellen. lch 
mbe mir daJbei im Lauf,e der Ja;hr,e vor al1em an der Hand sorg­
faItiger Autopsiebefunde und mehrjahriger Beobachtung derselben 
Lungenluanken, von den leichten Veranderungen angefangen bis zu 
den schwersten, ferner von Fallen von Bronchuskarzinom und an­
deren Thora~eI'kr,3JIlIkru.ngenein bestimmtels Vorgehen bei diesen 
Untersuchungen zUI"echtgelegt, wele-hEllS allen Vel'lhaltnissen, wie man 
sie bei Thoraxerkrankungen findet, gerecht wird und welches 
so vielfache Ausbeute liefert, daB man meist nich+, in die Lage 
kommt, zu sagen, daB man nichts findet, sondern eher pine Auswahl 
treffen muI3 unJd nicM j,ed'en Faal, wo man pathologische Verhalt­
nisse bei der Lungenperkussion antrifft, schon als beginnende Tuber­
kulose bezeichnen darf. Doch daruber spater. 

Wir beginnen die Tho!tax-IPerK'1lSsion mit eiIl!er topographischen 
PeT!lmssion der Lungenspitzen. Die den anatomis0h;en Verhaltnis,sen 
vollstandig entsprechende Methode dafur ware wohl die G 0 I d­
s c h e ide r s c h e Spitzen-Perkussion. Doch spielen dabei schon 
ganz geringe Unterschiede, Differenzen von 1 cm und weniger, eine 
ausschlaggebende Rolle. Die Perkussion ist aber, selbst gam kunst­
ger,echt ausgeubt, eine viel zu grobe Methode, urn auf Millimeter 
genaue Resultate zu geben. Dazu kommen noch folgende theore­
tische Bedenken. Die Gold s c h e ide r s c h e Per!mssion ware 
ausgezeichnet und wurde sicher ganz einwandfreie und lelcJ:.t zu 
erhebende Resultate geben, wenn die Thoraxwand auch in den ober­
halb der Klavdkula und der Spina scapulae gelegenen Partien senk­
l.1eCiht arufstie~e und so wasserl'echt in die Time dringende Wilrkungs­
spharen d'es PerkussionsstoI3es erlauhte. Das trifftaber nicht zu. Viel­
mehr neigen &ich die Fossa isupraclavicularis una supraspinata dach­
fillstartig g~eneiIlJan!der, ISO daB die hier erzeugten StoB-Spharen 
kon'Vlerg,ent nach inneill unten zusammenlalUllen miissen. niesem Um­
stande ist es ja auch zuzuschreiben, daB selbst die obersten Teile 
der Fossa ISlUprasp,inata Lungenschall geiban, trotzdem die Lungen­
sp.itzen gar nicht bis zum fI"eien Tra"pe,ziu1srand heranreichen, sondern 
iIIl ,der Rohe des ersten BrustJwir:bEllldoms,also in der Mitte der 
Supraspinata enden. Aus dies en Grunden ziehe ich fiiT die l'opo­
gtaphie der Lungenspitzlen die zwar gro,bere, gewis'sermaBen ver­
groBerte Spitzenfeldprojektion K ron i g s vor, die, richtig geubt, 
einwandlireie Resultate lie£ert. lcb Itrube v,iele JahI"e lang bei allen 
Fallen der Klinik N e u sse r, bei denen ich wegen des Grundleidens 
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(sehwere, dekompensierte Herzfehler, Karzinome, perniziOso Anamie 
usw.) eine autoptisehe Konltrolle erwarten konnte, die Kronigsehen 
Felder festgestellt und die Weite derselben mit den Ergebl1issen der 
Autopsie .speziell auf tube:rkulose Spitzensehwie,len vergliehen UIlJd 
habe so gute Erf.abJrungendamit gemaeht, daB ieh diese Methode 
nicht mehr miss'en mochoo. Freilich ist die Fe,ststellung d!,1s ganzen, 
von K ron i g besohriebenen Sc.bJulterrnndes vome unld riickwarts 
mit seinem Isthmus eine ziemlieh umstandliehe Untersuehungsme­
thode, wozu roam lange Zeit brllllueht. GliiekliebJel1we~se ist die genaue 
FeststeHungen nieM notig. Gera,de an der Hand der oben e,I,:wahnten 
Autopsi1ekontrroUen kOOlrnte ioh mieh iiberz'eurgen, daB es vol1kommen 
geniigt, wenn man d,ie Breite der LungenspitzenfeLder in der Fossa 
supraelavieularis reststellt. Ieh !z1ehe sie der Suptmspinata vor, wen 
die P'erkussion dort leic.hter ist. Denn vorne ist die Muskeldeeke 
uber den Lungensrpitz,en nieht so dick wie hinten. Aueh £ant dIe 
Feststellung des Kronigsehen Lungenlspitlzenfeldesetwa 1 em tiber 
dem Sehlusselbein mit dem Go~dseheidersohen L1tngem'lpitzenfeld zU~ 
sammen. Di,e Woerte, die K ron i g nun fur den ]jsthmUJs seines 
Feldes aufge,stelrlt hat, nOl1IDal,erwe~se 7 em, kraTIlll i(')h aueh bei den 
wohlgeformtesten Brustkorben mit meiner P,erknss10n kaum je find en. 
leh finde als hiiehstes MaB 5 em, nur ganz se,lten hei emphys'ema­
toser Erweiterung der Lungenspitz'en :infolge loka1en oder aH­
gemeinen Emphys'ems 6 em ouer m~hr. Der leiehteren Handliehkeit 
wegen bestimme ieh dllls linke Spitzenfeld von vorne her, den Zeige­
finger der linken Hand etwa 1 em oberhalb d~s Sehliisselbe,ins in die 
Supraklavikulargrube ohnc Druek eirdegeJl!d und mitdem Mittelfinger 
der reehten Hand leieht fedemd perkutierend. Fur das rechte Lun­
genspitzenfeld empfiehltes sieh aber, dies von hinten oben her zu 
tun. flier wird von obE'n her der Mittlelfinger der linken Hand bis 
an die Kl.avikula herang8lsehoben, 'so daB das rEndg1ired dC's Fingel's, 
auf das ieh den Perkussionssehlag ausfiihre, wieder 1 em vom 
oberen SchluBselbeinrandentfemt ist. Brei di,eser Ar,t del' PeI'kussion 
d:euton bei Erwaeihsenen tiber 14 Jahoon Wellte unter 5 om auf c'ine 
Sehrumpfung der Lungenspitzen hin. Unter 14 Jahren fimlet man 
schon normalerweise kleinere Werte. Ja, bei Kindem unter 10 Jahren 
muB ieh nac.h me,inenBeobaehtungen Bagen, daB schon W'erte von 
3 em als normal anzusehen sind. Das hangt nieht nur mit den 
kleineren Dimension en des kindliehen Thorax und der kindliehen 
Lunge zusammen, sondem aueh damit, daB erst mit dem waehsenden 
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Altier dde Lllngenspitzen tiber die erste Rippe hinaufreicnelll, wIDlrend 
sie bis zur Pubertat noch unterhalb derselben bleiben. Vergleiche 
darfiber B a c m e i s t e r O. c. pag. 7). Auch bei Erwachsenen mit 
sehr schmachtigem Thorax findet man selbst bei gesunden Lungen­
spitz en nur Werte von 412-4 cm, so daB also derartige Werte 
fUr sich a.llein noch durchaus nicht pathologisch sind. Geben also 
schon einfache Verengerungen oder Erweiterungen einell gewissen 
AufschluB, so wird derselbe noch ergiebiger, wenn man beruck­
sichtigt, wie sich die Scharfe der Rander der Kronigschen SchaU­
felder verhalt. Bei der von mir beschriebenen Perkussion sind nOT­
ma;lerwe~se bei ~esunden LUIlg'enspitJz'en die Rande,r senT scharf und 
einwandfrei festzusteIIen, hOchstens lateral warts etwas weniger 
deutlich. Bei frischen Veranderungen der Lungenspitzen aber, die 
noch zu keiner Schrumpfung gefUhrt haben, kommt es zu einem 
Unscharfwerden der Rander, zu einer V e r s chi e i e run g der­
selben, wie das K ron i g nennnt, oft das erste perkutoriche Zeichen 
einer beginnenden Lungenphthise. N och eindeutiger sind die Ergeb­
nisse, wenn Si0h Differenzen in der Weite der Spitzenfelder 
zwischen beiden Seiten ergeben. Hier muB ich nach meinen lang­
jahrigen, vergleichenden Untersuchungen Differenzen von 1 cm und 
mehr als bedeutsam anerkennen. Werte darunter beweisen nicht eine 
Verdichtung e,iner Lwng.en'spitJze, sie Munen physiologi!sClh sein, V'Elr­
ursacht durch die weitere, kuppelformige rechte Lungenspitze, 
auf die Ban del i e r und Roe p k e (1. c. pag. 65) verweisen. Sie 
konnen auch bedingt sein durch eine Asymmetrie der Lungenaus­
bildung infolge Skoliose oder auch in den unvermeidlichen Fehlern 
der Perkussion Hegen. 

Nur dann, wenn die SUipraklruvikulargruhen so tief eingezogen 
sind, daB man mit dem Fing·er schrweT dazu kommen kanu oder 
auch dann, wenn die vordere Supraclavicularis schon mit freiem 
Auge deutHche Asymmetrie zeigt, wie es vor aHem nach schlecht 
verheilten Schliisselbeinbrfichen, 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 feststeHbar sind, kann mit Erfolg damr die 
von Jag i esc 'h e PoolrnssiolIl' herangezogen werden. Diese Per­
kussion hesteht ja in nichts wei,terem als in del" Feststellung &r 
medialen Grenzen der Kronigschen SchalUeldeT mittJels einer ganz ein­
fachen Konstruktion. Man ffihrt eine Hori7iontale zwischen dem 1. und 
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2. Brustwirbeldorn quer <Lurch 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 da.f3 ein gleichschenkeliges Dreieck entsteht, und mm 
wird auf den Schenkeln dieses Dreieckes nach oben zu perkutiert, 
bis man in die Schalleerheit der Nackengegend kommt. So prak­
tisch und zuverlassig, wie sich mir die Kronigsche Perkussion be­
wahrt hat, ist diese Methode keineswegs. Denn sie zeigt ja nur 
Veranderungen der medialen Partien der Lungenspitze an und Hi.I3t 
die laterale ganz unberiicksichtigt. Aber unter den oben skizzier­
ten Umstanden kann auch sie recht gute Resultate geben. 

Die Kronigsche Methode ist aueh deshalb so wertvoll, da man 
an der Hand der in Zentimeter festgeJe:gten Breite und an deren 
Schmalerwerden nach einer probatorischen Tuberkulininjektion am 
siCihersten und objekJtivsten eine Herdreaktion in der Spitze bewei­
sen kann. Das haben uns erst jl1ngst die Untersuchungen Wei g e 18 
gezeigt, und auch ich habe diesbeziiglich schon seit langem ganz 
eindeutige und einwandfreie Resultate erhalten. Sicher ist, da.f3 eine 
derartig obd'ektiv festlegbare und einwandfrei feststellbal'e Herd­
reaktion eine weit gro.f3ere Bedeutung hat als die nach dem GAdacht­
Dis festgestellte Zunahme der Intensitat einer Spitzendampfung, anf 
deren Nachweis B roe sam len und K rae mer so gro.f3en Wert 
legen. 

Von der Verschieblichkeit des Kronigschen Feldes bei tiefer 
Inspiration und ihrer Verwertung filr die Diagnose einer Lungen­
spitzentuberkulose, auf die H. Pop per jiingst be.sond,ers viel Wert 
legt, habe ic.h bisher noch mcht viel G.utes gesehem., wenn ieh aUM 
glaube, da.f3 dieser Methode immerhin einige Bedeutung zukommen 
mag, sicherlicb eine gro.f3ere als dem Nachweis eines Hoherriickens 
der Lungenspitzen bei tiefer Inspiration, die meiner Erfahrung nach 
nur ganz uI1z'Uverlassi,ge, wenig brauchbar,e undd,em s11bjektiven Er­
mess en allzuviel Spielraum lassende Ergebnisse liefert. 

An die topographische Perkussion der Lungenspitzen sehlie.f3t. 
sich zunachst die Feststellung der hinteren, unteren Lungenrander 
in Exspirationsstellung. Sie fallt bei der von mir oben gcnau ge­
sehilderten Perkussionsmethode mit rder Hohe des 10. Brustwi,rbel­
dorns zusammen,eine La.gebestimmung, die genauer ~st rus die F,est­
stellung nach Handbreiten unterhalb des Angulus scapulae .. Freilich 
ist auch die Auszahlung der Wirbeldorne manchmal sehwierig, wenn 



58 Bestimmung der Lungenbasis 

nieht bloB der 7. Halswirbel, sondern mehrere vorspringen, wie es 
ja gerade bei Tuberkulose so oft vorkommt (siehe Z i eli n ski). 
Ein TieferrtiCJken dies'er Grenze bis zum XII. Brustwirbeldorn Older 
noeh weiter deutet auf emphysematose LungenbHihung hin. Ein 
beid€'r&eits hOhe,r'eif Stand findet sieh beoi Hochdrangung des Zwereh­
fenes infolge intraabdomineller Tumore oder Ergtisse bei kindliehen 
Individuen, aber aueh naeh den Beobaehtungen By I 0 f f s als Aus­
druek einer Persistenz juv€niler Verhaltnis,8€ bei ,Status thymic,o­
lymphaticrus. UThS inter'essiert dabei helSonders die Fi8ststellung 
J. B a u e r s (1. C. pag. 361), daB bei einem solchen Befund kaum 
tuberkulOse Veranderungen der Lunge gefunden werden. Dabei be­
steht hi€r ,im GegeiIlsat,z zum Hoehstand der Lungenschallgrenze 
d'Urch pl'0Urit,ische EX'sudate gewohnli~heine gute V'e'rschieblichkeit 
bei der Inspiration, indem die Lillng.enrander 5 cm odeI' mehr nach 
abwarts rUcken. EIS ist d:ah€r eine zahlenmaBige Feststellrung der 
LungenveJ.isc:hiebli~eit ,ein unerlaBEc:her Akt lills'erer ThoraxuThter­
suchung. Auf keinen Fall darf man dabei so vorgehen, wie es fast 
~llenthalben geschieht, daB man nach Feststellung der unteren Lun­
genrander e,iniaeh einen Qu€rfinger tiefer rutseht, den Pati,enten tief 
einatrnen laBt und bei hOTbarer Aufhellung von gut(llI' Verschi€b­
liehkeit der Lungenrander sprieht. Dabei BLuft gewohnlich ein 
weiterer Fehler unter, der fast reflektoriseh ausgelOlst wird und zu 
dessen Vermeidung man sieh die erste Zeoit direkt zwingen muB. 
Sieht man einem Arzt zu, weoo er diese Untersuehung vornimmt, 
so beobaehtet mam Immer wieder, daB 'er bei der Aufforder,ung "Tief 
atmen!" starker zU klopf-en, meist aueh starker mit dem Plessimeter­
finger zu pressen beginnt, und so ist es denn kein \Vullder, wenn 
so haufig gute Versehiebliehkeit der Lungenrander in vivo ,gefunden 
wird, wo die Autopsie dann ganz adhaerente Lungenpleuren auf­
dJeekt. Man muBalso mindesteills 5 cm unter die eX'spiratoriseh 
gefundene Lungengrenze herunterrtieken, dann tief atmen lassen 
und sieh dabei bemiihen, ja nieht starker zu klopfen od€-f starker 
aufzudriieken, und wird sieh dann bei gesunder Pleura leieht iiber­
zeigen konnen, wie schon der Lungensehall bis zur angegebenen 
Grenze herunterriiekt. Auf Grund dieser langjahrigen Beobaehtung 
und eines sorgfaltigen V,ergl€:ie:hes mit ObduktioThsbefundeiIl kann ich 
sagen, daB eine Vel1sehieb1ichlmi,t von 3 em und mehr daiS Mindest­
maB bei freier Pleura ist, faUs nieht Seihmerzhemmung vorliegt 
infolge trockJener Pleuritiden oder Mya,lg1en. Eine namentlich ein-
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seitige, geringere Verschieblichkeit aiIJs 3 cm spricht flir lokale 
Adha,sion, ebenso wi-e eine ganz uI1beiWegLiche l;ungeI1b3Js~iS. Wegen 
der Wichtigkeit derartiger Feststellungen (man denIm nur an die 
Haufigkeit von ,Pleuritidenals le))stes Zeichen -einer Lungentuber­
kulose, man denke an -dd.e haufigen sogenaltlnten primaren Herde 
nach K u s s und G h 0 n in der Nahe des Zwerchfells) gehe ich immer 
so vor, daB ich bei '6insei,tiger, schlechter V erscihieb~,ic:hkeit oder 
Unverschieblichkeit dm Pleura ,den Patienten tie'f einatmen und die 
Luft einhalten lasse und dann vergleichweise beiid,e~s,eits den illispira­
torischen LungellistanJd fesDSlteUe. Dann kann eine etwaige Differen'z 
ganz eindeutig festgestellt und auf ihre Richtigkeit geprurt und eine 
Tauschung durch vorubergehende, mangelhafte Atmung des Patien­
ten ausgeschaltet werden. 

Findet sich nun auf der einen oder auch auf beiden Seiten eine 
Rehlechtere oder gar eine aufgehobene Verschieblichkeit der Lun­
genrander, dann untersucht man sofort auf das Vorhandensein einer 
T u r ban s c hen V e r s chi e i e run g, wie ich das neline. 
T u r ban hat ja als erster darauf aufmerksam gemacht, daB man 
auch bei ganz leiser Perkussion bei gesundem Rippenfell den 
gleichen Lungenstand feststellen kann wie bei der gewohnlich geub­
ten mittelstarken Perkussion und daBsich damit der uuteTe Lungen­
rand genau so scharf abhebt. Sind aber Verdickungen der Pleura 
vorhanden, dann wird der untere Lungenrand fUr eine oberflachliche 
Perkussion undeutlich und unscharf feststellbar, indem schon von 
einer gewissen Rohe an, ein Querfinger bis Randbreite oder mehr 
uber der Basis, der normale, helle Lungenschall immer schwacher 
und schwacher wird und so anmahlich in die Schalleerheit der 
darunter liegenden Gebilde ubergeht. Ihr Nachweis bildet ein 
weiteres, wichtiges Glied in der Kette der Feststellungen von 
etwaigen Pleuraadhasionen. Denn Unverschieblichkeit und schlech­
tere Verschieblichkeit der Lungenrander konnen nur durch Schmerz­
hemmung oder durch VergroBerung der Leber oder der Milz, durch 
abdominale Tumore oder Ergusse, durch Lahmungen des Zwerch­
felles oder durch eine einseitige od,er doppelseitige Pleuritis dia­
phragmatica bedingt sein. Bei dies en Zustanden werden Ver­
s~hleierungen der Basis meist vermiBt, sofern die Hinaufdrangung 
nicht so hochgradig ist, daB eine starkere Kompression des Lun­
gengewebes damus erfolgt. 

Man darf anch n~cht glauben, daB eine derartig sOligfaltige 
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perkutorische Feststellung iiberfliissig ware, weil wir hiezu in der 
Rontgendurchleuchtung ein objektives und viel sichereres Zeichen 
einseitig behinderter Zwerchfellaktion besitzen. Das ist zum gro13en 
Teil wohl richtig. Aber ich habe schon in einer friiheren Arbeit 
(W. N e u man n, 4) darauf hingewiesen, da6 fUr flachenhafte Ad­
hasionen der Pleura costalis mit der Pleura visceralis das Rontgen­
verfahren ganz unzuverlassig ist. Vordem Rontgenschirm kann 
man sehr gut die Bewegungen der Zwerchfellkuppe, gewisserma13en 
den optischen Durchschnitt des Thoraxraumes beobachten. Es 
gelingt auch noch ganz gut, schlechtere AusfUllung des axillar en, 
seitlichen phrenicocostalen Winkels zu sehen. Aber gerade die hin­
teren oder vorderen phre!licocostalen Winkel entziehen sich durch 
den Schatten der Leber, bzw. der sonstigen abdominalen Organe der 
Besichtigung. Nur eine seitliche, wegen der gr06en Tiefe des Brust­
korbes in diesem transversalen Durchmesser wenig ergiebige Durch­
leuchtung konnte hier etwas niitzen. So konnte ich mich in vielen 
Fallen immer wieder autoptisch iiberzeugen, da6 meine Diagnose: 
Pleuraadhasion, zurecht bestand, trotzdem das Rontgenverfahr(,D 
kurz vorher ein freies Spiel des Zwerchfelles ergeben hatto, obwohl 
die Rontgenologen auf bestehende Pleuraadhasionen aufmerksam 
gemacht worden waren. Entgehen doch selbst geringe Fliissi:~keits­
mengen, die unter Umstanden bei genauer physikalischer Unter­
suchung einwandfrei feststellbar sind, der rontgenologischen Beob­
achtung. Pleuraadhasionen behindern eben nach den wichtigen 
Feststellungen Abe I s (2) die Rippenschwingungsfahigkeit, selbst 
wenn sie so diinn sind, da6 sie sich rontgenologisch nicht verraten. 

Zum Nachweis solcher geringer Fliissigkeitsergiisse ist eine 
genaue Festlegung der beiderseitigen Lungenrander unerla6lich. 
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. 1st die Differenz gro6er als drei Querfinger, 
so versaume man nicht, dem paravertebral en Dampfungsdreieck 
von G roc C 0 seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Wir achten 
darauf, ob· die einseitige Zone absolut Ieeren, basalen Schalles ober­
hall> des 10. Brtistwirbeldornes auf die gesunde Seite in Form eines 
Dreieckes hiniiberreicht: "positiver Grocco", ob die Dampfung 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
rn ann, 5). Ersterer findet sich bei Verdrangung des Mediastinums 
durch den an der Basis naturlich am meisten wirksamen hydrosta­
tischen Druck einer Flussigkeitssaule, sp:dcht also fUr einen ErguB 
von einer gewissen Machtigkeit und Hohe. Der zweiterwahilte Zu­
stand findet sich bei resorbierenden pleuritisehen Exsudaten mit 
beginnender Schrumpfung oder bei Infiltration, wahrend der negative 
Grocco fUr eine Verziehung des Mediastinums nach der kranken 
Seite durch den Narbenzug der schrumpfenden Pleura hinweist. 
Freilich muB man auch da etwas beachten, was gemeiniglieh uber­
sehen wird. K ron i g (1. c. pag. 605 ff.) hat zuerst die Aufmerk­
samkeit der Kliniker darauf gelenkt, daB hinten der mediale Lun­
genrand in den unteren nieht rechtwinkelig ubergeht sondern in 
Form eines Hog ens. Demnach muB man bei }eder normalen Lunge, 
medial von der unteren Lungengrenze, ein kleines, zirka drei Quer­
finger hohes, leicht gedlimpftes Dreieck finden. Das ist noeh kein 
Grocco. Die 1IIiBachtung dieser Verhaltnisse hat meiner ober­
zeugung nach darzu gefiihrt, daB dem Vorhallldensein eines Groceo­
schen Dreieekes von vielen Seiten jeglicher Wert abgesprochen wor­
den ist. Man darf aber nur von einem Groecoschen Dreieck sprechen, 
wenn d e r s e 1 b e absolut leere Lungenschall von der kranken 
Seite dreieckig auf die gesunde Seite reicht. Findet sich zwar ein 
leicht gedampftes solches Dreieck, so sehe ich das wohl mit Recht 
als Ausdruck dieser topographiseh anatomischen Verhaltnisse an 
und kommt ein solcher Befund daher nicht als Zeichen eines hydro­
statisch verschobenen Mediastinums in Betracht. 

An die Feststellung einer eben erorterten basalen Dampfung 
schlieBt sich folgeriehtig die Prufung des Stimmfremitus an, die 
ich aus didaktischen Grunden schon oben bei der Palpation abgehan­
delt habe, und zwar wird hier vor allem die schon erwahnte !ineare 
Bestimmung des Fremitus mit der ulnar en Kante der Hand von 
groBem Werte sein. Auf beifolgenden Thoraxsehemen sind die bis­
herigen Ergebnisse der Untersuchung eingetragen, urn den Gang der 
Untersuehung anschaulicher zu gestalten. Relative Dampfungen sind 
mit schiefen Schraffen von rechts oben nach linksunten /1111, 
absolute Dampfungen mit wagrechten Strichen =, oberfUichliche 
Dampfungen mit schiefen Schraffen von links oben nach rechts unten 
zum Ausdl'uck gebracht \\\\\ (Figuren 3-6). 
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Figur 3. 

N ormalweiter, linker, verengter me­
dialverschleierter rechter Kronig. 
Links gute, rechts Unverschieblichkeit 
des Lungenrandes mit vier Querfinger 
hoher Turbanscher Verschleierung. 
Ober-Unterlappengrenze ... Leitlinie 
lur Feststellung abgesetzter Spitzen· 

dampfungen. 

Figur 5. 

Rechtsseitige LungenschaIIgrenze hand­
breit hOher mit fehlendem Grocco und 
handbreiter Turbanscher Verschleierung. 

Linksseitige Oberlappendampfung. 

Figur 4. 

Rechtsseitige, hOhere Lungenschall­
grenze mit positivem Grocco uno 
drei Querfinger hoher Turbanscher 
Verschleierung. Linker Oberlappen 
und die Spitze des Unterlappens 

gedampft. 

Figur 6. 

Lungenstand rechts am 8. Dorn mit 
negativem Groeco und Verschleierung 
bis zur Spitze. Linksseitige Kramer­
sehe Dampfung von 3.-6. Spinalgie 

uber 3.-5. 
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Wenn eine basale ausgesprochene Dampfung sich findet, geht 
man nach Feststellungdes Groccoschen Dreieckes weiter fiber zur 
genauen Darstellung der oberen Begrenzung dieser absoluten 
Dampfung. Mail sieht nach, ob sich die obere Begrenzung genau 
wasserrecht einstellt, wie dies bei freier Flfissigkeit, bei einem Hydro­
thorax die Regel ist, ebenso, wenn auch nicht so ausgesprochen, 
bei Flfissigkeitsergfissen infolge metastatischer Karzinose der Pleura. 
Man sieht nach, ob die obere Begrenzung der absoluten Dampfung 
sich an die Lappengrenze halt, wie dies bei Pneumonien vorkommt, 
also vom 4. Brustwirbel etwas schief gegen die normale Basis des 
Lungenschalles in der vorderen Axillarlinie abfallt. Man sieht nach, 
ob die obere Dainpfungsgrenze die E 11 i 0 t - Dam 0 i sea usc h e 
K u r v e zeigt, also entsprechend der Axilla nach oben oder nach 
unten S-formige Gestalt erkennen laSt. Endlich muS man sich fiber 
das Vorhandensein oder Fehlen einer Verschieblichkeit der gefun­
denen Dampfung bei Lagewechsel unterrichten. Denn trotz der 
neuerlichen Angabe Tom a sin e II i. s fiber eine Verschieblichkeit 
des Flfissigkeitsspiegels bei pleuritis chen Exsudaten muS ich auch 
nach meinen langjahrigen Erfahrungen mich der Meinung S a h lis 
(1. c. pag. 333 ff.) anschlieSen, der bei entzfindlichen Flfissigkeits· 
:msammlungen eine derarti~e V.erschiebliclhkeit vernniBt. Denn 
immer bilden sich sehr bald Verklebungen an der oberen Grem':e 
der entziindlichen Flfissigkeit aus, welche eine freie, prompte Ver­
schieblichkeit unmoglich machen, wahrend eine solohe beirn Hydro· 
thorax in promptester Weise erfolgt. N ach meinen Erfahrungen 
kommt eine solche Verschieblichkeit auch bei Ergfissen. infolge 
metastatischer Karzinose der Pleura vor. Freilich, wenn man eine 
2-3 Querfinger hohe Xnderung in der oberen Dampfungsbegrenzung 
schon als leichten Wechsel auffaSt, dann hatten die Autoren, die 
auch bei Pleuritis davon sprechen, recht. Aber bei Lagewechsel darf 
man sich mit einer derartigen Xnderung in der DampfungshOhe nicht 
zufrieden geben. Bei freier Flfissigkeit tritt bei Bauchlage odel· 
Knie-Ellbogenlage vollkommene Aufhellung bis zur Lungenbasis 
auf, bei rechtsseitigen Ergfissen und Rechtslage· eine Dampfung in 
der Axilla und Aufhellung neben der Wirbelsaule, bei rechtsseitigen 
El'gfissen und Linkslage eine 3-4 Querfinger breite, neben der 
Wirbelsaule und parallel mit ihr verlaufende Dampfung. Fehlen 
diese Kriterien, stellt sich aber die· obere Begrenzung der Dampfung 
nur mit einem etwas anderen Niveau ein, dann habe ich noch nicM 
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das Recht, von freier Beweglichkeit der Fliissigkeit zu sprechen. 
Vielmehr entspricht eine derartige Veranderung den normal en Ver· 
anderungen im Zwerchfellstand bei vorgeneigter Haltung, wie sie 
Tar neuerdings zum Gegenstand ausgedehnter Studien gemacht hat. 
Denn naeh seinen Feststellungen gleiten in Bauchlage auch normal~ 
Lungen ohne Atembewegung auf die Linie der tiefsten Inspiration 
herab. Wenn er nun in dieser Bauchlage noch tief inspirieren Wl3t, 
dann schiebt sich die untere Lungengrenze noch weiter herab. Er 
vermiBt eine del1artige pa!s,srive V'8'I's·ehileb[icihrne>it beli Infiltrations­
herden in der Lunge und fiihrt das auf eine Elastizitatsverminderung 
der Lunge zuruek. Ob mit Recht, ist mir reeht zweifelhaft. Ich 
glaube eher, BiS hangt diese Erseheinung aueh mit der Plastizitltt 
der normalen Leber zusammen. Denn man vermi£\t diese passive Ver­
sehieblichkeit in den Fallen, wo es auch bei normaler Lunge zur 
KonsistenzerhOhung des Leberparenehyms gekommen ist. 

Eine genaue und wiederholte Untersuehung der Dltmpfungsver­
hltltnisse an der Lungenbasis ist aueh deshalb sehr wichtig, weil wir 
hier wieder haufig Gelegenheit haben, ganz einwandfrei eine Herd­
reaktion naeh Tuberkulininjektionen festzustellen. Auf der Holle 
einer Tuberkulinreaktion sieht man nieht gar so selten, wie voruber­
gehend die basale Verschleierung hOher hinaufreieht als vorher, wie 
del' Lungensehall hOher ruckt gegen den Vortag, meist als Ausdruek 
einer leichten Exsudation. Dberhaupt habe ieh schon oft feststellen 
konnen, daB ein leichter, freilich nur 1-2 Querfinger hoher Pleura­
erguB, erkennbar mit der von mir eben besehriebenen, genauen 
Unters)lehung der Lungenbasis zu den haufigen Zeiehen einer Herd· 
reaktion gehort. Ieh messe diesem Vorkommen sogar eine praktiseh 
viel gro£\ere Bedeutung bei als der Veranderung der Kronigschen 
Sehallfelder unter dem EinfluB einer diagnostischen Tuberkulin­
injektion. Als Beispiel fiIr eine derartige Herdreaktion siehe Beob­
achtung 20 in W. N e u man n, 4. 

An die Feststellung deT Kronigsehen Felder und der Verhaltnisse 
an der Lungenbasis schlie£\t sieh nun die topographisehe Abgrenzung 
eventueller Spitzendampfungen an der Hinterflaehe des Thorax an. 
Eine solehe ist hier relativ leieht moglieh, denn die Ruckenflaehe 
zeigt in einer Kurve, die von del' Mitte des Kronigsehen Feldes bei 
seitlieh herabhangenden SchulterbHittern interskapular etwa zwei 
Q,uerfinger seitwarts von der Mittellinie naeh abwarts verlauft und 
weiter unten in der Hohe des 8. Brustwirbeldorns nach au£\en um-
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biegt, um dem oben erwlthnten Kronigschen Dampfungsdreieck sowie 
auch dem Muskelwulst des Multifidus auszuweichen (siehe die punk­
tierte Linie auf dem Schema Figur 3), eine relativ gleichmaJ3ige 
WQIlbung. Wegen des schiefen Verlaufes de'l Hippen spicl.t die 
Differenz im Perkussionsschall tiber den Rippen und tiber den Inter·· 
kostalraumen, die sich vorne, w1e wir hor.en werden, so lStorend fUhl­
bar ma:clit, kedne RoUe und s(} Il'LssieIl 8100. aulitretendel DampfUingen 
recht scharf und linear abgrenzen. Freilich, wollte man den Per­
kussionsschrull der normalen Lungenspitzen mit dem der Lungen­
basis direkt vergleichen; so wtirde man tiberhaupt niemals eine 
normal schallende Lungenspitze finden, denn der relativ geringere 
Luftgehalt der Lungenspitzen im Verhaltnis zum groJ3en Volumen 
der LUl1genbasis, sowie die andere Muskel- und Knocherubegrenzung 
der oberen Lungenteile im Vergleich zur Basis schafIen eine groJ3e 
Differenz in der Lautheit der Perkussion hier und dort. DOCQ stellen 
die Lungen in dieser Kurve einen.gleichma.6ig von unten nach oben 
abnehmenden Kegel dar, so daJ3 auch der Lungenschall von Stelle zu 
Stelle allmahlich an Lautheit verliert. Daher bekommt man den 
iJbergang von dem vollWnenden Schall an der Basis und dem relativ 
leeren Schall tiber den Spitz en 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 Perkussionsschlage, sehr deutlich 
sich aufdrangendes Roherwerden des Perkussionsschalles auf, 
welches ich als Sprung im Perkussionsschall bezeichne. Ein solchar 
Sprung kennzeichnet, namentlich bei beginnender Lungentuberkulose 
odeI' auch bei fibrosen Spitzenherden, eine tuberkulOse Affektion. 
Auch fUr weiter vorgeschrittene Tuberkulosefalle ist er von groJ3am 
Wert. Jahrelange Vergleiche derartig festgelegter Dampfungen mit 
den Verandernngen am Semertisch, sowLe der Vergleich der so 
gefundenen Dampfungen mit dem Rontgenbild haben mich tiber­
zeugt, daJ3 au~ diese Weise sich die Ausdehnung eines tuberkulosen 
Prozesses sehr genau feststellen HiJ3t. Die Lage des plOtzlichen 
Wechsels in der Perkl!lssionshohe wird nach dem entsprechenden 
Wirbeldorn bezeichnet. Ich spreche also zum Beispiel von "Spitzen­
dampfung rechts hinten oben bis hinunter zum 4. Dorn". Dieser 
Punkt wird zunachst durch einen horizontal en Strich mit dem Raut.­
stitt markiert. Findet ersich in der Rohe des 4.' Brustwirbeldorns, 

)leumann, Tuberkulo8e 5 
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oberhalb desselben, wie bekannt, die Grenze zwischen' Ober- und 
Unterlappen verlliuft, so sind dann noch einige nahere Feststellun­
gen notwendig. Diesbeziiglich sei auf die Thoraxschemen (Figuren 
3 und 12) verwiesen, in welchen die Grenzen der verschiedenen 
Lungenlappen eingetragen sind. 

Mam: mu13 sioo 'zillJllaOO'St druvon iiberz,eugen, ob der Beginn der 
Lungenspitzendampfung sich auch nach den lateralen Thoraxpartien 
ihin: ers,trecikt older sich nur au:£ den Interskapuilarraum belscihrankt. 
Verbreitet sich die Dampfung auch nach den seitlichen Thorax­
partien, dann haben wir es tatsachlich mit Lungendampfungen zu 
tun, eventuell mit Thoraxwand- oder Pleuradampfungen. Es ist nun 
zunachst unsere Aufgabe, festzustellen, ob sie sich genau an die­
Lappengrenze halt en. Es kommen dafiir verschiedene Moglichkeiten 
in Betracht. 

1. Die Dampfung,sgren2le verlaillt genau entsprechend del" Ober­
lappengrenze, reine Oberlappendampfung (Figur 5). 

2. Die Grenze verlliuft yom 4. oder 5. oder einem anderen 
Brustwirbeldom zunachst horizontal, um dann drei Querfinger seit­
lich davon sich schief an die Oberlappengrenze zu halt en. Befallen­
sein des ganzen Oberlappens und der Spitzenanteile des Unter­
lappens (Figur 4), ein Befund, wie er fUr phthisische Prozesse­
besonders kennzeichnend ist. 

3. In anderen Fallen geht die Dampfung auch unterhalb des 
4. Brustwirbeldomes genau horizontal, wird also von der Lappen­
gl'enze gar nicht beeinflu13t (Figur 7). Das findet sich namentlich 

Figur 7. Figur 8_ 
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bei postpleuritischen Spitzenprozessen~ da eben Pleuraerkrankun­
gen sich nicht an die Lappengrenzen halten. 

4. In wieder anderen Fallen, vor all em den von den Bronchial­
drUsen ausgehenden hamatoge'llen Spitzenprozess.eu, der Tuberculosis 
fi:brosa dem.sa, g1ehen !die Oberlappendamprungen nichit in d~e latelralen 
Lungellipartien WheT, son.dern l'eichen hin-ten nur meh:r weniger weit 
lateralwarts (Figur 8). 

5. Geht die gefundene Dampfung nur etwas gegen die Thorax­
seite hin, urn 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 K ram e r s c hen 
Dam p fun g zu tun. Es ist das eine interskapulare Dampfung 
zwischen 2. und 3., 4. oder 5. Dorn, }Velche K ram e r (5) als 
charaktedstischen Befund fii:r V ergro~elflmg,en der Bronchialdruseu, 
uameutlich fUr eine Tuberkulose dieser Druse uachgewieseu hat 
(Figur 6). 

6. Diese Kramersche Dampfung kann als einzige Dampfung 
der Hinterwand vorkommen; in anderen Fallen wieder erstreckt sie 
sich in den medial en Partien bis zur Spitze und wendet sich von der 
Spina scapulae an wieder zur Seite, ein Befund, den ich mit der 
"Kramerschen Dampfung mit anschlieI3ender Spitzendampfung" 
bezeichne (Figur 9). 

Figur 9. 

Krlimersehe Dlimpfung reehts mit ansehlie.6ender Spitzendfunpfung 

7. Meist nimmt die Dampfung von der unteren Grenze an 
Intensitat gegen die Spitz en hin zu. In anderen Fallen, auch bei 

5* 
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Lungenoberlappendiimpfungen ohne Kramersche Diimpfung, findet 
sich nicht so selten eine hellere, tympanitisch klingende Fossa 
supraspinata als Ausdruck eines kavernosen Zerfalles dieses obersten 
AnteiIes oder auch als Ausdruck einer oben fibros ausgeheiIten und 
durch vikariierendes Emphysem wieder heller werdenden Spitze bei 
Fortschreiten: des Prozesses ~n die Basis zu. Mam drii.ckt das wie 
folgt aus z. B.: "Links hinten oben Dll.mpfung bis zum 4. Brust­
wirbeldorn mit tympanitischer Supraspinata." (Siehe Figur 10.) 

Figur 10. 

Rechtseitige Spitzendlimpfung mit tympanitischer Supraspinata 
Koranyische Dampfung fiber 3. bis 5. Dom 

8. Auf diese Weise lassen sich am leichtesten und sichersten 
suspendierte Diimpfungen feststellen, welche fur die Diagnose inter­
lobarer Ergusse so wichtig sind, namentlich dann, wenn sich dabei 
der von Or t n e r beschriebene paravertebrale Kreissektor, uber die 
Wirbelsiiule auf die gesunde Se,ite hinuberreichellld, nachweis en HiSt. 

Sind in dieser Weise . die pathologischen Dampfungen jeder 
Thora..'CrUckenseite fUr slich topographisch fes,tgelegt, dann geb-a ich 
erst daran, durch vergleichende Perkussion festzusteIlen, auf welcher 
.seite die Diimpfung inteI1Siver ist, was dann lim Schema durch ver­
:schieden dichte Schraffung zum Ausdruck gebracht wird. Es ist skher 
l.mrichtig und fiihrt hiiufig zu Fehldiagnosen, speziell was die Aus­
debnung eines tuberkulosen Prozesses betrifft, wenn man diese ver­
gleichende Perkussion zur Hauptsache macht, wie das fa,st durchwegs 
geschieht, oder gar· zur einzigen perkutorischen Untersuchung dcr 
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Lunge. Sie kann wohl ganz ergebnisreich sein, wenn einseitige 
Dltmpfungen vorliegen; bei doppelseitigen Dampfungen dagegen muJ3 
unbedingt die weniger gedampfte Seite oft iibersehen werden. FreiHch 
kann man dagegen einwenden, daJ3 man eben aus der Erfahrung weif3, 
welch en Lungenschall man tiber einer normal en Lungenspitze erwar­
ten muB. Aber dieser Einwand trifft nicht zu. Denn fUr jeden Men­
schen fast ist der norm::tle Lungenspitzenschall ein anderer. Er hangt 
ja von vielen anderen Umstanden ab, von der Dicke der Raut und 
des Fettpoisters, von der Ausbildung der Muskulatur, von der Rigidi­
tat der Rippen, von eventuell vorkommenden Ralsrippen, von abnor­
men Kriimmungen d"r Rippen bei Skoliose oder Kyphose usw. Man 
vergleiche dartiber nul' die Arbeiten von R 0 sj n und die von 
M i elk e. Man vergegenwartige sich, was F. M ii II e r damber sagt: 
"Man wird den Satz aussprechen konnen, daB es tiberhaupt keinen 
allgemein giltigen, normalen Lungenschall fUr Lungenspitzen gibt. 
Der Untenschied des Lungenspitzenschalls bei verschied!:lnen Indi­
viduen, bei Mannern und Frauen, bei Mageren und Fetten, bei Musku­
Wsen und Dtinnbeknochten, ferner abel' bei einem und demselben 
Individuum, der Unter:schied Zwisichen dem Lung€nspitzens.chaH und 
und demjenigen der unteren Lungenpartie ist so groB, daB man fast 
ausschlieBlich auf Vergieichung der beiden Lungenspitzen bei dem­
selben Individuum angewiesen ist." Auch Roc h h a u s teilt ja ftir 
diese von ihm K ern i g sches Phanomen genannte physiologis,che 
Dampfung der' rechten Spitze mehrere Autopsiefalle mit, die ganz 
freie Lunge!l1Spitzen zeigten. W.iJchtig list dabei, daB meM nur, wie 
allgemein angenommen, bei Rechtshandern die rechte Spitze, bpi 
Link~handern die linke physiologirs,ch gedampft ist, wegen der star­
keren AusbUdung der Muskulatur, sondern daB auch bei Linkshan­
dern die rechte Spitze gedampft sein kann, ohne Lungenverande­
rung-en!, wie Fe t t e T 0 I fund M 0 II" i s ze[~eu kounten. Diese Auto­
ren erklaren die Erscheinung durch eine anatomische Struk,tur der 
rechten Lungenspitze, weil sie durch drus starke Einschneiden der 
groBen GefaBe gegenUber lir~ks eine gewisse Verkleinerung erfahre. 
Aile diese Urnstande erschweren ja auch bei der von mir skizzierten 
Lungenuntersuchung die Deutung eventuell gefundener Dampfungen 
u:nd diaillier brruuchen wilT zur SichersrteUung, ob die gefunderrle 
Dampfung eine Lungenparenchym- und nicht eine Thoraxwand- ode1' 
eine Spitzenpleuradiimpfung ist, noch andere Untersuchungsmetho­
den, die schon frtiher im Zusammenh:tng mit den anderenMethoden 
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besch1'1eben wUl1dJen, ZIWlll· '.Deil noch spater ausfiilhl'licih wbgehandJelt 
w:el'den soUan; wir prii£en Idesbia~b i.mmer lliUCh den ,stimmfremitus 
iilber den J.;unig:e:J1IspitJzenidamprungen. Eine v.e~starikiUngde:s Fliemitll!S 
ifber einer Dampfung Ispric-htdia;rur, daB die,se Dampfiung eiin~r V.er­
dichtung des Lungenparenchyms ihre Entstehmig verdankt. Eine 
weitere Aufklarung uber die Natur solcher Spitzendampfungen bietet 
dann ferner die Auskultation des Atemgerausches und der Fluster­
stimme, worubel' ich im nachsten Abschnitte sprechen werde. Auf 
jeden Fall leisten diese HilfsmethodtJll zur Deutung einer gefundenen 
Spitzendampfung mehr als die dil'ekte Tastperkussion uber der Fossa 
supraspinata und infraclavicularis, die War n e c k e jiingst beson­
ders befurwortete . .Auch habe ich bisher noch nicht notig gehabt 
und hatte auch noch keine Gelegenheit, mich der von K 0 ran y i 
beschrieben~n und als besonders wertvoll zur Feststellung von 
Spitzendampfungen hingestellten Perkussion bei weit vornuberge­
beugter KorperhaLtung zu bedienen, Imnn daher tiber diese nichts 
aus eigener Erfahrung mitteilen. Auch eriibrigt dieser Untersuchungs­
gang die kompli~ierte und sicher V'ielen F'ehlerquellen unteJ'WIor£ene 
extrathorakale Thoraxperkussion E f fIe r s, der bei beiderseitigen 
Spitzendampfungen wegen der dann fehlenden Vergleichsbasis den 
Perkussionsschall uber dem Olekranon und uber dem Humeruskopf 
vergleicht und so durch Mitschwingung der Lungenluft bei letzterel' 
Perkussion Ieichte Spitzendampfungen sicherstellen will. 

Hat die Pedms,sion der Thora:x:hinterwallid keme allsgedehntere 
Spitzendampfung ergeben, so darf man es nicht versaumen, auch 
die Wirbeldorne zu perkutieren. Auf die Bedeutung ihrer Perkussion 
hat ja K 0 ran y i (2), vor ihm schon E war t und spater in sorg­
faItigen kritischen Arbeiten namentIich del a. Cam p und seine 
Schuler (N age I) hingewiesen. Namentlich wichtig ist sie, wenn man 
eine Kramersche Dampfung findet. Man geht mit leiser PeI1ku:ssion 
und l'eichtem Aufdriicken des Ples,simeterfing'ers ub,er die WirbeI­
dorne hinauf und findet leicht bei VergroBerung der Bronchialdriisen 
iiber dem 4. bis 6. Brustwirbeldorn eine entsprechende Dampfung. 
Sind diebetreffenden Dorne auBerdem noch deutlich druck- und 
klopfempfindlich (P e t r usc h k Y s SpinaIgie), dann ist die Dia­
gnose Bronchialdrusenschwellung schon wesentlich gesichert. 
(F'igur 10). 

Wenn wir uns nun bei der Perkussion der vorderen Thoraxflache 
zuwenden, so mussen wir zunachst konstatieren, daB hier die Ver-
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haltnisse lange nicht so einfach liegen wie hinten. Schon das linker­
seits eingelagerte Herz IJlacht eine genaue vergleichende Perkussion 
unmoglich. Ferner verlaufen vorne die Rippen horizontal, was einen 
steten Wechsel von sehr gutem Perkussionsschall liber den Zwischen­
rippenraumen und von relamv dumpJiem Schall liber den starren 
weniger schwingungsfahigen Rippen bedingt, so daS hier eine genaue 
Abgrenzung vOn Dampfungen viel UJIIJ.stand~j,cherist. Man verg1eiche 
darliber die wertvollen Untersuchungen Abe I s. (2.) Dazu komint, 
daS ,die Klavikul'a rus vorspringender Strebep£eiLer <He Perkussions­
verhaItnisse der Lungenspitzen noch schwieriger' gestaltet und daB 
die knochenspangenlose Fossa supraclavicularis ganz andere perku. 
torische Verhaltnisse darbietet als die librigen Teile der vorderen 
Thoraxwand. Endlich haben wir noch bei Frauen und teilweise auch 
bei Mannern .den mehr oder wenig,er volumin6sen Fettkorper der 
Mamma, d,erwieder besondere Verhaltnis'se flir die Perkussion schafft. 
W egenaU dieser Schwierigkeiten,die sich, wi'e wir horen wel1rnen, zum 
Teil umg,ehen lassen, ,empfiehlt es sieh, die Perkussion hier beim llie· 
gooden Patienten vorzunehmen, was meiner Erfahrnng nach fUr eine 
genaue Herzgl1enz,enbestimmung unerlaSlich ist. Die RliC'menlage bie­
tet eben dieselben physikaliischen Vemaltnislse dar, wde sie Wen z e I 
flir seine Wandpel1kussion geltend maeht. DaiS feste Wlid,erlager dampft 
die Schallschwingungen und verleiht dem Ergebnisse der Perkussion 
eine weit groSel"e Sieherheit. U n v err i c h t sucht ja ein meichles 
durch Abdampfen der zu perkutierenden Lungenspitzen mittels Auf­
legen der Hande zu erreichen. 

Der Gang der Perkussion der vorderen Thoraxwand stellt sich 
also beim rlickenliegenden Patient en folgendermaSen dar. Wir gehen 
:zunaebst von der Klavikrula rechts nach a;bwarts, bis WiT runf dieabso­
lute Leberdampfung kommen. Normalerweise steht sie am oberen 
Rand der 6. Rippe. Aueh hier wird gleieh die Versehiebliehkeit des 
Lungenrandes angeschlossen in der gleichen Weise, wie schon ge· 
schildert. Man geht also 4-5 em unter die gefundeIie Grenze und 
sieht, ob bis hieher der Lungenschall bei tiefem Inspirium hinunter­
rliekt, wobei man sich vor starkem Pressen des Plessimeter- oder 
starkerem Klopfen mit dem Hammerfinger hliten muS. Findet man 
vorne einen anderen Lungenstand als hinten oder findet man ver­
schiedene Verhaltnisse der Verschiebliehkeit zwischen vorne und 
rlickwarts, dann muS man sofort aueh die Feststellung des unteren 
Lungenrandes in der Mitte der rechten Axilla anschlieSen. Es gelingt 
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auf diese Weise, die Ausdehnung einer Pleuraadhasion festzustellen, 
es g'elingt so, Unreg,elmaBigkeiten Iclter unteren Lungengrenze aufzu­
~ecken, rue mir oft bei gleichzeitiger gutJer VeflSchieblichkeit der ersue 
und verHU3lichste Wegweiser waren, daB multiple Tumoren in der 
Leber zur Ausbildung gekommen waren, Echinokokken oder meta­
statische N eoplasmen. Doch muB man sich dabei vor Verwechslungen 
derartiger UnregelmaBigkeiten der oberen Leberdampfungsgrenze mit 
der schon oben erwahnten Dam 0 is ea u - E 11 i 0 t schen Kurve 
huten, die namentlich bei schon einsetzender Resorption eines Pleura­
ergussesin Erscheinung tritt. 

Dann geM man him'llf, 'Um feistJz'U'Soollen, ob eine Damprf'llng der 
vorderen oberen Lungenanteile besteht und wie weit sie herunter­
reicht. Wegen des differenten Schalles del' Interkostalraume und der 
Hippen selbst muB man beide getrennt untersuchen. Man geht also 
zuna:chst V'0ll Interkiostalraum zu Interkostaka:um hinauf und stellt 
fest, welcher von diesen zuerst eine deutlich nachweisbare Dampfung' 
zeigt. Dieser Interkostalraum wird notiert. Dann werden in gleicher 
Weise die Dampfungen uber den Rippen von unten nach oben fest­
gelegt. Beide so erhaltenen Dampfungsgrenzen zusammen ergeben 
dam die wahre Aus(1ehnung ellier Spitzenda:mpfung vome. Zum 
Beispiel hiitte man gefunden, daB del' zweite Interkostalraum ge­
dampft schallt und dann die 3. Rippe, so reicht die Lungenspitzen­
dampfung vorne bis zum unten3n Rand der 3. Rippe. 

Bevor wir ein Gleiches linkerseits vornehmen konnen, mu8 erst 
rlie sich hier einsehiebende Herzdampfung festgestellt sein. Leicht 
und einwandfrei gelingt ja bekannterma6en die Perkussion der abso­
luten Herzdampfung, die desjenigen Herzanteiles also, welcher del' 
Thoraxwand unmittelbar anliegt. ,Venn es sich uns aber darum 
handelt, die Gesrba1t doc Lungegena.u flesltzustellen, konnen wk der 
relaiiven Herzdampfung nicht entraten. Denn gerade au::; der Rela­
tion zwischen absoluter und relativer (lungenstandiger) Herzdamp­
fung ergeben sich wichtige Aufschltisse fUr die Beschaffenheit der 
Lunge und der mediastinal en Pleura. Die wahre HerzgroBe bestimme 
ieh entweder mit der gewohnlich getibten, nur zur Erzeugung tiefer 
reichender Perkussionswellen etwas starker ausgefUhrten Perkussion, 
indem ieh dabei auf eine deutliche Abschwachung des volltonenden 
Lungenschalles und auch auf seine Qualitatsanderung achte, welche 
deshalb auf tritt, wei! nun auch die solide Masse miterschtittert wird. 
:hfit Vorteil kann man hier auch analog dem Vorg·ehen Poll i t z e r S 
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die von mir oOben beschriebene hiipfende Perkussion oder Pollitzers 
StaccatoperkussioOn anwenden, welche das Instrument "Herz" beson­
ders deutlich zum Ansprechen bringt. Dabei kann man sich fUr 
lungendiagnoOstische 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 foOl­
gender: Ich gehe oberhalb der absoluten Leberdampfung mit dem 
Plessimeterfinger parallel z,um Sternum heriiber und bestimme 
entweder mit mittelstarker gewohnlicher Perkussion oder noch ein­
facher mit hiipfender PerkussioOn den rechten Herzrand. Dann suche ich 
die obere Herzgrenze, indem ich VoOn oOben 1-2 Querfinger links VoOm 
linken Sternalrand hinunter perkutiere. Bei der gewohnlichen Per­
kussion muB ich dabei die Interkostalraume und die Rippen getrennt 
abklopfen. Ich untersuche daher zunachst, welcher Interkostalraum 
relativ gedampft schaUt. Ein Gleiches tue ich fiir die Rippen und aus 
der KombinatioOn beider Ergebnisse finde ich die obere Herzgrenze, 
welche normalerweise bis zum oOberen Rand der 3. Rippe reicht. In 
diesem Fall gibt eben der zweite Interkostalraum noch voOUen Lungen­
schall, der dritte ist gedampft, die zweite Rippe schallt normal hell 
und die dritte ist wieder gedampft. Wenn ich zu dies em Zwecke die 
hiipfende PerkussionsmethoOde anwende, scheint sich auch nach 
meinen Erfahrungen ein Unterschied zwischen den verschiedenen An­
teilen der Thoraxwand nicht soo storend bemerkbar zu machen. Ich 
kann dabei direkt von der KI3JVikula nach a;bwaTl1ls 'VoOn Fing'er zu 
Finger perkutieren. Demnach stellt sich diese, Poll i t z e r s 
C h roOm 00 per k u s s ion entsprechende Methode hier viel ein­
facher und zweckentsprechender dar. Ais dritten Punkt stelle ich 
die Herzdampfung dar, indem ich von der AchselhOhe her mit schier 
nach auBen abwarts verlaufendem Plessimeterfinger den boOgen­
fOrmigen Dbergang der oOberen 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 PalpatioOn 
des Spitzenstosses an, um so gleichsam eine palpatorische Bestati­
gung meiner PerkussioOnsergebnisse zu erhalten, mir WoOhl voOr Augen 
halt end, daB beide Punkte nicht immer zusammen fallen miissen, wie 
zum Beispiel bei Perikardialergiissen. Zur Feststellung der absoluten 
Herzdampfung, auf die ich besonders groOBes Gewicht legen muB, 
wahle ich die G 00 Ids c h e ide r s c h e SchwellenwertsperkussioOn. 
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Freilich gibt hier Poll i t z e r s schmiegende Perkussion auch ,sehr 
gute Re-sultate, ja ist namentlich bei Trichterbrust oder konkav,em 
Sternum oft allein im Stande, sicheren Aufschlu6 zu geben. Ffir die 
SchwellenwertsperkussiJon gene ich fiber die Leber llllid den Mittel­
lappen der Lunge und schwache meine Perkussion derart ~b, da6 ich 
fiber der Leber gar keinen Schall, fiber der Lunge noch deutliche 
Schallerscheinungen wahrnehme, so da6 ich also zW~3chen niehts und 
etwas, und nicht, wie bei der gewohnlichen Perkussion, zwischen 
wenig Schall und mehr Schall unterscheiden mw'3. Mit dieser schwa­
ehen Perkussion gehe ieh fiber die Mitte der Prakordialgegend, wo 
ich ja fast immer eine absolute Herzdampfung zu erwarten habe. Von 
hier gehe ich zunachst nach rechts, bis auftretende Schallerscheinun­
gen mir das V orhandensein von Lungengewebe unter dem Finger ver­
raten. Das ist die absolute Herzdampfungsgrenze nach rechts. Bei 
dieser Gelegenheit mu6 ich wieder auf einen Punkt aufmerksam 
machen, den S a h I i (1. 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 
jed en Tag von Arzten hOren, da6 die absolute Herzdampfung bis 
zur Mitte des Sternums reicht oder gar nur einen Querfinger den 
linken Sternalrand nach rechts iiberschreitet usw. Und doch macht 
S a h I i mit Recht darauf aufmerksam, da6 das Sternum wenigstens 
der Quere nach wie ein einheitliches Plessimeter wirkt, daher ver­
schiedene Stellen des gleichen Querschnittes unmoglich verschie­
den en Schall geben konnen. Vielmehr zeigt das Sternum in einer be­
stimmten RippenhOhe einen Perkussionsschall, dessen Qualitat davon 
abhangt, was fUr Gewebe, luftleeres oder lufthaltiges, in gro6erer 
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 fiber lufthaitiger Lunge, dann reicht die absolute 
Herzdampfung bis zum linken Sternalrand. Ein Gleiches trifft abel' 
auch zu, wenn nur ein Bruchteil des Sternalquerschnittes tiber dem 
Herum direkt liegt, unter dem gro6eren Anteile sich Lunge befindet, 
wie beifolgende schematische Figur veranschaulichen moge. Reieht 
dagegen das Herz bis fiber die Mitte des Sternums wie in B von 
Figur 11, dann fiude ich die absolute Herzdampfung trotzdem bis 
zum rechten Sternalrand. Mit der hiipfenden Perkussion la6t sich 
diesel' Dbelstand wohl teilweise, aber doch nicht'vollstandig umgehen. 



A b sol ute u n d reI at i v e Her z dli m p fun g 75 

relat. D. i abs.Thimprg. 

Mshl'01um_ 

~~"' 
Lg (F=' =H==" \ 

B 

Figur 11. 

Mit der gleirJh staI1k rubgeschwaohten PerlmSision gelhe ic!h nun 
naen link.s oben gegen die AClhselihohl<B zu un'd be&timme hier, wie 
weit die absolute Herzdampfung reicht. Eine derartige Perkussions­
richmng runId. nieht das Hmaufpel"kuti,eren pa~allel dero SrtemlUm 
empfiehlt sich deshalb, weil Poll it z e r s (3) Feststellung ja sicher 
'zurecht besteht, wonach die Gabelung zwischen rechtem und linkem 
Lungenfeld in Form eines spitz en Winkels erfolgt, so daB also die 
obere Begrenzung der absoluten Herzdampfung kaum je eine horizon­
tale Linie -er'fuenn'en lltJ3t. iN o:r:rn.a~erwei:&e finde ich dann die ~enz<B 
der absoluten Herzdampfung 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 Herzdampfung nach links und hier faUt normalerweise 
die absolute Herzdampfung mit dem SpitzenstoJ3 und der relativen 
Herzdampfung zusammen. Je nach den so erhaltenen Befunden haben 
wir nun folgende Moglichkeiten zu unterscheiden: 

1. Norma1e Relation zwischen absoluter und relativer Herzdiimp­
tung: Man fimlet bei ti<B1£er Pe:rik!uss~on,aber S'elbstv'er,stanidlich mit 
leicht ruufgel,egtem PlB'ssimeterfinger oder mit der hUiff.enlden Plerkus~ 
sion die oolJative Herz,dampfung his ZUI\ll rechten Sternalran1d, nach 
oben bis ZIUID oberen Raitrdder :ddtten Rippe, nach liniks bi,s zum 
Spitz,eD'stoJ3 reicb!8IllId. D.1eseran normaler Stelle liegend ,un 5. Inter­
kostalrruum inn:eI"b!alb der Mamillarlinie. Die absolute Hel"zdampfung 
reic:ht naCJh l'eoots bis zum linooen Ste'rnalr3!IlId, n'ach links obB'll bis 
Z1IIID. oberen Ranld Ider v1erten Rilppe; naeh links bis ZUI\ll SpitzenstoJ3, 
faUt also hier mit der l"elatilven Herzdlt.Inpfung zusammen (siehe 
Wgur 12). 

2. Vberlagerung der absoluten Herzdiimpfung durch gebliihte 
Lungenpartien: a) Dieser Zustand ist uns allen ja bekannt von dem 
Befund bei Emphysem. Hier finden wir nur eine plessimetergroJ3e ab­
solute Herzdampfung und die relativ gedampften Herzpartien sind 
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Figur" 12. 

NormaIe Herzgrenzen, normale Relation zwischen absoluter und relativer Herz­
dlimpfung. Lungenlappengrenze vorne. 

unter der voluminosen Lungenschichte nur recht schwer herauszu­
bringen. Bei Emphysem aber finden wir dabei gleichzeitig auch tief 
stehende hintere Lungenrander, tiefstehende Lungenrander rechts 
vorne, wie fast gleichzeitig bei langerem Bestehen einen typisch faJ3-
fOrmig erweiterten Thorax. Ahnlich sind die Befunde bei akuter 
LungenbHihung durch Asthma bronchiale. 

b) T u r ban, dem wir ja eine Reihe sehr gut beobachteter 
Befunde am Thorax Lungenkranker verdanken, hat als erster darauf 
hingewiesen, daJ3 man bei einem aktiven und, wie ich gleich hinzu­
fUgen mochte, iIWipient phthisis chen LungenspitzenprozeJ3 eine 
partielle Oberlagerung der absoluten Herzdampfung findet. Sitzt der 
phthisische SpitzenprozeJ3 rechts, so reicht die absolute Herz­
dampfung nicht wie normal an den linken Sternalrand heran, sondern 
bleibt ein bis zwei Querfinger von ihm entfernt. lch nenne den Zu­
stand ,,0 b e r I age run g d e r Her z dam p fun g von r e c h t s 
her" (Figur 13). Dabei steht die untere Lungengrenze an normaler 
Stelle, es besteht also keine allgemeine LungenbHthung, sondern nur 
eine partielle des Mittellappens. Die Ursache dafur liegt darin, da13 es 
zu einer Ruhigstellung des akut entziindeten rechten Lungenober­
lappens kommt und zu einer kompensatorischen Oberfunktion und 
Blahung des gleichseitigen Mittellappens. Bei der ,,0 b e r I a g e­
run g des Her zen s von lin k she r" (Figur 14) erreicht die 
absolute Herzdampfung nicht die Herzspitze wie normal, sondern ist 
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Figur 13. Figur 14. 

IOberlagel1lng des Herzens von rechts Oberlagerung 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 link en Lungenspitze. Nach vieljahriger Erfahrung muB 
ich sagen, daB ich dieses Symptom zur naheren Wurdigung des 
Lungenspitzenbefundes recht schatzen gelernt habe und daB es mich 
(lft dazu gefUhrt hat, den Beginn einer bOsartigen, weil phthisis chen 
Lungentuberkulose anzunehmen, was dann die weitere Beobachtung 
.auch vollinhaltlich bestatigte. Denn wir werden ja noch hOren, daB 
gerade die inzipienten Phthisen bei der physikalischen Untersuchung 
recht symptomarm sind. Darum auch der ganz besondere Wert der­

.. artiger Feststellungen. 
c) Haben wir es mit frisch en entzundlichen Herden in beiden 

Lungenspitzen zu tun, dann kommt es zu einer Uberlagerung des 
Herzens von beiden Seiten. Die absolute Herzdampfung erinnert dann 
in ihrem AusmaBe an die Herzdampfung bei Emphysem. NUT fehlen 
hier die tief stehenden Lungenrander an der Basis vorn und ruckwarts 
(siehe Figur 15). Das ist besonders bei hamatogenen Spitzentuber­
kulosren der Fall, der Tuberoolosis fibrosa densa. 

3. Denudation des Herzens: Der gegensatzliche Zustand zur 
Uberlagerung der absoluten Herzdampfung ist uns allen auch gar 
wohl bekannt. Wir brauchen bloB an den Befund ein~s FlUssigkeits­
ergusses in einer der Pleurahohlen zu denken und uns zu erinnem, 
.{laB bei hOhergradigen Zustanden dieser Art die Exsudatdampfung in 
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Figur 15. 

Oberlagerung der absoluten Herzdampfung von beiden Seiten 

die Herzdampfung ohne Grenz·e ubergeht. Bei rechtsseitigen 
Exsudaten ist das Herz dann von rechts her, bei linksseitigen Er­
gussen von links her denudiert. Hier hat dieses Symptom nur zur 
Vollstandigkeit der physikalischen Untersuchung einen Wert, aber 
keine besondere diagnostische Bedeutung. Ganz anders liegen die 
Verhaltnisse, wenn eine Denudation isoliert sich findet ohne gleich­
zeitigen FlussigkeitserguB. Das ist gar nicht so selten der Fall. Schon 
alte Pleuraa.dhasionen ein·er Seit.e Thach abgeJaufener Pleuritis hinter­
lassen ein solches Bild. Aber auch hier hat es noch keinen diagnosti­
schen Wert, bildet nur eine weitere Unterstutzung der Diagnose 
"pleuritische Adhasion", vervollstandigt nur das Krankheitsbild, weil 
es uns zeigt, daB die Pleuraadhasion rund herum geht und vorne bis 
zum Herzen reicht. So macht das uns eine Accretio cordis wahrschein­
lich. Es kann dann dieser Befund nerVQse HerzstCirungen, tiber welche 
der Kranke klagt, in ein besseres Licht ruck en. Besonders 
bedeutungsvoll wird aber ein solches Vorkommen, wenn es auch 
ohne Pleuraadhasion auftritt. Es gibt ja gar nicht so selten tuber­
kulOse Mediastinitiden, externe tuberkulOse Perikarditiden, die in 
ihrer akuten Phase sehr lastiges Herzstechen verursachen und an den 
deutlich ausgesprochenen ein- oder doppelseitigen Mussyschen Druck­
punkten, dem extraperikardialen, exspiratorisch verstarkten Reiben 
und eventuell kratzenden systolischen Gerausch uber der Pulmonalis 
vor aHem kenntlich sind (siehe daruber W. N e u man n [4]). 1st die 
akute Entzundung aber abgelaufen, dann bleibt oft auBer den 
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sUbjektiven Herzbesehwerden als einzig objektiv greifbarer An­
haltspunkt eine Retraktion der medialen Lungenrander zuriiek. 
Die absolute Herzdampfung reieht in solehen Fallen bis zum 
reehten Sternalrand, wenn der ProzeB reehtsseitig saB (Figur 16), 

Figur 16. Figur 17. 

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

oder es reieht bei linksseitigen derartigen Zustanden die absolute 
Herzdampfung bis hinauf zur dritten Rippe (Figur 17). Von einer 
Dilatation des reehten Ventr1kels, die bei der1ei Befunden haufig 
diagnostiziert wird, urn so mehr als derartige Anwaehsungen auoh 
zu einer Akz.entuation des zweiten Pulmonaltones fiihren konnen, 
s·chiitzt uns eben die gleichzeitig bi,er bes,onders leieht ausfiihrbare 
Bestimmung der wahren HerzgroBe, der relativen Herzdampfungs­
figur, welche ganz nOTlllale W,erte liefert· Bei Denudation von beiden 
Seiten kUnnen di'e relatiV'e und absolute Herzdampfung voHstandig 
zusammenfallen (Figur 18). Es sind diese Befunde sehr wertvoll, weil 
sie uns haufig ein anatolffiisehes Substrat abgeben fiir Honst einfaeh 
als Neurosis cordis bezeichnete Zus,tande. Sie sind werrtvoll, weil wir 
wissen, daB die sogenannten primaren Lungelliherde von K ii s s und 
von G h 0 n haufig an dteser Stelle lokalisiert ,sind. So kann ein 
wochenlang dauernder Fieberzustand eine volls.tandige Aufklarung 
erfahren, wo s€lbs,t die genaueste Lungenspitz,enunt,ersThchung ganz 
ergebnislos bUeb. N amentlich fUr bestimmte Formen gutartiger Lun­
gentuberkulose, die noeh spater ausflihrlieh zu erorternde Pleurite 
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Figur 18. 

Denudation des ganzen Herzens 

it repetition, ist dieser Befund oft von aussehlaggebender diagnosti­
scher Bedeutung. Solehe Befunde sind schon versemedenen Autoren 
aufgefallen. Ieh erwahne nur S t ern und vor allem S t r au b und 
Ott en, wenn aueh bisher Hehe1inbar noeh n1emand s~'$tematiseh auf 
diese Yerhaltnis·se Rlieksicht genommen hat. Jlingst maehte Po I­
lit z e r (2) auf derartige Perkussionsbilder aufmerks3JIll, d~e er be­
sonders haufig bei OhlO1'ose und Ba,sedow f.and unld als Volumen 
pulmonis diminutum auffa.6t, zurliekzufUhren auf eine Oligaemie in 
den Lungen. Er betont ebenfalls, da.6 derartige Bilder haufig zur fal­
schen Diagnose einer Herzdilatat10n fUhren. Das Vorhandensein bei 
Ohlorose und Basedow ,freilich, bei denen sj,ch sehr haufig, wie wir 
noch horen werden, d1e gutartige Lung.entuberkuloseform der P1eu­
rite a repetition und aueh primare Ghonsehe Lungenherde, sowie 
abortive Spitzentuberkulosen finden, gibt jedenfalls zu denken, ob 
nieht ein Gutteil derartiger Falle auf das zUrUekzufUhren ist, was ieh 
Denudation des Herz~ms VOn reehts her nenne. Eine Klarung konnt·e 
gebracht werden dureh F'aHe VOn s,tarken Blutv.erlusten, bei denen 
man ja P 0 11 i t z e r s V olumen pulmonis diminutum direkt unter 
den Augen, gewisserma.6en unter den Fingern sieh entwiekeln sehen 
mli.6te. Bei z wei Fallen VOn Tubarabort, die ieh seither beobaehten 
konnte, und ebenso bei einer sehweren Uleusblutung konnte ieh kein 
Volumen pulmonis diminutum, wohl aber eine akute Lungenblahung 
feststellen. Ein differentialdiagnostisehes Moment ist gegeben in del' 
Verschiebliehkeit der medial en Lungenrander bei tiefer Inspiration, 
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die von mir bisher nut gelegentlieh herangezogen wird. SolIte sieh 
aber herausstellen, daB ein Volumen pulmonis diminutum wirklich 
nieht gar so selten ist, dann miillte bei Feststellung derartiger Ver· 
haltnisse immer noch darauf ~eselhen weroen, ob :srich bei tie:lister In­
spiration der medialeLungenrand' nicht doch noch weiter iiber das 
Herz hiniiberschiebt'"oder 'ob er an dieser Stelle fixiett ist. Fiir die 
von mir eben besehriebene Denudation habe ieh mieh von der Unver­
schieblichkeit, von der Fixiertheit der Lungenrander an dieser Stelle 
schon wiederholt iiberzeugen: konnen und as in me,inen Schemen 
mit basonderen Zeichen - mit StrichIierung der Perkussionslinie 
~zum Ausdruck gebracht(siehe Schema 16). Bei einer blo13en Re­
traktion der medialen Lungenrander dumh ein Volumen pulmonis 
(liminutum muB sich eine gute Verschieblichkeit finden. Sie findet 
8ich~uch, wenn die Denudation bedingt ist durch Wegdrangung der 
medialen Lungenrander infolge Schwellung der Bronchialdriisen im 
vcorderen Mediastinum. Namentlich bei postgripposen Lymphdriisen­
schwellungendieser Art (siehe K i.r c h) konnte ich das beobachten. 
Durch Wochen fand sich. dabei Blo13legung des Herzens mit sicht­
barer Herzpulsation im ganzen Bereich .. Alles verschwand wieder 
mit Riickgang der' Driisenschwellung. Eine Verschieblichkeit der 
niedialen Lungenrander findetsich auch, wenn die Denudation des 
He·rzens durch leichte Bronchostenosen und dadurch verul1Sachte 
Lun~enverkleine1"llng hedingt ist. lch erwahnte oben bei den Cytto­
meteruntersuchungen Min 0 r·s diese ZustaIl!de, verursacht durch 
Bronchialdriisentuberkulose und bronchogenan Phthisen, auf Rob i n­
son s R'5ntgenuntersuchungen verweisend.Dberhaupt verdient die 
Beachtung einer in gro13er Ausdehnung sichtbaren Herzpulsation bei 
Zustanden von Denudation von links her eine gro13e Rolle. Denn ein 
gleicher PerkusBionsbefund findet sich auch bei Tuberkulose oder 
sonstiger Infiltration der medialen Lungenrander, wobei aber die 
Herzaktion ganz verdeckt ist. 

Bei Be~ti:mm.IUng der 3ibsoluten Hem'dli.mpfung riCihten wir ferner 
unser Augenmerk auch auf den sogenannten E b s t a i n schen 
Wtinkel, den Wmlml zwiscihen wbsol'llter Lebell'lda.mrpfung' un.d a·bso­
luter Herzdampfung, del' normalerweise ein rechter ist. Eifie ausge­
sprochene A:bschragung dieses Winkels Ispricht fiir .einen perikarilialen 
Ergu13. Doch m1l113 . man sich zi\ll\T.or iiiberzeugt h!alben, da13 nicb:t eine 
Mitralstenose oderl\Ittralinsuffizienz oder iiJberhaupt we' hochgradige 
Herzmuskelschwache mit Kreislau:listorungen vorlieg't, die jaauch durch 

Neumann, Tuberkuloa8 6 
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Erweiterung des rechten Vorhofes fast regelma6ig zu einer derarti­
goo Ahschragung des Ebsteinschen Wtinke1s fUhren. Es entsteht 
dann die typische treppenfOrmige Konturierung des rechten Herz­
l'IMlde's, die Monigsche Stufe, auf die B rug IS c h - S chi t ten h elm 
verweisen. Man vergleiche dariiber auch die Abbildung 4 in Poll i t­
z e r s Arbeit (3). Mir hat die Beobachtung dieser Verhaltnisse schon 
oft dazu verholfen, eine Perikarditis in ihren erst en Anfangen Zll 

diagnostizieren, die bei Tuberkulose gar nicht so seHen ist. Wir wer­
den ja spater noch sehen, in wie engen Lagebeziehungen eine be­
stimmte Gruppe von Bronchiallymphdriisen zum Herzbeutel steht und 
wie eine tuberkulOse Erkrankung diesel' Lymphdriisengruppe leicht 
zu einer Mitbeteiligung des Perikards fiihrt. Freilich diirfen wir bei 
deraltigen Verhaltnissen nicht das klassische Bild einer Perikarditis 
mit gr06er, dreieckiger, absoluter Dampfung erwarten, auch nicht mit 
dem typischen peirikardialen Reiben von Lokomotivrhythmus. Abel' 
leichitJere, Isymptoonarm~ Biillder diesel' Erkrankung hieiJen oft ein 
weiteres unterstiitzendes Moment zur Diagnose einer Tuberkulose 
dieser genannten Lymphdriisengruppe. Es kann eine derartige Er­
kl'ankung oft lange Zeit als nervoses 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 N eurasthenie oder eine N eu­
rose diagnostiziert wird, wo eine genaue Untersuchung in der von 
mir gezeigten Richtung eine atiologisch einwandfreie Diagnose stel­
len la6t und damit auch durch eine spezifische Therapie rasch und 
dauemd Beseitigung del' Beschwerden bringen kann. Zu dieser Dber­
zeugung bin ich im Laufe meiner Tatigkeit immer mehr gekommen 
und kann sie den Praktikern nicht warm genug ans HBrz legen. 

An die Bestimmung der absoluten und relativen Herzdampfung 
schlOsse sich folgeIu.chtig noch die Berkussion des vQrderen Media­
stinums, die Feststellung del' Breite des Aortenbandes und von even­
tuell vorkommenden Lymphdl'iisen-, Schilddriisen- oder sonstigen 
pathologischen Dampfungen. Fiir normale Verhaltnisse kann hier nul' 
mit del' hiipfenden Perkussion ein ersprie6liches Resultat erwartet 
werden. Bei pathologischen Veranderungen dagegen kommt man 
auch vollkommen mit del' gewohnlichen Perkussion in der von mil' 
skizzierten Ausfiihrungsal't aus. Sie hat· dazu noch den Vorteil, daJ3 
man diam:iJt patho]ogislche Verantlerungoo dies vOl"deren Mittelfell-
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raumes viel sicherer erkennt. Denn, wenn sie eine deutlich wahr­
nehmbare Dampfung ergibt, kann man sicher sein, daJ3 abnormale 
VerMltnisse vorliegen, entweder eine Retraktion der medialen 
Lungenrander, wie sie B a u m Ie r bei Pneumokoniose so haufig 
fand, oder Tumorbildungen in dies em Raume. Da aber auch nach 
Erledigung der llbrigen Lunge die Partien unter dem Schlllsselbein 
imIner noch eine ganz besonders eingehende Ber11cksichtigung erlor­
dern, solI darllber weiter unten im Zusammenhang abgehandelt wer­
den, weil sich daml die Untersuchung des Mediastinums ungezwun­
gener in den Gang der Untersuchung einfllgt. 

Wir gehen also zunachst an die Untersuchung der linken Lunge 
und perkutieren zu dem Zwecke von unten auJ3erhalb der Herz­
dampfung hinauf wieder zunachst nur einen Interkostalraum mit dem 
nachst hOheren, dann eine Rippe mit der nachs,t hOheren verglei­
chend. So stellen wir fest, von wo an eine eventuelle Spitzen­
dampfung beginnt. Drum erst werden die Supraklavikulargruben 
miteinander verglichen, hierauf mittels direkter Perkussion, also ohne 
aufgelegten Plessimeterfinger, die beiden SchlUsselbeine, dann wieder 
mittelbar die Fossae infraclaviculares. Hier spielt nun besonders die 
vergleichende Perkussion der Mohrenheffilschen Grube eine groJ3e 
Rolle, da hier Mufig zuerst eine durch Tuberkulose bOOingte' 
Dampfung sich geltend macht. Aber nicht nur die Mohrenheimschen 
Gruben sind hier von Wichtigkeit. Auch die medialen Partien unter­
balb des Schlllsselbeins haben bei Lungenkrankheiten eine groJ3e Be­
deutung. Man denke nur daran, daJ3 Karzinome des Oberlappen­
bronchus· sich gerade hier besonders durch eine brettbarte Dampfung 
verraten. Wie wichtig femer das vordere Mediastinum ist, brauche 
ich ja nicbt erst zu erortem. Wir find en ja hier so haufig mediastinale 
Dampfung,en in die Herzdamp£ung llbet~ehend, bedingt durch Er­
weiterun~n der Aorta oder dumb Retraktion der medialen Lungen­
rander infolge von PneumokoniJoge. Wir finden manubria'1e Dampfun­
gen durch einen Streifen normalen Lungenschalles von der Herz­
dampfung abgetrennt bei substemaler Struma, bei Vergr5J3erungen 
der Thymus, bei VergroJ3erung der Lymphdrllsen im oberen vorderen 
MedJiastinUJIn USIW. Da,m~t eilniem! nichts VlOn diesen wicMigoo, 101ft aus'­
schlaglgebenden pathologischen Perkussionsbefunden entgebe, muJ3 
man diese Gegend ganz systematiscb untersuchen. 

Man perkutiert daher am besten Von einer, w0n15glich det 
normlail schJaillellliden. Mohrenhedmoohen Grobe mit sa.gittllJ11, diem S,ter"-

6* 
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num pamallel gestelltem Plessimeterfinger iiberdasManubrium zur 
anderen 8eite hiniiber. Dann verraten sieh nieht nul' die eben skiz­
zierten pathologi'sehen Befunde im Yome]}en Mediastinumund in den 
medialen Partien del' Infraklavikulargrube. Man ge",innt aueh bei un­
momplizierter Lungenspitzentuberkulos.e sehr wichtige Aufsehliis'se 
tiber VerziehU1l!gen, bzw. Verdrangungen des vorderen, oberen Mittel­
felles. N ehmen wir an, wir hatten unterhalb des Sehliisselbeins auf 
einer 8eite eine deutliche Dampfung gefunden. Hat die darunter 
hegende Lungeninfiltration Neigung zu 8ehrumpfung, dann wird man 
feststellen komen, daB der LUll'gechSochall von del' gesunden Seite 
herfiber reicht, oft bis zum jenseitigenManubrrialirand, und der ganze 
SpitZienprozeB bekOiffimt dul'ch den N aehweis del' fibrosen Indura­
tion gIeieh ein ganz anderes Ge:sicht. Ferner empfiehlt sieh eine be­
sondere und sorgfaltige Perkussion diesel' Gegend auch deshalb, weil 
Qua.litatsanderungen des PerkUJss~o!IlSs(';halle:s sich hi'er meist am 
deutliehsten offenbaren. Hier findet sieh meist am deutlichsten und 
klarsten ein hoher Tympanismus, ferner das Gerausch des gesprunge .. 
nen Topfes, das e~gentiimliehe Seheppern, Bruit de pot fele, bei 
darunter liegender, mit dem Bronchus in offener Kommunikation 
stehender Kaverne. Wir finden bier am ausgepragtesten die 8ehall­
wechselphanomene, welche als Kavernensymptome von einer ge­
wissen Bedeutung sind, den Win t l' i c h s c hen IS c h alI· 
wee h s e 1: ein Hoherwerden des Perkussionsschalles bei offenem 
}lund und ein TIeferwer<1en hei geschlossenem Mund; den 
]i' ri e d I' i'C h s c hen S c h '31 11 w ,e c h gel: ein weniger lauter, 
haherer, tympanitischer Ton auf der Hohedes Inspiriums und ein 
mebr tympanitiseher, vollerer Schall auf del' Hohe des Exspirium~, 
bedingt dUTch die inspiratorisehe Spanp.ung der Kavernenwand; 
den G >8 r h a r d t s c hen S c hall w ~c h s e 1: ein Weehsel in del' 
'l'onhOhe des Tympanismus beim Wechsel von lie gender zu sitzendel' 
Stellung. Dieses Symptom gestattet fiir chirurgische Zwecke unter 
Umst1inden direkt die Form und Lage der Kaverne zu diagnostizie­
ren. Wir untersuehen auf diese Sehallweehselphanomene immer dann, 
wemll wir bei der Perkussion diesel' Gegend einen ausgesprochenen 
Tympanismus finden. Well aber alIe diese Schallwechselphlinomen€ 
nieht nUT bei Kavernen, sondern aueh bei anderen pathologischen 
Zustanden des Lungenge,webes vorkommen und so haufig zu ¥er­
wechslungen AniaB geben, muB ieh auch auf diese Verhaltnisso 
~twas nahe!' eingehen. 
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1. Wintrichscher Schallwechsel - bert offenem Mund hoher, bei 
SchlieBen deS Mundes tiefer Tympanismus. Er tritt immer auf, wenn 
eme Kaverne mit einem Bronchus m offener Kommunikation steht. 
1st die Kommll'Ilikartionsoffnung nur in emer bes,timmten Korperlage 
frei, bei anderel' dagegen durch Sekret verschiossen, dann findet 
sich der sogenannte u n t e r b roc hen e Win t ric. h s c h e 
S c h a II wee h s e 1, aIM ein derart:iger 8challwechsel nur bei 
Ruckeniago des Kranken, z. B. nicht beim sitzenden Patienten 'Oder 
umgekehrt. Derselbe Schallwechsel findet sich aber auch als Boge­
nannter Will i a m s sooer Trachealton ohne Kaverne, und zwar 
gerade wieder mit Vorliebe m der Fossa infraciavicularis dann, wenn 
eme hochgradige K'Ompressi'On des Lungenoberlappens durch ein 
groBes pleuritisches Exsudat besteht, dabei der Oberlappen durch 
praeris'tente Adhasionen an dte 'Oibefle, vordel'e Thoraxwand fixtert 
is't und so nicht gegen den Lungenhilus hin ausweichen kann. In 
eii1em solchen FaIle findet sich der als son seQ d i que beikannte 
Tympanismus an dieser Stelle. Da dann die weit offenen Bronchien 
bei Atelektase der Alveolen eme zwar unregelmaBige, aber mit dem 
llauptbrohchus kommunizierende Kaverne bilden, muBauch hier 
nach dem Gesetz der unten QUenen Qder geschIQssenen Lippenp£eifen 
ein Hoherwerden beim Offnen und ein Tieferwerden beim SchIieBen 
des Mund'e8 auftreten. Das ist eben der Williamssche Trnchealt01l. 

2. Gerhardtscher Schallwechsel - der Unterschied in der 
Rohe des Tymipan!ismus bei verschiedenen Korperlagen. Er 
findet sich bei langsovalen Kavernen, die zum Teil mit Sekret gefullt 
smd. In verschiedenen Korperstellungen ist der Durchmesser des Luft­
raumes dieser Kavernen verschieden groB, wie das beifQIgende Schema 
(Figur 19) zeigt. Dem RQhIraum mit kurzem Durchmessel' kQmmt ail" 
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haherer Tympwnismus ZU, alsdem Hohlraum mLt dem !augen Durch­
messer. Dadurch ist man haufig in den Stand gesetzt, die Form und 
Lage einer Kaverne im Lungenparenchym zu erschlieBen. Ahnliche 
VerhaJtnisse bietet nun auch erin Hyd]4o>- oder Pyo-Pneumothorax. 
Nur ist hier die Pleurahohle die Kaverne. Im Sit~en wird der Durch­
messe,r verkurzt; daher haben wir im Sitz'en tiber ei.nem d'erartigen 
Pneumothorax hoheren Tympanismu:s a1s im Liegen. Hier wird 
aber diesel> Schallweooselphanomen B i e r m 'e r s c her S c h a II­
\\' e c h s e 1 genannt. 

3. Friedrichscher Schallwechsel - eine normale Lunge 
schaUt auf der Hohe des Inspiriums voller, weil mehr Luft 
in den Alveolen ist, und auf der Hohe des Exspiriums weniger voll 
(d e Cos t a, S c h u 1 t zen). Die starkere Wandspannung der 
Lungenblaschen macht sich nicht geltend, weil ihre groBe Zahl keine 
bedeutende Uberspannung zuHiBt. Anders bei Kavernen. Hier steht 
die Luft in dem Hohlraum nicht in maximaler Spannung. Bei einer 
tiefen Inspiration wird sie mehr geb~aht, die Kavernenwand mehr 
gespannt und ein Hoherwerden und Schwacherwerden 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 andern, bis bei maximal geblahter 
Gnmmiblase eine fast absolute Dampfung auftritt. Man kann das­
selbe tibrigens auch sehr gut am Darm beobachten. Der normal mit 
Gas gefiillte Darm gibt wegen der geringen Wandspannung den 
typischen Tympanismus des Bauches. 1st die Gasspannung eine 
hohere - wie wir da;s bei Zustiinden von Meteorismus durch Obstipa­
tion zum BeLspiel, dann bei Typhus abdominalis beobachten - dann 
schlagt dreser Tympani'smus in meteoristischen Schall um, der dem 
Lungenschall naher kommt. Bei einem Ileus. dagegen mdt seiner 
maximalen Darmwandspannung kann sich v611ige Dampfung tiber 
einem Abdomen zeigen. Diesbeztiglich war ein FaU der Kliuik 
N.e u sse r vor Jahren sehr lehrreich. Es handelte sich bei einer 
Frau urn ein zum Ileus fiihrendes Karzinom an der Ubergangsstelle 
yom Sigma und Rektum. Der maximal aufgeblahte Darm gab absolut 
leeren Schall. Deshalb dachten die Chirurgen an FltissigkeitserguB in 
das Abdomen durch metastatische Karzinose des Bauchfelles und 
lehnten die Operation abo Ais ich auf diese Verhiiltnisse hinwies, 
gingen sie doch daran und waren erstaunt, in der absolut leer 
schaUenden Bauchhahle keine Spur von Fltissigkeit, nur mit Gas ad 
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maximum gefiillte Darmschlingen zu find en. Bei anderen Krankheits­
zustanden kommt es fiber den Lungen zu einem Nachlassen der 
Spannung zwischen. eingeschlossener Luft und Lungenblaschen. Das 
ist der Tympanismus zu Beginn einer Pneumonie, wo die entzfind­
Hche Durchtrankung 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 Lurt 
weg, als daB eine Dampfung sich geltend machen konnte. Aber die 
kollaterale Entzfindung um die hochtoxischen Herde im Sinne 
Ten del 0 0 s fiihrt zu einer Erschlaffung des Gewebes und darum 
findet sich auch bei inzipienten Phthisen sehr haufig keine Spitz en­
dampfung, keine Verengerung der Kronigschen Felder. N ur ein mehr 
oder weniger ausgepragter Tympanismus macht auf die Schwere der 
Veranderungen aufmerksam. Dieser Tympanismus fiber den Spitz en 
zeigt nun weniger deutliche Anderungen auf der Hohe der Inspira­
tion als die normale Lunge Cd e Cos t a). Freilich wird die Beobach­
tung diesel' Tatsache dadurch sehr erschwert, daB gerade fiber den 
Fossae supraspinatae, wo die inzipienten Phthisen sich mit Vorliebe 
entwickeln, mit der Inspiration auch eine Anspannung del' Schulter­
gLirtelmuskein stattfindet und dadurch schon die Schallanderungen 
yerwischt werden. Wie unzuverlassig die Schallanderungenan dieser 
Stelle sind, erkennt man wohl am basten daraus, daB Auf r e c h t 
gerade die umgekehrte Erscheinung als charakteristisches Symptom 
einer beginnenden Spitzeninfiltration beschreibt. Er nennt sie "Um­
kehr des Perkussionsschalles" und behauptet gerade im Gegensatz 
"zu dee 0 s t a, daB eine normale Lungenspitze auf der Hohe der 
Exspiration einen normal vollen, auf der Hohe der Inspiration eiD 
Leererwerden des Schalles beobaehten lasse. Bei Vorhandensein 
geringer Infilltratle t!1ete ein voller SchaU wahrend <1er Insipirati:on 
und eine Leerheit auf der Hohe des Exspiriums auf. Meine vieljahri­
gen Bemfihungen auf diesem Gebiete, darfiber zu einer Klarheit zu 
kommen, haben zu keinem eindeutigen Resultat geliihrt. Deshalb 
kann ich wedel' dem Schallweehsel nach dee 0 s t a noeh del' Um­
kehr nach Auf r e c h t eine besondere Bedeutung fiir die Diagnostik 
beginnender Lungenspitzentuberkulose zuerkennen. Kurz tabellarisch 
"Zusa,mmengestellt haben wir also: 

y\, i n t ric h bei Kavernen Will i a m s bei komprimier­
tel' Lunge. 
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G e r h a r d t tiber Kavernen . 

F ri e d ric h fiber Kavernen 

Das Gegenteil von Fr i e d ric h 

B i e r mer tiber Pneumo­
thorax. 

dee 0 s t a fiber inzipienten 
Spitzenphthisen. 

naeh Auf r e e h t tiber in­
zipienten Spitzenphthisen. 

Die Tonhohe eines eventuell vorkommenden Tympanismus ist 
aber nieht nur wegen der eventuellen Schallweehselphanomene von 
Wichtigkeit. Gelegentlich beobachtet man namlieh auch, daB ver­
sehiedene rStellen der vorderen Thoraxwand einen versehiedell hohen 
Tympanismus geben. So besonders haufig in der Fossa supra­
clavieularis, in den media,len und lateralen Partien der Fossa infra­
clavioolaTilS. nas deunet amf mehrfaeihe, versCihied!en groBe Kawern:en 
hin, wahrend eine einheitliehe Hohle, welche die, ooel'sten Partien 
des Oberlappens einnimmt, an allen diesen SteUen annahernd dieseibe 
TonhOhe des Tympanismus ergibt. 

Zum Schlusse versaume man bei der Lungenperkussion nieht, 
auch noch in der Axilla von unten nach aufwarts zu perklitierell. 
Hier ist es wegen des sehragen Rippenverlaufes wieder moglieh, 
von Finger zu Finger zu perkutieren, wie wir das eingangs bei del' 
Perkussion der Rfickenflaehe auseinandersetzten. :Mit Recht weisen 
iVI in or (1. c.) und ebenso Gold s c h e ide r darauf hin, dafj 
niebt so selten gerade in del' Axilla dureh recht intensive Dampfung 
der obersten Aehselhohle tuberkulOse Prozesse sieh verraten konnen, 
die bei der Perkussion hint en und vorne sonst leieht der Beobaeh­
tung entgehen. Namentlieh interlobare serose Ergfisse mach en oft 
hier nur deutliehe Dampftmgen (siehe spater). Wie wichtig die Be­
obaehtung des basalen Lungenstandes aueh in der Axilla sein kann, 
habe ieh ja schon obendes naheren erortert. 

An die Perkussion der Lunge und des Herzens sehlieBt sieh 
nun die Perkussion der Leber. Sie ist, wie neuerdi:ngs wieder F ii r·· 
b r i n g e r betont, von groBer Wiehtigkeit, oft aussehlaggebender als 
die Palpation. Sie· gibt gute und vollstandig brauehbare Resultate, 
wenn man sieh zurFeststellung der unteren Grenze der Leber­
dampfung der yon mir gleieh eingangs dieses Kapitels genau gesehil­
darten hiipfenden Perkussion bedient. So kann man VergroBerungen 
der Leber, wie siebei Tuberkulose dureh Fettinfiltration oder 
Amyloidose vorkommen, leieht und eindeutig feststellen. N ormaler-
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weise schneidet die perkutorische Lebergrenze in der rechten Mami!­
larlinie den Rippenbogen, in der Mittellinie die Mitte zwischen 
Processus' xiphoideus und Nabe,I, und ihre linke Spitze falIt mit der 
H erzspit;ze zusammen. VergroJ3erungenum einenQuerfinger sind 
zwar nicht bedeutungslos, haben aber 'noch kein besonderes dia~ 

gnostisches Interesse. 1st die VergroJ3erung aber betrachtlicher, dann 
verleiht ein derartiger Befund dem Fall ein besonderes Geprage. Nun 
kommt zwar eine ausgesprochene Fettinfiltration der Leber oder gar 
eine Amyloidose hauptsachlich bei schweren destruktiven Lungen~ 
prozessen mit starker Herabminderung der Atmungsflache und da~ 

durch herabgesetzter Oxydationskm:frt; dAIS 'Blutes v;or, kame also fiir 
mein Thema der beginnenden Lungentuberkulose kaum in Betracht. 
Und doch, ist dem nicht so. Es gibt eben auch" wenn auch seIten, Falle; 
wo eine ausgesprochene Fettleber auch bei ganz geringfiigigen 
Lungenbefuilden sich findet. Ichhabe das hauptsachlich bei Fallen 
gefunden, wo eine gleichzeitige Darmtuberkulose weit vorgeschritten 
war, wie in folgender 

BEOBACHTUNG V. Am 9. I. 1919 suchte die Klinik 0 r t n e rein 
24jlihriges Fraulein M. Sp. auf.Sie gab elend aus und gab an, daB sie seit 
vil3r Monatenihre Menstruation verlore-n habe. Bis Mltrz 1918 sei sieimmer 
ganz gesuild gewesell. Damals begannihte Krankheit mit Magenbeschwerden. 
Es stellte sich nach den Mahlzeiten ein brennender Schmerz in. der Magen­
gegendein, der stundenlang anhielt und nur selten, von Erbrechen begleitet 
war. Auch Sodbrennim und saures AufstoBen war zu verzeichnen. Zumeist 
hatte sie Darmkrampfe und das Geftihi. heftiger Unruhe im Bauch. Der Stuhl 
war aber stets regelma13ig. Erst seit zwei Monaten gesellten sich zu diesen 
Bauchbeschwerden noeh Sehmerzen ,in' der linken Brust,seite von stechendem 
Charakter. Es kam zu Husten llndzu hoheIIJ, Fieber, zu Haemoptoe, heftigen 
Nachtschwei13en und vollstandigem Appetitverlust. Funf Wochen darallf war 
die 'femperatur wieder ganz normal. Doch hielten die iibrigen Symptome bis 
heute an, bzw. sie nahmen sogar noch an Intensitat zu, so daB Pat. standig 
das Bett hiiten muBte. Gewichtsverlust in den letzten 2% Monaten 15 kg. 

Bei. der Aufnahme zeigte Pat. das Bild hochgJ;adiger Abmagerung mit 
Pityriaflis tabeseentium. Sie war sebr, bl;t13 mit .1eichter Zyanose. Ihre Teme 
peratur war subfebril bis 37.8 0 im Maximulll:. Besehleunigter PuIs von 120, 
der in den letzten Tagen fadenformig wurde. Kaehektisehe' Odeme der unteren 
Extremitaten und thrombotische Schwellung des ganzen rechten Beines. 
Reehter Kronig 3, linker 4% em breit, Lungenstand beiderljeits am ;IX. Dorn, 
rechts um einen .. Querfing-er hOher als links, beiderseits Unversehiebliehkf>.it 
aber ohne Versehleierung. Beide:rseitige Spitzendampfung, rechts bis zum V., 
links bis zum VI. Brustwirbeldorn. Ober den Spitz en etwas hauehendes, ver­
liingertes Exspirium. Kein Rasseln. Nur reehts infraklavikular etwas groberes, 
aber nlcht· klingendes Rasseln. Die Leber tumorartig detb, in der Mamillar-



gO Milzperkussion 

linie bis handbreit unter den Rippenbogen reichend, auch nach oben hin ver­
gIoUert, so daJ3 die absolute Leberdampfung schon am oberen Rand der 
5. Rippe beginnt. In der lleocokalgegend ein hOckeriger, harter, druck­
schmerzhafter, inspiratorisch und auch passiv unverschieblicher Tumor 
palpabe!. Nach langem Suchen gelang es endlich, im auBerst sparlichen 
Sputum einige segmentierte Tuberkelbazillen aufzufinden, und meine Diagno~e 
lautete daher auf beiderseitige Lungenspitzentuberkulose mit etwus Zerfall, 
ausgesprochene Darmtuberkulose mit tuberkulllsem Cokaltumor. GroJ3er Leber­
tumor (groBknotige Lebertuberkulose oder Fettleoor). Milztumor. Die von 
Professor E r d h e imam 21. II. vorgenommene Autopsie zeigte die Richtig­
keit dieser Annahme, denn die Obduktionsdiagnose lautet: "Chronische Tuber­
kulose beider Lungenspitzen mit Schwielen und kasigen Einlagerungen, Bowie 
Anwachsung beider Spitzen. Mehrere, alte, glirtelformige Geschwiire am 
unteren Ileum, im Cocum und Colon ascendens, sowie im Wurmfortsatz mit 
ausgedebnten Adhasionen. Zwischen groBem Netz und dem tuberkulosen 
TIeocokaltumor Perforation eines tuoorkulosen 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. Mam des 
rechten Beines. Ausgedehnte, kasige 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 nam­
lich nur auf die Palpation verUtf3t, so wird man bei Lungentuberkulose 
einen Milztumor haufig vermissen, denn eine vergrof3erte Milz ist 
l'echt leicht tastbar, wenn das Zwerchfell freie Beweglichkeit zeigt 
und daher bei jedem Inspirium der untere Milzpol gegen meinen 
palpierenden Finger stof3t. Steht aber das Zwerchfell still, wie das 
bei Tuberkulose so haufig der Fall ist, dann entgeht eine vergrof3erte 
Milz leicht der Palpation, weil ich sie mit dem palpierenden Finger 
einfach nach riickwarts driicke und sie sich nicht bewegt. Leicht 
liif3t sich dagegen eine Milzvergrof3erung durch PerkussiQn feststellen. 
Eine jahrelange Beschaftigung mit dieser Frage hat mich immer 
wieder belehrt, daf3 eine Vergrof3erung der Milz fast zu den regel·· 
maf3igsten Begleiterscheinungen einer inzipienten Lungenphthise 
gehOrt. Kennt man diese Tatsache nicht, dann wird bei intermittieren· 
dem Fieber Malaria, bei kontinuie,rlichem Typhus diagnostiziert, ,wes­
halb ja auch S 0 k 0 low ski einen pseudomalarischen und einen 
pseudotyphosen Beginn einer Lungenschwindsucht unter seinen 
TUlhel'lkulosemasken anfiihrt. Solche Fehldiagnosen sind gar nicht so 
selten .. 

Auch eine andere Form von Lungenspitzentuberkulose, die ich 
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mit Bar daIs gutartige Lungenspitzenmiliare oder rein anatomisch 
als disseminierte, kleinherdige Lungenspitzentuberkulose bezeichne, 
zeigt flir gewohnlich einen, hier aber im Gege>IlJsatz zur beginnenden 
PhtJhise derbeinl MilztUiffior mit schadem Rand. Die l\IilzpelrkussioIll 
ist nun, nach den von Sa h 1 i angegebenen Grundsatzen gehand­
habt, eine recht einfache und dabei fast unfehlbare Methode. Zu 
diesem Behufe zieht man sich eine Linie in der Mitte zwischen hin· 
tere'r und mittlerer Axillarlinie, am besten entJsprechend dem vorderen 
Rand des Latissimus dorsi; in dieser Linie wird nach abwarts per­
kutiert, bis man auf die absolute oberfHichliche Milzdampfung s1013t, 
welche flir normale Verhaltnisse der Grenze zwischen oberem und den 
zwei unteren Milzdritteln entspricht. Denn das oberste Drittel der 
Milz verbirgt sich flir 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 abwarts, 
hier wegren des Tympanismus der Bauc:heingewellide mit meiner 
hurpdieJnden Perkl]ssion, bis man auf omen klaten Tympanismus 81t01.\t. 
Dieser Punkt entspricht dem unteren Milzpol und steht normalerweise 
vom Rippenbogen 5 cm abo Der so gefundene langste perkutorische 
Durehmesser der Milz mi13t gewohnlich 7 cm. Finde ieh die Milz­
dampfung bis zum Rippenbogen, so ist sie entschieden pathologisch 
vergro13ert, und ich kann mich in den meisten Fallen, wenigstens 
bei frei beweglieher Pleura., von der Richtigkeit meiner Perkussion 
iiberzeugen. Denn ieh sehlie13e an diese perkutorische Feststellung 
immer die Palpation der Milz an. Diese Regel erleidet nur eine Aus­
nahme und hat eine F·ehlerquelle. E1s 19ibt namlich ehemals J."aohiti­
sche Individuen, wo der frei endigende Rippenbogen aufgekrempelt 
ist, und bei diesen findet sich auch ohne Milzvergro13erung diese 
Dampfung bis zum Rippenbogen. Zum Unterschied von der Dampfung 
bei pathologisch vergro13erter Milz geht aber diese Dampfung auch 
naeh innen zu soweit, wie der verdickte und aufgekrempelte Rippen­
bogenrand reieht. Ich muB also ZUli Vermeidung dieses diagnostiseh 
so bedeutsamen Fehlers immer an die Feststellung der bis zum 
Rippenbogenrand reichenden Milzdampfung noch einige Perkussions­
schlage medialwarts anschlie13en und mich so davon iiberzeugen, 
ob nicht der gauze Rippenbogenrand wegen abnormer Elastizitats­
verbaltnisse einen gedampften Schall gibt; denn dann ist die per­
kutorische Feststellung der Milzgro13e· wertlos. 

Die genaue Feststellung der Dampfungsfigur der Milz hat aber 
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noch eirren weiteren, gar nicht hoch genug anzuschlagenden Wert. 
Verbinde ich namlich die Herzspitze mit dem oberen Rand der Milz­
dampfung, so habe ich fUr normale Verhaltnisse eine genaue Begren­
zungslinie des Traubeschen Raumes nach oben hin gewonnen. Die 
brauche ich sehr notwendig, wenn es uns darauf ankommt, die gering­
sten Fltissigkeitsmengen im linken Pleuraraum nachzuweisen. Es ist 
ni.imlich schon von vielen Autoren festgestellt worden, daB der 
phrenikokostale Winkel hier am tief.sten herabreicht, daB also geringe 
Fllissigkeitsmengen im linkerr Pleuraraum sich dadurch verraterr, 
daBder Traubesche Raum von oben her eingeerrgt ist, je nach der 
Menge der angesammeHen Fliissigkeit urn einen, zwei oder mehr 
Querfinger. (Siehe beifolgendes Schema Figur20 und 21.) Diese 

Figur 20. 

"Freier Traubescher Raum" 

Figur 21. 

Traubescher Raum von oben her um 
zwei Querfinger eingeengt 

Methdde ilSt au~eJ.1St 'empfehleniswert und erlaubt mi,r die Felststellung 
von Fliissigkeitsergfissen im linken Thoraxraum, die selbst goochulte 
Rontgenologen nicht zu sehen imstande sind, wie mich wiederholte 
KIontrollen 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 einrrimmt 
und so einen guten Tympanismu.s dieses Raumes bedingt. Mit hiipfen­
del' Perkussion HiJ3t sich nun leicht nachweis en, ob del' Tympanismus 
(Leis Trarubeschen Raumes drrekt an den LungenschaH. sWBt - nor-
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males Verhliltnis ~ ode:r oh derLungenschaU bis zur oben ange· 
geben.en Begrenzung des Traubeschen Raumes reicht und dann eine 
1-2 .. Querfinger hohe DampfUillg sich anschlie.l3t - Befund bei 
geringgradigem Fliissigkeitsergu.13 (Figur 21) "Traubescher Raum 
von ooen her um 1-2 Querfingereingeengt" ~ oder ob der Traube­
sche Raum bis zur oberen physiologisclien Grenze hell tympanitisch 
schaUt und erst von da an eine 1-2 Querfinger oder noch hOhere 
Dampfung zeigt - Befund bei Infiltration der Lingula, die auch 
nach den autoptischen Befunden von W hit e sehr hliufig sich bei 
linksseitiger phthisischer Spitzentuberkulose findet (Figur 22). Am 

Figur 22. 

Obel'halb des freien Traubeschen Raumes zweifingerhohe Dampful1g 

haufigsten freilich findet sich eine· Dampfung oberhalb und unterhalb 
diraer Linie zwischen Herzspitze und oberer Begrenzung der Milz­
dampfung, wenn gro.l3ere Mengen von Exsudaten da sind oder wenn 
bci.'vOThandenenExsudaten 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 hone', bei Lwgewechsel sich aufheUende 
Dampfungszone sich findet, als Zeichen eines peritonealen Ergusses. 
Wir achten auch darauf, ob nicht die Ileocokalgegend gedlLmpfteren 
Schall gibt als das iibrige Abdomen, wie es bei Cocumtuberkulose 
nicht gat so selten ist. Bei ausgedehnten Fliissigkeitsergiissen achten 
wir auf das Verhalten der auf der Flfissigkeit schwimmenden Darm-
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schlingen, die fUr gewohnlich sich als ein nach oben gegen den 
Rippenbogoo hin offenes tympanitisches Oval darstellen, oder ob sich 
drus T 0 rna i e r'sene SyrrntJom id,er Vlerla@crung dies-es Ovols ge'gen 
die Techte Ballwnha'lifte hin rleigt wegen enmurnrllicher Retraktion 
des GetkrroS€'S gegeIli drue V10m re:ciht€tn Heosakrra;}gelenk zur MirtJtJellinie 
hinziehende Mesenterialwurzel. 

V. KAPITEL 

DIE AUSlKULTATION 

1. Die Auskultation des Atemgerausches und del' 
N e b.e n g era usc h e be ide rAt m u n g. 

Noch wiehtiger fast aJs die Perkussioo, namentlich lfiir die Er­
kennung aktiver, besondel'ls abelr phthisischer Prozesse, erscheint die 
Auskulta tion. Denn wahrend dil{) Perkus,sion nns mehr Einblick ver­
sehafft fiber di,e ExtensWit, di'e Aus,dehmmg der Erkrankung, gibt 
die Auskultation uns Aufsehlfis's·e fiber ihre Akuitat und die QualWit 
der gefundenen Verand'erungen. Auch h1er mfis,s.en wir zunaehst 
einigxl teehnis:ehe V.orbemerkungen erortern, bevor wir zum eigent­
lichen Thema fibergehen konnen. 

Versehied'ene Autoren, so auch meine Lehrer N e u 1> S I{) r und 
o r t n e r, haben die Gerpflogenhe,it, das Herz mit dem Stethoskop, die 
Lunge abel' mit dem bloBen Ohr zu auskultieren. Das 1st sicherr das 
be,ste Verfahren. Denn die gewohnlieh verwendeten Stethoskope ver­
andern die auskultatoris,ehen Phanomene fiber den Lungen, nament­
Heh abel' den zarten metallisehen Be,iklang, wekhen die Ra,ssel­
ge!l"ausehe in groBeren Kavernen aufweisen, derart, daB sie als solehe 
in ihrer ungemein charakteristischen und eindeutigen Beschaffenheit 
nicht mehr erkennbar sind. Man vergleiohe darfiber auch, was 
Sa h 1 i (1. c. pag. 289) und was G e i gel (2) sagen. W.eun man abel' 
viel mit del' Unte,rsuchung TuberkulOser zu tun hat, wenn man dabei 
auch unreine oder nicht sorgfaltig gewaschene Kranke in Mas,sen­
ambulatorien untersuchen muB, wird man sieh zu einem so haufigen 
Auflegen des bloBen Kopfes a·uf Brust und Rficken derr.artiger 
Kranker kaum entschlie,Ben konnen, ganz abgelSehen davon, daB die 
Supraklavikulargruben und bei hochgradig abgemagerten Lungen­
kranken auch andere Thoraxpartien fUr das bloBe Ohr nicht zugang­
lieh sind. Nun pflegen zwar einige Ante den erstbetonten Obelstand 
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dadurch amJSzusehalten, da6 sieein r'eines Tueh tiber den Thorax des 
Kranken breiten. Ein derarmges Vorgehen ist aber yom Standpunkt 
eines Lungenspezialisten und Interms,ten vollstandig zu verwerfen. 
Denn jeder, der viel mit tuberkulosen Lungen zu tun ha,t, wird 
wissen, daB zarte, troekene, subkrepitierende Rasselgerausehe oder 
aueh zarte Reibegeraus,ehe sehr Mufig s~nd und s~eh von dM Ge~ 
rausehen, diedureh das Anstreifen und Knistem eines aufgelegten 
Tuehes (lntstehen, oft gar llieht unters,cheiden lassen. Wenn man 
daher eine tSolehe neuerliche FehlerqueUe einschaltet, mu6 man 
gerade diese zarten Ra,sselgerausche ganz v,ernachlassigen, weil man 
niemals sieher sein kann, ob s~e nieht kiins.t1l1eh durch das dazwischen 
gelegte Tueh entstehen. 

Wir mussen also die Kranken mit einem Stethoskop unter­
suehen. leh habe nun im Lamfe erner jahrzehnt,elangen Kurstatigkeit 
die versehiedensten Sys,teme nebeneinander probiert, die einfa,ehen 
Stethoskope der versehiedensten Konstruktion, die binaurikularen 
Stethoskope der Amerikaner und die Phonendoskope, und mu6 dies­
bezuglich Rom b erg vollstandig beipilichten, der gelegootlich 
der Auskultation luetischer Aortenveranderung.en darauf aufmerk­
sam macht, da6 es Stethoskope gibt, welche die Eigentiimlichkeit 
haben, manche Gerausche vollstandig zu vers1ehlueken. Dureh 
Zufall) dureh wiederhoHes Zerbrechen eine,s gewohnliehen Hart­
gummistethoskops bin jeh nun darauf gekommen,cfu,6 ,ein derarmges 
Stethoskop fUr die Auskultation der Lungenphanomene genau so 
gute Dienste leistet wie das bl0,6e Ohr, wenn es eine Lange von 
13 cm nicht ubersehreitet. leh ve,rwende daher immer ,ein delfa,rtiges 
HorrohraUis HrurtglUmmi. Von anen !den veTsClhii.'edenen, vOOlicinander 
etwas abweichenden Formen solcher kurzer Hartgummistethoskope 
hat beistehend skizziertes Stethoskop mir die besten und, wi'e mich 
vielfaehe Autopsiebefund,e gelehrt haben, auch bezuglich der 
Qualitat der RasseJgeraUSIche einwandfJ'eie,sten Resultate geliefert*). 
Sie versehlucken keline Gerausehe und wo met,aJlisehe Phanomene 
vorhanden sind, treten sri~ eiinwandfrei und deutlieh hervor, so da,6 
jeh diesle Art der Stethoskope fliT Lungenuntersuehungen bastens 
empfehlen kann. Es .ergibt dieses Stethoskop fol~ende Ausmessungen 
(Figur 23): 

*) Solche Stethoskope sind unter meinem Namen bei der Firma 
Schreiner & Bachheimer, Wien, IX., Lackierergasse, erhaltJich. Gegenwi.trtig sind 
sie wegen Materialmangels aus Holz verfertigt. 
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Figur 23. 

Lange (L) . . 
untere Lichtung (DL) 
obere Lichtung (OL) 
MuschelbreHe (MB) 
TrichterhOhe (TH) 

120 mm 

30 " 
8 " 

65 " 
14 " 

N ach dies~m technischen Vorrbemerkungen wenden wir uns der 
Auskultation selbst zu. Hier muss·en wir zwischen der Auskulta,tion 
des Atemgerausches, de,r Auskultation der Neben~erausche, de'r 
Fllisterstimme und der Sti:mme usw. unterscheiden und jede fUr sich 
gesondert betrachten, auen gesondert vornehmen. Es empfiehlt sich 
auch fUr den sehr Geiibten, bei der Auskultation der erkrankten 
Lunge zunachst nur auf die Art des At,emgerausches seine Aufmerrk­
san:lkeit zu lenken und die N ebengerausche zunachst ganz au6er acht 
zu lassen. 1st da,s schon deshalb notig, weil S011St dl1e Aufmerksamkeit 
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Bine get,eilte ist und die Resultate dadurch unsicherer werden, so ist 
es um so notirger, weH fUr die Atemgerausche und fUr di,e Neben­
.g·ediusche eine ganz vers'chiedene Atmungsltechnik des Patienten in 
Bctmcht kommt. Das Atemgerausch kann nur dann einwandheri fest­
gestellt werden, wenn der Pa,tient durch die N ase moglichst tie,f ein­
atmet. Denn dUlrch d'j,e AtlIllung bei offe'Th8lIll Mumle, da'e siClh wegen des 
starkemn LuftJstrolIllels 'im Bronchilalralwm zur F.eststeHung del' N elbeu­
gerausche mehr emp~iehlt, bekOlIllmt das Atmen auch tiber norlIlllal,em 
Lurrgeng,erwebe Ieicht eill'ern Imillchelliden Ddler gmr etwa;s brDnchialen 
BeikIang, llIalIllentJlich bei llIach rU0krwarts g,efallener ZUll'ge. Dencn 
Auf I' e c h t betont mit Recht, daB das Atemgerausch tiber den Ober­
Iappen bronchial wird, wenn die Zunge des Patienten d,em Gaumen 
zu nahe kommt. Die Nals,e des Kranken muB gut durchgangig ,sein. 
Besteht eine Verengung derselben, dann wird durch die N asen­
atmung da,s Atemgerausch tiber del' Lung,e ,ebenfalls eine unliebsatrne, 
illl' 8elhst nicht zukommende Vel'anderung in das Bronchiale hinein 
erfahren. Dann 1a13t man lieber doch durch den Mund atmen, wenn 
auch nicht so Uef und kraftig, wie beli der Atmung zum Zwecke der 
Auskultation von N ebengerauschen. 

1. Ate m g e I' a usc h e. 1ch lasse als:o zunachst durch d1e Na,se 
·einatmen und stelle dadurch fest, ob ein Vesikularairnen besteht = L , 
ein bronchovesikulares oder unbestimmtes Atmen = 4- odeI' ein EI'on­
-chialatmen = t..... Dies,e Untersche,idung ist von ems,chneidendster 
Wichtigkeit. Denn hOrba,re,s Bronchialatmen weist dail'auf hin, daB 
samtliche oder w~migstens die groBere Mehrzahl der Alveoien im 
Auskultationsbereich sich beim 1nspirium ni'cht entfalten, trotzdem 
d1e zufiihreden BronClhien durchga'llgig sind. Ein Broncho~sikulal'­
atmen beweist, daB ein groBer·er Bruchteil der Alveolen yom Luft­
austausc,h ausgeschaitet ist, wahrend beim Vesikularatmen die 
groBere M,ehI'zahl der Alv'801en sich inspiratomch fUnt und so durch 
vielfache ExplosionsgeI'aus.che das noI'maleI'weise im Bronchialbaum 
entstehende Bronchiala,tmen al1slOscht (8 a h 1 i 1. c., pag. 362), bzw. 
daB nach F. M ti 11 e l' das schaumige Lungengewe,be, das zwischen 
die Broncihi'en Illllld merin Oh[' sich einlscihieibt, di,e ForUelitiung des 
BronClhiiala'tm81ThS zu me~nem Oillr veI'hinde.I't. DOClh girbt es von diesel' 
allig1emeinen R'egrel aIllrCh ,eimre Aursnwhme. Es vBrschrwirndet nalmlich llIach 
den tierexpeI'imenteUen Erfahrungen von Bon d e t et C h a v e a u 
an pneumoniekranken Pferden ein ausgesPfochene,s Bronchia.latmen 
sofort nach der Tmche,otomie. Man muB da,raus schlie,J;~en, daB zur 

~p,nmann, Tnberkulose 7 
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Entst€hung ,eines gehorigen Bronchiala,tmens die Glottisenge uner­
UiJ3lich ist. Da entsteht dieses €igenartige St€110seng,erausch, welches 
sich dann bis in die feinsten Bronchien fortpfia,nzt. DaB dem wirklich 
so ist, ergibt sich auch aus Erfahrungen, die ieh im Laufe der Jahre 
wied,erholt machen konnte,. leh €rinnere nur daran, daB man bei ans­
gesproehellen K<ehlkopfphthilseilloftube,ribJaupt roein ordentliches 
Bronchi'aratmen ub8'l' den oft ISCih:wer veranderten tuberikluli:isen Lungen 
horen kann. leh €rinnere daran, daB Kranke mit Rekurrenslahmnng 
und ebenso Kranke mit schlaffen, nicht mehr spannbaren und daher 
allch nieht tonierenden Stimmbandern (alte Lent,e mit groJ3e,r Hin­
faHigkeit, Ma:r;antlisCille) ebe:n£aHs haufig PiI}E\UIillonien lau:£weilsen, die 
wahrend des Lebens kein Bronehialatmen geboten hatten, obwohl die 
Autopsie eine starre Infiltration ergibt. Aueh Mensehen mit offener 
TraeheotomiekanlHe wei,sen ganz in Dbereinstimmung mit den obigell 
Experimenten del' beiden franzosislchen Autoren aueh bei vorhan­
dener Pneumonie kein Bronehia,latmen auf und, ,wenn eine Phthise be­
steht, wird von diesem Momenta'll di,e ¥edtndenmg des Atemtypus 
eine viel geringfiigigere als vor der Operation. VOl' €:inem Jahr erst 
sah ieh eine Dame mit schwersten Lungenveranderungen, wo del' 
tuberkuli:ise Larynx exstirpiert worden war. Trotz del' ausgespro­
ehenen Dampfungen und trotzdem die Kranke einig1e Woehen spateI' 
ihrer Lungenphthis,e erlag, wa,ren die auskultatorisehen Veranderun­
gen des Atemgerausches, ja selbst del' Char,a,kt€r del' Xebengerausche 
nul' recht durftig ausgepragt. 

Da uns, von den eben erwahnten Ausna,hmen abg'esehen, die Art 
des Atemgerausches sehr wichti.ge Aufsehliis·se uber di'e Beschaffen­
heit des ifunktionierendtm Lungenparenchyms gibt, ist der1en Erken­
nung von groJ3ter Wiehtigkeit. Wit mussen uns daher nach verlaP.J­
lichen Kriteden umsehen, wie wir diese drei Atemtypen voneinander 
einwandfrei unterscheiden konnen. Wenn man, wie i'ch, durch mehr 
als ein Jahrzehnt gleiehzeitig mit versehiedenen ArztenLungen unter­
suent, sieht man erst, wie sehwank€nd die Begriffe da,ruber sind. 
Dieselben Atemgerausche weirden von den versehiedenen Beurteilern 
ganz vers,chieden bewe'rtet,. Del' Eine findet nur €in verscharftes 
Vesikularatmen, was d'er Zweite schon als unbestimmte's Atmen und 
der Dritte eventuell schon als Bronchialatmen auffaJ3t. Dabei sind 
das nicht vielleicht Anfiinger, sondern vielfaeh wohl ausgebildete 
Arzte, ja soga,r Lungenspezialisten, hei denen derartige Unterschiede 
der Auffassung zutage treten. Del' Einfachheit halber wollen wir zu-
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naehst von den GreruzfaUoo. ausgehen uilid di'e Un1Jel'seheidungJs­
merkmale des vesi'lruHtl'en und broo0hialen A,tems betrachten. Deren 
gibt as vier: 

1. De r Ie I a n g c h a r 8i k t 'e r. Er ist beim VesikuHLratmen ein 
f im Inspirium, mehr ein w im kurzen Exspirium, das nur ein Drittel 
des Inspiriums dauert. Beim Bronchialatmen dagegen entspricht es 
einem eh in heiden Phase'll und das Exspirium ist verlangert, dauert 
gleiehlang oder ist sogar langer als das Exspirium. 

2. Die Ton h 0 h e. Das vesikuHLve Atmen hat ,eine Tonhohe 
von c-A.-F, wahrend dem Bronchialatmen ein um 2 bis 3 Oktaven 
hoherer Ton von d"'--d" zukommt, Wlie wir nrunootliCih dureh die 
genauen Resonatorenuntersuehungen der v. M fi 11 e r schen Klinik 
wissen. 

3. Die Art de r A k zen t u at ion. Beim Vesikularatmen ist 
uas Inspirium lauter. Denn wahrend des Inspiriums entstehen eben 
die millionenfaehen ExplosionsgeraUlS,che, welche daiS in den grOL~eren 
Luftwege:n en>nstehenidJe ROhren:atmen fiibffi.'l<1iecklen. Beim Bron0hiaJ­
atmen dagegen liegt der Akzent auf dem Exspirium. Es hat also einen 
.Tambusrhythmus, nach Bacmeister deshalh, weil im Ex­
spirium die verschiedenen Luftstrome aus, den Bronchialverzweigun­
gen sich zu einem gemeinsame'll Strom sammeln, sichalso gegenseitig 
addieren, wahrend im Inspirium sich die Luitst~ome und das dadurch 
entstJehende Gerausch auf ver.sehiedene Bronehialaste verteilen. 

4. Auf einen weiteren Untevsehied maehen endlieh Powell und 
H art 1 e y (1. c. pag. 51) aufmerksam. Beirn Vesikularatmen gehen 
In- und Exspiration fast ohne Unterhmchung ineinander fiber, wah­
rend sie beim Bronehialatmen durch eine deutlieh wahrnehmbare 
Pause voneinander getrennt sind. 

Die meisten Arzte richten sieh bei der Bestimmung, ob V Hsikular­
oder Bronchial-atmen, meist nach der Tonnohe. Gerade dieses Krite­
rium ist aber s!pezieil ffir die Lungenspirtzendiagn<ose am wooigsten 
verHWlich, schon deshaIb, weil naeh den ohjektiven Resona­
torenversuchen M fi 11 e r s aueh bei voilkommen normaler Lunge ein 
rein vesikulares Atmen nur fiber den Unteriappen Mrbal' ist. Dber den 
Lungenspitzen dagegen klingen namentlich in der Nahe der WirbeI­
saule hohere Tone aus der Nachbarseha.ft der Tra,chea und der Bron­
chien mit herein. Es hedarf nur einer geringfiigigen Infiltration 
daselbst, und as bekommt da,s Atemgerauseh hier die TonhOhe €ines 
Bronchialatmens, ohne daJ3 tnan bei der Autopsie wirklich eine Aus-

7* 
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fiHlung s~imtlieher Alveolen mit pathologisehem Sekret findet. Dazu 
kommt Doeh eine weitere FehlerqueUe. 1st die Atmung sehr stark 
beschleunigt und forciert, so daB die Luft mit groBer Gew:alt und 
groBer Sehnelligkeit in die Bl'oDehien einstromt, entsteht ebenfalls 
durch schnellere Schwingungen des Lufts.trome,s ein hi.:iherer Ton des 
Atemgerausehes, j'a das Insrpirium betkommt sogar diretkt cinen 
ell-Laut, ohne d:a,B dann die Autopsie eine Infiltration ergibt. Das 
beobaehtet man namentlich bei Fallen, wo es bei beidterseits phthi­
sisch ertkrankten Lungen auf der relativ besseren Seit.e zu einem 
Pneumothorax kommt. Wegen dIll' hochgradigen plOtzlicllen Ver­
minderung del' respiratorischen FHiche atmen derartige Patienten 
kolossal IJesehleunigt und angestrengt und dann hart man iiber del' 
no ell funtktionierenden Seite ein hohes, ch-lautendes Inspirium, wel­
ches fast ane i\rzte ali'! Bronchialatmen bezeichneten. Die Autopsie 
zeigte Ihnen dann, daJ3 hier im Gege'IlJsatz dazu sieh keine Infiltration 
fand, sondern eine hochgradig vikariierend geblahte Lunge. Von der­
artigen Erfallrungen ausgehend, habe ieh mich im Laufe del' Jahre 
aaran gewohnt, von der KI3Jng;fafl1be und Tonhohe des Abmens bei del' 
Bestimmung des Atemgediusches abzus,ehen und mein Augenmertk 
VOl' aHem auf die Akzentuation, eventuell noeh auf die Pause zwi­
schen In- und Exspirium zu rich ten. Wir nennen <!ann jedes Atrrien, 
wo del' Ton auf dem Inspirium liegt, also einen Trochaus bildet, vesi­
kulaI', j'edes, wo das Exspirium betont ist, einen Jambus darsteHt, 
bronchial, und dort, wo das Atmen Spondaus-Charakter hat, wo del' 
Atkzent sowolll auf dem Inspirium als auch auf dem ExS!pirium ruht, 
bezeiclmen wir dann am bronchovesitkuUires odeI' unbestimmtes 
Atmen. Del' Klangeharakter (weich, s,charf), die TonhOhe (hoch, t.ief) 
wird dann als nlihere Bezeichnung beigefiigt. Bei einem sokhen Vor­
gehen konnte ich mich autoptisch immer iiberzeugen, daB nun einem 
so diagnostizie,rten Bronchiala.t:men wirkli:ch eine Luftleerneit samt­
licher Lungenaveolen des betreffenden Bezirkes, dem bronohov,esiku­
Hiren eine teilweise Infilt.ration entsprach, ganz im Sinne der eingangs 
geschilderten Verhaltnisse. 

Es hat eine derartige Klassifizierung del' At1emgeransche 110ch 
,den weit'eren VOl'teil, daB man drumit auclb. be]m amphorischen odeI' 
gru!" beim metallis~hen Atmen unscheiden kann, ob ein solches 
Atemgerausch die Atk'lentuation eines vesikularen odeI' eines bronchia­
len AtmeJ1s hat - "metallisches Vesikularatmen, metallisches Bron­
.chialatmen" usw. Diese Unterscheidung ist gar nicht so unwichtig, 
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denn sie erlaubt UTIS einen SchluB fiber die Art des eine pathologische 
HoMe rumgebenden Gewebes. H5hlen, welch-e amphori'Sches ADmen 
geben und in verdiehtetem Lungengewebe Hagen, wie es bei tuber­
kulOsen Kavernen zumeist vorkommt, haben ein amphorisches Atmen 
mit betontem Exspirium, H5hlen dagegen, wo das umliegende Lungen­
parenehym luft.fiihrend ist, sind von v'esikuliirem Typus,. Let~terer 

ist nttmentlich bei bronchiektatischen Kavemen der Fall und ieh 
konnte schon oft auf Grund einer solehen Unterseheidung aus del' 
blo&n A'll~k:ultJation diese dJann Mwhautoptisch e!fhartete Diffleroozial­
diagnose steHen. 

Das fur eine chronisehe Lungentuberkulose typisehe< Atem­
g-era,U'soh ist nun ent-sprehend demanatomisooeu herdformi~en Cha­
rakter dIts· unbestimmte Atmen, freilich aueh nj,cht be'i beginnenden 
Fallen. Denn bei diesen sind die Herde meist noeh viel zu klein, urn 
sieh dureh diese Xnde.rung des Atemgeral1s,ehes zu verraten. Ein 
eehtes. Bronehialatmen ist viel seltemer und kennzeichnet immer ganz 
besonders gelegene FaIle, entweder eine kasige Pneumonie oder eine 
dichte, s.chwielige Induration. Wenn wir abe'r eine derartige strenge 
Unterseheidung der verschiedenen Atemgerausehe vornehmen, wie 
ieh sie eben entwickelt habe, kommen wir mit dieser Einteilung gar 
nicht aus, sondern wir mfissen auch den sonstigen Qualitatsanderun­
gen des Atemgerausehes Rechnung tragen. Wir unterseheiden 
demnach bei allen drei Atemtypen noeh mehrere Abarten. Da wir 
auch die auskulatori.scheill Verhallj)nisse am besten graJJMseh niede'l"­
legen, mu.l;\ ich einige W orte dariiber sagen, denn der Systeme fUr 
solehe Bezeiehnungen gibt es eine iVIenge. Man vergleiche nul' die- Be­
zeiehnungen S a h 1 i s, die der Vereinigung deutseher Lungenheil­
anstaltsarzte und die wieder ganz abweiehenden Bezeiehnungen 
Min 0 r s. Ich haw mit allen diesen und noeh anderen Systemen 
gearbeitet, 1.111d es haben sich mir die S a h 1 i sehen Zeichen am 
besten be.wahrt. Nur muB man noeh einige Erweiterungen treffen und 
einfugen, weil, wie wir horen werden, die S a h 1 i sehe N omenklatur 
der auskultatorischen Lungenveraooerungen nicht aIle Befunde 
be:rficksiehtigt. 

1. Von Qualitatsanderungen des Atemg,e'rausehes ware zunaehst 
die V e rIa n g e run g des E x s P i r i u ill s beim normalen V,esi­
kularatmell zu erwahnell, die Sou'st d'Elm bronchial en und dem ullbe­
stimmten Atmen zukommt. Es wird'dadurch berzeichnet, daB derStrich, 
weleherdas Exspirium markiert, bedeutend verlangert wird, also = L. 
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Dber rder ganzen Lunge hOrbar, beweist es einen Elastizitatsverlust 
des Lungengewebes und die dadurch bedingte Erschwerung des Ex­
spiriums, findet sich also bei Emphysem und bei Bronchialasthma . 
. A.n umschriebenen Stellen, besonders Uber den Spitzen dUrfte es 
wohl auch mit einem lokalen Elastizitatsverlust, mit lokaler Er­
schwerung des F~xspiriums zusammenhangen und kann so unter Um­
standen das erste Zeichen einer beginnenden Tuberkulose vorstellen. 
Doch ist del' pathognomonische Wert dieses Symptoms nur ein sehr 
bedingte'r. Namentlich muB man sich hUten, aus dem verlangerten Ex­
spirium Uber der rechten Spitz.e allein gewichtige SchlUsse, zu' ziehen. 
D. Gel' h a r d t macht diesbezUglich darauf aufmerksam, daB del' 
l'echte Bronchus epa r t e ria 1 i B mit seinen Verzweigungoo direkt 
gegen die Lungenspitze hinzieht, daB dabei noch seine Aste viel 
weiter ,sind als gewohnlich, so daB ein derartiger Auskultationsbefund 
hier nichts Unge.w,ohnliches ist und auch bei normalen Lungenspitzen 
vorkommt, wofUr ja auch Autopsiefalie von Hoc h h au s einen 
Beleg bilden. Er macht gleichzeitig auch darauf aufmerksam, daB bei 
besonde:rs flachem "phthischem" Thorax wegen der dUnneren Lungen­
schicht ein derartig scheinbar pathol'Ogisch verlangertes Exspirium 
noch viel leichter auftreten muB, weshalb man gerrade bei dieser 
Art ,des Brustkorbes besonders vorsichtig sein muB. Auch muB ich 
bei dieser rGelegenheit auf meine Beobachtungen aufmerksam machen, 
wonach auch bei Skoliosen Uber der flacheren rUckwartigen Partie, 
ent.prechend also del' Konkavitat del' verkrummten Wirbelsaule, der 
Bronchialbaum naher del' Thoraxhinte,rwand liegt und so derartige 
Veranderungen des Atemgerausches hervorgerufen werden. 
(W. N eum ann 3.) 

2. S c h wac h e des Ate m gel' a usc h e s, gekennzeichnet 
durc'h ein winziges Zeichen dafiir, also L t..,.. usw., fiDJdet sich dann, 
wenn sich zwischen Lunge und Thoraxwandeine fremde Masse, 
Tumor odter ErguB einlagert. Oft ist die Abschwachung 89 weit vorge­
schritten, daB man beim Vesikularatmen nur mehr das relativ laute 
Inspirium, beim Bronchialatmen nur das Exspirium deutlich hOrt. 
Die Zeichen sind dann L '- • Letzteres, fUr hOhergradige Er­
gUsse charakteristische Atemgerausch, welches nur aus einem hohen, 
schwach aus der Ferne kommenden ch besteht, wird als K 0 m­
pre s s ion sat men bezeichnet. Abschwachung des Atem­
gerausches gleichmaBig Uber der ganzen Lunge kann mit allgemeiner 
:Muskelschwache zusammenhangen oder auch mit unzweckmaBiger 
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Atmung des betreffenden Kranken und hat dann keine spezifische 
Bedeutung. Besonders wichtig wird aber eine Abschwachung des 
Atemgerausches tiber den Lungenspitzen, wahrend sonst die Atmung 
itberall gut harbar ist. Sie ist haufig das Zeichen einer beginnenden 
LUllgenspitzenphthise und als solches nicht hoch genug zu ver· 
anschlagen. Bedeutungsvoll ist auch die Abschwachung des Atem· 
gerausches im Bereiche eil'les ganzen Lungenlappens oder einer 
ganzen Lungenhalfte. Denn ich verdanke diesem Symptom in 
:Dl~nchen Fallen die Diagnose einer Stenose des betreffenden 
nronchus, meist durch Karzinom, schon in einem sehr frtihen 
,stadium der Erkrankung. 

3. Ein hOherer Grad von AbschwachUJlg 1st das voIlige F e hIe n 
des Ate m g 'e r a usc h e s an Stell en, wo man BS normalerweise 
horen mtiJ3te. Es kommt vor tiber groJ3elIl Ergiissem., tiber Lungen· oder 
Pleuratumoren oder bei vollstandiger Verstopfung del' zufiihrenden 
Bronchien, drum bei geschlossenem Pneumothorax, namentlich abel' 
auch oft beim ktinstlichen Pneumothorax zu therapeutischen 
Zwecken. 

4. Dag Gegenteil davon steIIt das ve rs c h a I' f teA t m 'e n dar, 
welches je nach der Ursache als pueriles Atmen berz,eichnet wird, wenn 
manes physiologischerweise uber del' kindIichen Lunge hart, oder als 
kompensatorisches oder vikariierendes Atmen, wie man es nament· 
lieh tiber relativ gesunden, basalen Lungenteilen zu haren bekommt, 
wenn ein groJ3er Teil des vorhandenen Lungenparenchyms durch 
tuberkulOse Destruktion nicht me hI' funktionsttichtig ist und daher 
die restierenden Lungenteile tibermaJ3ig in Anspruch genommen wer· 
den mtissen. Dieses Atmen hat einen hoheren Klangcharakter, er· 
Innert manchmal direkt an Bronchialatmen, dad aber nicht damit 
verwechselt werden, weil es eine ganz andere Bedeutung hat. Das 
'Zeichell daftir ist L , ein besonders dicker Strich im Inspirium. 
Eill derartig kompensatorisches Atmen hat gewohnlich schon einen 
rauhen, scharfen Charakter und ftihrt uns direkt tiber zum 

5. h a u c hen den Ate m, entweder hauchend im In· oder 
lUll' im Exspirium oder in beiden Phasen. Dabei fehlen aber harmo­
nische Obertone vollstandig, wodurch sich dieses von den folgenden 
2wei Arten unterscheidet. Es wird demnach bezeichnet, wie folgt: 
lL b Ib bt= ~ usw. Das Atemgerausch verIiert den 
wei chen, blasenden Charakter und nimmt eine hauchende Be­
'8chaffenheit an. Von G ran c her wurde dieses Atemgerausch als 
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charakteristisches Zeichen einer beginnenden Lungentuberkulose hin­
gestent. Doch hat auch nach meinen Erfahrungen ,da Pie r y (1. c. 
pag. 311) wohl recht, wenn er meint, da13 dabei G r a nc her die be­
ginnende Lungenphthise mit der abortirven Spitzentuberkulose 
zU's'ammenwil1it. Es ,i!st moo,r ein Zeichen 'emer leicht fi:brosen Indum-. 
tion der Lungenspitze und als solches von gro13em Wert. Key s e r­
lin g 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 
wir das amp h 0 r i s c h eAt men vor uns, deren Zeichell ~ t! t! 
sind, je nachdem das In- oder das Exspirium dabei ein Akzent tragt. 
1st nur das In- Older Exspiriumamphorilsch, illiClht beide Bhlwsen, dann 
sind die Symbole dafUr lL bll.' Es ist ein wichtiges Zeichen einer Hoh­
lenbHdJung in der Lunge entweder durch Aruftl'eten pathologischer 
ZerfallshOhlen oder durch Erweiterung der Bronchien. 

7. Wird die Hohle weiter, glattwandig,erreicht ihre Gro13e meiner 
Eriahrung nach die Gro13e einer kleinen Faust, dann wird der musi­
kalische Charakterdieses Atmens noch deutlicher und'wir haben das 
met a II i s c h eAt men vor uns. Es ist dies 80in Hohlenatmen mit 
zartem, m.etallischem Klingen, welches haufignur mit dem blo13en Oh1' 
oder mit dem von mir beschriebenen Stethoskop hOl'Ibar 1st. Die Zei­
chen dafUr sind I!! t: e oder wenn nur eine Respiratiol1lsphase metal­
lisch klingt it. b",. In der deutschen Literatur fehIt eigentlich 
ein Name dafUr. Siehe daruber den zusammenhangenden Bericht von 
F lin t. Denn wahrend die englischen und amerikanischen Autoren 
das amphorische Atmen als c a v ern 0 u s vom metallischen Atmen 
als amp h 0 ric unterscheiden, die franzosischen Autoren das ampho­
rische Atmen als souffle cavitaire simple ou sans echo musical, das 
metallische Atmen als souffle cavitaire amphoric avec echo musical 
ou metallique bezeichnen, finden wir in den deutschen Lehrbuchern 
meist nur den Ausdruck amphorisches Atmen fUr beide Qualitaten 
des Atemgerausches. Eine Unterscheidung beider ist aber unbedingt 
notwendig, weil man nur so .die Gro13e einer Kaverne und die 
BeschafIenheit ihrer Wande erkennen kann, was fUr <;lie gegenwartig 
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 das at r 0 phi s c he At men bei 
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Emphysem gegenuber, wo der normalerweise im Inspirium hOrbare 
f-Laut noch weiter unterdruckt wird und einem zarten, wenig hor­
baren w Platz macht, wie man es sonst fUr gewohnlich uber 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 
T,one nach F. M u lIe T!1UJs1osClht, um S11eichzeitig die Verg:ro&­
rung der Masseder einzelnen Schaumteilchen ruft dieses Atem­
gerausch hervor. Namentlich fUr den Lungenspezialisten ist eine der­
artige Unterscheidung von groBer 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. Rier scharfes kompensato­
risches Atmen mit verlangertem Exspirium, dort das typische atro­
phische Vesikularatmen ebenfalls mit verHtngertem Exspirium. Ais 
drittes Glied dieser Reihe kame noch das Atemgerausch beim Bron­
chialasthma dazu mit normalem Inspirium und verlangertem, pfeifen­
dem Exspirium. Die Zeichen fUr diese drei Zustande waren: 1. kom­
pensatorisches Emphysem L; 2. Befund bei Asthma bronchiale l.",;;; 
3. substantielles Emphysem ~ mit ganz kurzem Inspirationsstrich. 

9. Eine weitere Qualitatsanderung des Atemgerausches bildet 
das Auftreten von Un rei n i,g k e i t'6 n wah r en ,d des Ins p i­
r i urn B, meist bedingt durch undeutliche, als solche noch nicht er­
k!ennbare RaJSiselg'6rausche. Ein demrtig,es Atmen wird von mir mit 
einer W,ellenlill'~e fun Inspirium bezeichnet = L--. Es' bUrnet einen sehr 
wichtigen Befun,d, weil gerade iThzipiente Phtmsen, aber auch 3ibortive 
Spitz,entubel"kulosen haufigein derartiges Atmen geben. 1st es doch 
nach D e t ,t wei I '(!) r, T u r b a TI, Sa h I i und G ran c her die wich­
ti~ste fruhdiagnostJiscne Veranderung des Atemgerauschre.s. Darum ist 
eine eigeIne Benennung urul Belzetichnung dafUr sehr angooeigt. Sind 
die Unreinigkeiten grober, so entsteht das hoI p 'e rig eAt ,m e n L. 
wiees namentlich bei rudimentaren Spitzenbronch1t1den zur Wahrneh­
mung kommt. Die Unterscheidung eines derartigen Atemgerausches 
empfiehlt sich auch deshalb, weil dadurch die Arzte nicht so leicht 
verfuhrt werden, Rasselgerausche uber den Spitzen zu diagnosti­
zieren, die in ihrer deutlichen Auspragung meist eine ganz spezielle 
Bedeutung haben und nach meiner Erfahrung haufiger notiert werden 
als sie wirklich vorhanden sind, eben deshalb, weil den Arzten nach 
den vorhandenen Lehrbuchern eine Bezeichnung fUr derartige Un-
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reinigkeiten der Atmung fehlt. Eine besondere Abart des unreinen 
Atmens bildet das s chI fi r fen del n s p i r i u m L, welches haupt­
sachlich 'Woihl oor0h unldeilltJIich hOI'IbaI18S p181l1Jl'13,1es An,streifen ibed<ingt 
wird, ebenso wie das unreine Exspirium L. Darfiber spater. 

10. Das holperige Atmen leitet uns fiber zum sa k k a die r ten 
At men. Die Bedeutung dieses Atemgerausches ist viel umstritten 
worden und auch heute noch herrscht darfiber keine Einigkeit. Von 
einzelnen als ganz wertlos erklart, halt en es andere wieder filr sehr 
bedeutungsvoll filr die Diagnose einer beginnenden Tuberkulose. Die 
verschiedene Beurteilung rfihrt vor allem davon her, weil unter 
diesem Namen mindestens zwei verschiedene Begriffe z usa m m e n­
g e f a 13 t werden. Man mu13 namlich sehr wohl unterscheiden, ob wir 
es mit eip.er im Inspirium erfolgenden, abgesetzten Atmung zu tun 
haben. Diese, mit L.. bezeichnet, kann fiber der ganzen Lunge hOrbar 
sein unJdhat dia!ll[l keillie patJhogn'()lmQn~scihe Bec1€illtung. Sie jist v.iel­
mehr dadurch bedingt, da13 nervose Patienten ihre Inspiration~­

muskeln unreg'elma13ig kontrahieren, vergleichbar dem Lid- oder 
Fingertremor derartiger Individuen. Es kann ein derartiges, univer­
selles, inspiratorisches Sakkadieren auch dadurch bedingt sein, da13 
die Atmung schmerzhaft ist und so zu Unterbrechungen der Respira­
tionsbewegung infolge der Schmerzhemmung filhrt. Wir finden dieses 
Atmen dann bei trockenen Pleuritiden, bei Muskelrheumatismen usw. 
Ein lokalisiertes derartiges Atmen dagegen, namentlich liber den 
Spitzenpartien hat immerhin eine filr Tuberkulose, freilich meist filr 
eine nicht sehr bOse Form derselben, charakteristische Bedeutung und 
muJ3 daher wohl unterschieden werden. Denn es verdankt dann seine 
Entstehung einer unregelma13igen Ausdehnung des betreffenden 
Lungenteiles infolge partieller Verdichtungen. Es kann aber aueh 
haufig bedingt sein durch Erschwerung der inspiratorischen Spitz en­
ffillung infolge vorhandener Pleuraadhasionen, einer verdickten 
Pleurakuppe fiber den Spitzen, wie sie bei Formen von Pleurite it 
repetition nieht so seIten ist. In demselben Sinne ist auch ein nur auf 
die Basis beschranktes, ein- oder beiderseitiges inspiratorisches Sakka­
diereh zu bewerten, das man bei pleuritisehen Adhasionen findet und 
das oft auf deren Vorhandensein die Aufmerksamkeit lenken kann. 
Ganz anders steht es mit einem sakkadierten Atmen, wenn die Ab­
satze wahreml des Exspiriums erfolgen, also L __ •• Wenn man dann 
genau acht gibt, findet man gewohnlieh, da13 die Unterbrechungen 
herzsynchron vor sich gehen und da13 dieses Atmen besonders in der 
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Nahe des Herzens geihort wind. Das lrnun bei aUifge_regter Herzaiktion 
auch bei jedean G8'sunden vorkommen. Bs findet sich bei ',allen ZUistan­
den, die mit starken Volumschwankungen des Herzens wahrend del' 
Systole und Diastole VOl' sich gehen, also bei Aortenfehlern, bei 
Morbus Basedowii usw. Es finden sich diese Absatze hauptsachlieh 
exspiratorisch, weil dann die Meiocardie leichter imstande ist, dem 
nur mit wenig Kraft, nul' durch das elastische Zurtickschne11en der 
Lunge verursachten ExspirationsstoE\ eine rhythmische Beschleunigung 
zu erteilen. Fehlen diese Momente und ist ein derartiges, exspira­
to risch, herzsynchrones Sakkadieren nul' auf einzelne, zirkumskripte, 
herzbel1'achbarrt,e Lungenteile beschrallikt, diann kann -eilIl derartiges 
Symptom zur Vermutungsdiagnose einer parrtie11en Accretio cordis' 
beniitzt werden, die ich dann wiederholt autoptisch bestatigt fand. 

11. Eine letzte, aber sehr wichtige Form des Atemgerausches ist 
das me ta mol' p h 0 S i ere n d ,e A t men von S e i t z. Man ve1'­
steM dla1runte1' jenels Auemgera:usch, bei l1em sic'll del' Ohlarakter des In­
spiriums lIlicht durch die ganze Zeit unverandert -erhalt, Isondern g-eg-en 
das Ende des Inspiriums in seiner Qualitat andert. MeLst ist cs derart, 
daB das Inspirium mit einem scharf en ff beginnt und daun in ein 
lautes und Mher hauchendes ch iibergeht. Es ist ein wichtiges Kaver­
nensymptom und ist tiber del' Fossa infraclavicularis gar nicht seltGn 
zu horen. Als Zeichen dafiir mochte ich entsprechend den haufigsten 
Charakteren dieses Atemgerauschels folgende Symbole vorschlagen: 
Ir- = mBtamorphosierendes Atmen mit hauchendem Ende, !r- ll;­
dasselbe mit amphorisehem, bzw. metalHschem Ende, }- metamor­
phosierel1'des Atmen mit bronchial em Ende. Eine Sond.erstellung 
nimmt das metJaanorphosi,erende Il1'spirium mit sch'arfem VBsikuIarlem 
Ende 8'in = 1-; denn d~esels Atmen findet sich ohne Kavernen, spe­
ziell tiber bassalen Pleuraadhasionen. (Siehe Mae n d 1.) 

II. Neb eng e l' a usc h E1. Habcn wir:in diesel' Weise mit N asen-
2,tmung zunachst die Art des Atemgerausches festgeste11t und seine 
etwaigen Abweichungen vom N ormalen mit den eben geschilderten 
Beiworten bestimmt, dann gehen wir bei tiefen Atemztigen mit 
offenem Munde zur Feststellung eventue11er N ebengerausche tiber. 
Rei fraglichen undeutlichen Nebengerauschen kann man dann auch 
mit VorteH das von Sack h e i m beschriebene keuchende, kurze 
Einatmen heranziehen, um diese fraglichen Gerausche deutlich zu 
machen. Wir auskultieren mit dem Stethoskop. Nun haben die 
Thoraxwande unendlich viele Bezirke von der GroBe der unteren 
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bffnung des Stethoskops. Wir konnen unmoglich bei jedem FaIle 
aIle diese Stellen abhorchen. Es wirft sich also zunachst die Frage 
auf, welche Stell en auszuwahlen sind, damit einem womoglich nichts 
e:ntgehe und daheli doch die An'lah:l der a:uskulUerten Stellen nicht 
einezu groB,e 'set. Auch da hat 'Sich mir m Lauf'e der vielen Jahre 
ein bestimmtes Vorgehen aufgedrangt. 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 haufigsten die typi­
schen Rasselgerausche. Daran schlieBt sich (2) die sogenannte Hilus­
gegend, entsprechend del' Spitze des Unterlappens, der Interskapular-

Fig. 24. Fig. 25. 

raum in der Hohe des 3. bis 4. Brustwirbeldorns. Dann ein Punkt (3) 
in der Hohe des 6. Brustwirbeldorns, etwas medialwarts vom Angulus 
scapulae. Dieser Punkt ist deshalb wichtig, weil hier del' Unterlappen­
bronchus wohl am nachsten zul' Lungenoberfiache herankommt. 
Wenigstens verraten sich hier Bronchiektasien im Unterlappen meist 
am deutIichsten und klarsten durch amphorisches Atmen. Dann ein 
Punkt (4) etwas oberhalb del' Lungenbasis. Vorne haben wir (5) die 
Fossae supraclaviculares, (6) das Mohrenheimsche Dreieck, (7) die 
mediale Partie del' Fossa infraclavicularis. Dann uber dem rechten 
Mittellappen l'echts vorne einen Punkt (8) im 4. Interkostalraum und 
(9) im 5. Interkostalraum oberhalb der Basis. Ein weiterer Punkt (10) 
ebenfalls -uber dem Mittellappen und im 4. Interkostalraum, abel' 
unmittelbal' neben dem Sternum. Links untersuchen wil' VOl' aHem 



Punkt (11) im 3. Interkostalraum neben der Herzdampfung und 
ebenso Punkt (12) im 5. Interkostalraum uber der Lingula. Daran 
schlietlen sich endlich noch beiderseits Punkt (13), der obersten, 
noch haarfreien Partie der Axilla entsprechend, und Punkt (14), ent­
spl'echend der Basis beider Axillen. Mit dies en Punkten kommt man 
fast bei jedem FaIle aus. Naturlich wil'd man bei eventuell starken, 
zil'kumskripten Dampfungsbezirken, sofern sie nicht in den Bereich 
eines dieser 14 Punkte fallen, auch daruber hinaus am;kultieren. 
Aber das ist sicher nur sehr selten notwendig. 

Eine zweite Vorfrage ist, wie man am sichersten und verlatl­
lichstell eventuell vorhandene, aber nicht immel' horbare Rassel­
gerausche zur Wahrnehmung bekommen kann. Dati es zweckmatlig 
ist, in diesel' Phase der Untersuchung die Kranken mit offenem 
lVIunde l'eeht tief atmen zu lassen, und zwal' in ziemlieh besehleu­
nigtem .Tempo (etwa 30 Atemzuge in der Minute), habe ich schon 
erwahnt. Nur ist es nieht leicht, aIle Patienten zu einem richtigen 
Atmen zu bl'ingen. lch erreiehe das bei meinen Kranken fast immer, 
wenn ich ihnen sage, sie sollen wie eine Lokomotive atmen. Ganz 
schlecht ist es fUr die Auskultation der N ebengel'ausche, wenn die 
Kranken forciert exspirieren, wie man das bei ungebildeten oder 
auch bei nervosen Patient en auf die Aufforderung "tief atmen" zu 
horen bekommt. Aber damit nicht genug. Nicht nur ein richtiges 
Atmen ist notwendig. Man mutl auch jede dieser Stellen wahrend 
und kurz nach einem kurzen Hustenstotl abhorchen, weil namentlich 
die spezifischen Rasselgerausche erst dann auftreten. Endlich emp­
fiehlt es sich namentlich fUr Punkt 1 und 2, auch den Patienten 
kurz nach l'uhigem Ruckenliegen und raschem Aufsetzen zu auskul­
tieren. Denn die der Auskultation der Rasselgerausche voraus­
gegangene Untersuchung der Lunge, die Perkussion mit ihren 
wiederholten tiefen Atemzugen zur Feststellung der Lungenver­
schieblichkeit, die Auskultation des Atemgerausches ha,ben die 
Lunge so tuchtig ventiliert, dati das Sekret ganz verschwunden sein 
kann. Handelt es sich urn bl'onchitisches Sekret, dann ist es wohl 
nicht schade darum, denn das verdeekt ja nur die anderen, mehr 
spezifischen Veranderungen. Aber auch charakteristische Rassel­
gerausche konnen so vel'schwinden. 'Vir wissen ja von T u r ban, 
dati 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 V orgehen sicher empfehlen. Teilweise nachahmen 
kann man diese Verhaltnisse, wenn man, wie schon oben erwahnt, 
die Kranken ein bis zwei lIinuten flach auf den Rticken legt, sie 
da;bei recht oberflaCihliahatmen, diann pHitzlich auflsevzen HiBt 
und nun beim ersten Atemzug schon mit dem Ohr tiber den frag­
lichen Lungenpartien ist. Rasselgerausche, die erst nach bestimmten 
MaBnahmen horbar sind, werden auf den Schemen dadurch gekenn­
zeichnet, daB ein Rufzeichen den Symbolen fUr die Rasselgerausche· 
vorgesetzt wird. Dabei bezeichnet ein Rufzeichen schlechthin, also 

):::,: , das Auftreten von Rasselgerauschen nach einem HustenstoB. 
Bei den anderen Arten des Hervorrufens del' Rasselgerausche werdell 
Buchstaben beigesetzt. So kennzeichnet J,i; daB sie nur wahrend 
des Hustens wahrnehmbar sind, r';, daB sie nul' nach langerem 
Liegen gehOrt werden konnen. 

N ach diesen V orbemerkungen wenden wir uns del' Aufzahlung­
und Charakterisierung der verschiedenen N ebengerausche selbst zu 
und unterscheiden dabei mehrere Gruppen. 

A. Die end 0 p u 1 m 0 n ale nNe ben g e l' a usc h e zerfallen 
je nach ihrem Entstehung"sort in zwei Unterabteilungen: 

a) B l' 0 n c hog e n e Neb eng era usc h e entstehen durch 
eine pathologische Wandveranderung oder durch Sekret in den 
luftfUhrenden Wegen, den groBen und kleinen Bronchien. J e nach 
ihrem Charakter werden sie in trockene und feuchte Rasselgerausche 
eingeteilt. 

a.. ) Trockene RasseZgerausche 

1. Rho n chi schlecht,weg oderR h 0 n chi son 0 r i, Schnurren 
Brummen =-- "" wird ein lautes, tiefes" schnurrendes Gerausch 
genannt, welches durch teilweise Verlegung eines graBen Bronchus 
mit Sekret verursacht wird und welches daher eine Bronchitis del' 
groBeren Luftwege anzeigt. 

2. Das Giemen, Pfeifen, Rho n chi sib i 1 ant e s = A sind 
hochpfeifende Tone, welche in gleicher Weise entstehen wie die vor­
herigen, abel' in ,schmal,eren und kleineren Lufvwegen, ()d:er Mlch in 
gleichweiten dann, wenn das dort angesammelte Sekret zahfltissig, 
fadenziehend ist. Man kann haufig bei einer Bronchitis, solange sie 
noch trocken und der Husten noch sehr qualend ist, dieses PfeiffHl 
und Giemen horen, das dann mit zunehmender Verfltissigung und 
Erleichterung del' Expektoration in Schnurren und Giemen iibergeht. 
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Haufig mischen sich beide Arten del' Gerausche; man hat dabei zu 
beachten, ob sie in beiden Atmungsphasen auftreten odeI' nul' im 
Inspirium odeI' nul' im Exspirium hOrbar sind. 1m letzteren FaIle sind 
sie charakteristisch fUr Emphysembronchitis odeI' auch fUr ein 
Asthma bronchiale. Auch muI3 man darauf sein Augenmerk richten, 
ob sie universell fiber del' ganzen Lunge verbreitet sind mit Ver­
starkung diesel' Gerausche gegen die Basis zu = Befund einer Bron­
chitis, oder mit Verstarkung gegen die Spitze zu, was auf tuberkulOse 
Veranderungen daselbst verdachtig ist; man muI3 achten, ob sie nul' 
einseitig vorkommen, was namentlich bei den Bronchitiden del' Fall 
ist, die eine chronische Nephritis begleiten, eventuell auch bei Tuber­
kulose, odeI' ob sie gar nUl' lokalisiert fiber bestimmten Teilen del' 
Lunge vorkommen. In den basalen Lungenpartien sind derartig 
zirkumskripte Rhonchi verdachtig auf bestehende Bronchiektasien, 
in den Spitzenpartien auf bestimmte Formen von Lungentuberkulose. 
Freilich sind sie auch· dann noch nicht absolut beweisend fUr Tuber­
kulose, wie erst jiingst wieder Mat the s (1. 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 ffir Emphysembron­
chitis und Asthma hOrten, dann sind sie auch hier ein wichtiges dia­
gnostisches Zeichen fUr ein 10kaIisiertes, vikariierendes Emphysem. 

3. Hort man ein derartiges Pfeifen nur wahrend des Inspiriums, 
ist es dabei rauher im Charakter und meist auch auf weite Entfernung 
hin hOrbar, dann denke man an den S t rid 0 r, bedingt durch eine 
Verengerung der groI3en Luftwege und inspiratorische Verstarkung 
der Stenose durch inspiratorische Ansaugung der Tracheal- und 
Bronchuswand. Sitzt die Verengerung im Kehlkopf oder in del' 
Trachea, dann hOrt man dieses stridorose Gerausch fiber beiden 
Lungen, sitzt sie in einem Hauptbronchus, nur einseitig. Das kann 
manchmal mit VorteiI zur Diagnose einer Bronchostenose. heran­
gezogen werden. Ein eigenes Zeichen dafUr empfiehlt sich nicht, wei! 
ja das pfeifende Gerausch bei Bronchitis auch oft durch eine Steno­
sierung der Bronchien entsteht und auch schon dadurch hinlanglich 
charakteristisch wird, daI3 es in Kombination mit Schnurren 
Yorkommt, also z. B. {L rein inspiratoris.ch .cl.-, wahrend der , ... 
Stridor ein rauhes Pfeifen nur im Inspirium vorstellt, also AL' 

Freilich darf man sich dabei von den leichten Stenosengerauschen 
nicht tauschen lassen, welche bei verlegten Nasenwegen und aus-
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schIieLHicher Nasenatmung auftreten oder welche auch dadurch ent­
stehen, da.6 die Zunge nach hinten zuriicksinkt, Tauschungsmoglich­
keiten, auf welche K 0 hie r aufmerksam macht. 

4. Eine weitere Abart des pfeifenden Gerausches istein feines, 
zartes, herzsynchrones, ,exspimtodsch allein horbares Z i r pen, wie 
ich ,es bisher noch nicht beschrieben fand, wie ich es aber haufig iiber 
fibros ausgehedlten Lungenspitzen nachrweisen konnte. Es jst dies'es 
zart abgesetzte, mehr zdschende Gerausch sicher ein Gefa.6gerausch, 
entwoo.,er bedingt diu:rch ein kloo8ls AneuTylsma einers PwlmonaJarterioo­
astes, wov,on icn mich in milam FaIle wcn schon autoptilsch uber­
zeugen konnte, zum Teil wohl auch bedingt durch Abknickungen und 
dadurch erzeugte Stenosierung von Pulmonalarterienasten durch 
Narbenzug. Ein solches Gerausch zeigt daher gute Narbenbildung 
an und ist vom Standpunkt der Tuberkulose ein giinstiges Phanomen. 
Da.6 derartige Kranke mehr zu Haemoptoen profuser Natur neigen, 
ist mir bisher noch keineswegs aufgefallen, wenn auch der eine 
Autopsiefall eillEir profusen Haemorrhagie erlag. Andere Kranke 
mit einem derartigen Befund kenne ieh schon jahrzehntelang, ohne 
da.6 Haemoptoen zur Beobaehtung gekommen waren. Als Zeiehen 
dafiir wahle ich h.., entspreehend ihrem Klangeharakter, also 
die Kombination eines sakkadierten Exspiriums mit kleinen Zeichen 
fUr giemende Gerausche. 

5. Auch beim giemenden Gerausch kommt eine besondere Abart 
vor, welehe meiner Erfahrung nach fiir eine gelatinose Pneumonie 
direkt pathognomonisch ist. Es ist dieses Gerausch nur schwer zu 
beschreiben. Es erinnert in solchen Fallen das Inspirium an das 
Gurren von Tauben, weshalb ich es auch als Taubengurrenatmen 
bezeichne. Da die erst en zwei FaHe, welche dieses merkwiirdige Atem­
gera'Usch gezeigt hatten, bei der Autopsie eine typische gelatinose 
Pneumonie erkennen lie.6en, war ich spaterhin haufig ,imstande, diese 
Form der akuten Tuberkulose mit Sicherheit in vivo zu diagnosti­
zieren und dann jedesmal auch autoptisch erharten zu lassen. Ais 
Symbol dafiir wahle ieh r L..., gewissermaJ3en eine Kombination des 
Zeiehens fiir Sehnurren '" mit einem T. Andere Autoren haben dieses 
Gerausch sichel' auch schon gehort, nul' nieht naher von den schnur­
renden bronchitis chen Gerausehen differenziert. leh schlie8e dies 
wenigstens aus einer Krankengeschichte S t a e h eli n s (I. c., 
pag. 574), der als erstes Zeichen einer kasigen Pneumonie in den 
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€rsten acht Tagen einfache bronchitische Gerausche tiber dem 
befallenen Lappen angibt. 

6. Ein weiteres trockenes Geriiusch in den Bronchien ist das 
sogenannte Floppgerausch, das b r u i t d e g reI 0 t t e men t 0 u 
des 0 u pap e Guy 0 n s (1. c., pag. 713), ein kurzer, horbarer Ton, 
den das onomatopoetiseh gebildete deutsehe Wort Flopp am besten 
wiedergibt und das erzeugt wird, wenn ein Fremdkorper an die 
Glottis odeI' an die Trachealwand anschlagt. Obwohl ein ausge­
sproehenes Fremdkorpersymptom, verdient es doch hier Erwahnung, 
weil es in den wenigsten deutschen Hand- und Lehrbiichern tiber 
Lungenkrankheiten zu finden ist und weil es meiner Erfahrung nach 
.auch bei Tuberkulose gelegentlich vorkommt, wenn kalkige Kon­
In'emel1te 0&eI1" wie ich das einmaJ el'lehte, schalig'e Hestle von 
Bl'onchialdrii8en VOl' dem Auf'Jhusten in den grotlel'en Lurtwegen sich 
aullhalten. E1s wiI1d da,s Gerausch h:auptJsachlich tiber dielr TI1aohea ge-
110rt unid wirid am belsten mit Fl bezeichTIiet. 

7. Von den trockenen Rasselgerauschen kommt endlich noch das 
s chI u c h ze n d eRa sse In VOl', ein etwas feuchtels Giemen vom 
EJ3,ngcharakter eines Singultus, welches ieh bisher bei mehr fibros 
ansbeilenden kavernosen VeranderUtllgen tiber den betreffenden Lun­
genpartien zu hOren bekam, wahrscheinlich bedingt durch Eindi,ckung 
des ehemals feuchten Sekrets, gewissermatlen einen Dbergang von 
gurgelndem Rasseln zu einfachem Pfeifen vorstellend. Daraus leite 
ich auch das Symbol dafUr ab A' Es gehort zu den Gerauschen, 
welche Dey c k e mit Recht als "alte Gerausche" den iibrigen Rassel­
gerauschen gegentiberstellt und die er ebenfalls auf ausheilende Pro­
zesse zuriickfUhrt. 

~) Feuchte Rasselgerausche 

Schon die letzterwahnten N ebengerausche hatten einen etwas 
feuchten Charakter. 1st nun das Sekret in den Luftwegen so. feucht, 
daB die Luft durch die angesammelte Fltissigkeit in Blasen zerteilt 
c1mehtritt, dann entstehen die feuchten Rasselgerausche. Am besten 
konnen sie nachgeahmt werden, wenn man mit einem Strohhalm in 
cine Fliissigkeit blast. .T e nach dem spezifischen Gewicht und der 
Zahigkeit der Fltissigkeit sowie nach del' Weite des Lumens dieses 
Strohhalms lassen sich dann aIle mogIiehen grotl- und kleinblasigen 
Rasselgerausche hervorrufen. Nach del' Grotle del' dabei entstehen­
den und hOrbaren Blasen unterscheidet man zunachst kleinblasiges, 

Neumann, Tuberkulose 8 
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mittelblasiges und grobblasiges Rasseln. Diese Unterscheidung ist 
wichtig, denn sie gestattet uns einen SchluJ3 uber die GroJ3e del' 
Hohlraume, in welchen die Fliissigkeit angesammelt ist. Wie erkennen 
wir nun die GroJ3e del' Blase? Daruber herrschen, wie ich mich uber· 
zeugen konnte, keineswegs geklarte Vorstellungen. Am leichtesten 
trij'ft man diese Unterscheidung, wenn man aus del' Anzahl del' sprin­
genden Blasen in del' Zeiteinheit eine'll SchluJ3 zieht auf ihre Gr0J3e. 
Je kleiner die Blaschen sind, desto mehr gehen auf die Zeiteinheit~ 
je groJ3er die Blasen, desto langeI' dauert es, bis sie zerspringen und 
anderen Platz machen, desto weniger gehen also auf die Zeiteinheit. 

Nach del' Klangfarbe werden die Rasselgerausche in mehrere 
Gruppen eingeteilt. Zunachst die nicht klingenden Rasselgerausche, 
bub h 1 iill g I' ale s del' Englander, I' ale IS h U ill ide s s imp 1 e s 
o usa n s tim b I' e b ron chi que del' Franzosen. Es sind (jag. 
Rasselgerausche, welche infolge del' Fortleitung durch lufthaltiges~ 
schwammiges Lungengewebe unscharf horbar sind. Sie entstehen in 
den Bronchien und Hohlraumen, die von normalem Lungengewebe 
umgeben sind. Eine zweite Art, welche die deutsche Literatur kaum 
unterscheidet, sind die klingenden Rasselgerausche, die c I' a c k.l i n g 
I' ale s der Englander, I' ale shu mid e s a v e c tim b I' e b I' I) n­
chi que der Franzosen. Hier sind die Rasselgerausche scharfer 
begrenzt, weil die dabei vorkommende konsolidierte Lunge um die 
Luftwege herum die Gerausche bessel' fortpfianzt. Die Unterscheid-nng 
beider ist schwierig. Sie gelingt am besten, wenn man den Vokal­
charakter berucksichtigt, den man dabei mithOrt. Nicht klingendlll 
Rasselgerauschen kommt der Vokalcharakter e zu, den klingenden 
del' Vokalcharakter a. Von den klingenden, a-Iautenden Rasbel­
gerauschen ist nun eine Abart besonders abzutrennen und zu bezeich­
nen. Wahrend namlieh sowohl die nieht klingenden als aueh die rin­
faeh klingenden Rasselgerausehe so dieht einander folgen, daJ3 sie 
sich gegenseitig uberdeeken und dadurch nicht zahlbar werden, gibt 
es eine Art von klingenden Rasselgerauschen, die an das Gackern 
einer Henne erinnern. Die einzelnen mittelgroJ3blasigen SchaU­
phanomen~ ,sind vO'llein:a[lde-r getrennt, es tritt immer nur eine 
besehrankte An'Zahl auf im In- und Ex-spirium, 80 daJ3 sie zahlbar sind. 
Die englisehen Autoren bezeiehnen sie als eli c kin g 8 0 u n d s, 
die FraoIlJZOse'll als era que men t hum ide == feuchtes Knacken. 
Sie verdienen eine Sonderstellung, denn sie sind die einzigen Rassel­
gerausche, die fUr die Tuberkulose, und zwar fur Verkasung mit 
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beginnender Erweichung charakteristisch sind, wahl' end aIle anderell 
Rasselgerausche auch bei anderen LUllgellkrallkheiten vorkommtlll 
konnen. Ieh moehte sie daher am besten mit K a s era sse 1 n bezeieh­
nen, eventuelI kann man auch dafur den Ausdruek feu e h t e s 
K n a eke n beibehalten. Als weitere Abart der Rasselgerausehe nach 
dem Klangcharakter kommen die g u l' gel n den R as::; e 1· 
g era use h e in Betraeht, die g u r g 1 i n g oder c a v ern 0 n s: 
r ale s der Englander, das gar g 0 u i 11 erne n t der Franzosen. Die 
meisten verstehen unter den k a n so n i ere n den R ass e 1 -
g era usc hen diese Art von SchalIphanomen uber den Lungen. Nun 
empfiehlt sich diese Bezeichnung nicht, weil andere damit wieder die 
einfach klingenden Rasselgerausche bezeichnen und dadurch eine 
Verwirrung geschaffen wird. Del' Vokaicharakter der gurgeinden 
Rasselgerausche ist das i. Endlich miissen wir noeh das met a I­
lis c heR ass e I n unterscheiden, ein zartes, harmonisches Kling!'n 
von metallischer Klangfarbe. 

Wenn wir nun beide Einteilungsprinzipien kombinieren, so 
elgeben sich foigende Arten feuchter Rasseigerausche: 

1. K 1 e i n b la s i g e s, n i c h t k lin g end e s R ass e In 
= ~~L, wie as bei kapillarer Bronchitis und bei Lungenodem hor­
bar iat. Sehr l'eichJ.iicll kleine, in e kling-ende, faUichte, sich gegellseitig 
uberdeekende SchalIphanomene. 

2. Mit t e 1- b i s g l' 0 b b I a s i g e s, n i c h t k I i n g end e s 
R ass e I n = .~L bei Bronchitis del' gro.l3eren Luftwege. 

3. T r a c h e a I r ass e In = qpL, schon auf Distanz horbares, 
besonders grobbiasiges Rassein bei Sterbenden. 

4. K 1 e i n b 1 a s i g e s, k lin g end e s R ass e 1 n = s u b­
k l' e pit i ere n des R ass e I n = ~L. 

Es ist im Inspirium, etwas weniger reichlich auch im Exspiriilm 
hOrbar. Es sind die ahnlichen Schallerscheinungen wie bei 1.), nur 
haben aIle oder ein gro.l3erer Teil davon eine scharfe, a-tonende 
Beschaffenheit. Ein derartiges Rassein ist typisch fUr sich lOsende 
Pneumonie, entspricht also del' C rep ita t i 0 red u x, es finruet sich 
bei bronchopneumonische:n Herden. Dber den Spitzenpartien und auch 
uber andt6Ten Lung-enteilen durch Iamge Zeit horbar, ist es sellr ver­
dachtig fUr frische tuberkulOse Herde erusterer Natur. Denn hier 
mussell dieseiben Gerausche entJ;tehen wie bei einer Bronchopneu­
monie, weil ja nach den Feststellungen Ten del 0 0 s jeder frische 
TuberkuIoseherd von ,einer Sichmaleren oder breiteren unspe~irfischen 
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entztiIlJ(lliche Z'oil!e eing.e£a13t wird, j,e Il'aClh der Toxilzitat der Yor­
liegenden Tubel'kelbazillen. 

5. l\I itt e I b I as i g e oS b is g rob b I a 8 i g e skI i n g end e s 
R ass e I n = O!: L bei sich losenden Pneumonien, bei Broncho­
pneumonien und bei phthisischen Herden. Die Gro13e hangt dabei 
davon ab, wie gro13 die Herde sind und ob sie a,Ulch gro~ere Bronchial­
aste umscheid en. 

6. Feu c h t e s K n a c ken 0 del' K a s era sse I n = :.l., 
cin deutlich zahlbares, voneinander scharf abgesetztes feuchtes 
Kn:::.cken, der typischeste Auskultationsbefund fUr Tuberkulose mit 
Verkasungen. Manchmal, wenn aus gl'o13erer Tiefe kommend, ist das 
Kaserasseln klanglos = :,=. 

7. G u r gel n des R ass e In = ~~L kennzeichnet Hohlen­
bildung in den Lungen, kommt wohl vor aHem bei Tuberkulose Yor, 
ist aber nicht unbedingt pathognomonisch fUr eine solche. So findet 
sich dieses Rasseln bei abszediel'endel' Pneumonie, bei beginnender 
I,ungengangran usw. 

8. ~J eta 11 i 8 c h e So R ass e 1 Ii. = ::L bei Pneumothorax oder 
Kavernen von der Gro13e einer Faust mit glatten Wanden. Diese 
Rasselgerausche sind vor allem nul' mit blo13em Ohr oder mit einem 
kurzen Stethoskop horbal'. 

b) P n e u m 0 g e n e Neb eng era usc h e. Hieher gehOrt a,us­
:schlie13lich das nul' in den Alveolen entstehende Haarknistern oller 
Krepitieren, die ere pit a t i 0 i n dux = 45:-L. Es el'innert an das 
subkrepitierende Ra,ssem, ist aber UTI!enJdl~ch vilel1leiner mId vor all em 
sin!l die Schallphanomene viel gleichma13iger als bei jenem. Auch sind 
sie nicht wie beim Subkl'epitieren tiber das ganze Inspirium hOrb:u, 
eventU'ell auch im Exspil1ium, sondern nur in der zweiten Halfte des 
lIlispiriUiffis zu horen. Man hOrt dieses GeraU'Sch tiber Pneumonien, 
da.nn in gewissen Fallen von LungenOdem, bevor es noch zu gro13erer 
Fliissigkeitsansammlung auch in d,en kleineren Bronch~en gekommen 
ist. Denn dann stellt sich das oben beschriebene, f.eruchte, klrembl!llJsige, 
nicht klingende Rasseln ein. Man hOrt es als eine besondere Art des 
Lungen'11anldJg1eral\l:sches tiber der BruSiis Ide:r Lrungen 001 beg1innender 
lIerzdekompensation (M a ken z i e), doch tritt es da auch meist in 
]i'orm des subkl'epitierenden Rasselns auf. Endlich ist dieses Krepi­
tier ell auch noch wahrend der erst en Atemztige tiber atelektatischen 
Lungenpartien als Entfaltungsgerausch hOrbar. Bei Tuberkulose ist es 
nul' zu hOren, wo eine kasige Pneumonie besteht, aber auch bei del' 
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desquamativen Pneumonie im Sinne von B u h 1, der Tuberkulosis 
congestiva im Sinne von Bar d. 

B. Die p 1 e u r 0 g e n e nNe ben gel' a usc h e. Sie ont­
stohen, wenn die normalerweise glatten, spiegelnden PleurabHittel' 
dieso Eigenschaft durch Auflagerungen verlieren. Nach dem Klang­
charakter kann man dabei folgende Typen unterscheiden: 

1. D a sty pis c h e p leu r a b 1 eRe i ben = ~,~, ein 
troekenes Gerausch, nachahmbar, wenn man die Fingerbeeren nahe 
dem Ohre gegeneinander reibt. Wichtig ist nun, daE dieses typische 
pleurale Reiben, welches bald als sanftes Anstreifen, bald rauher und 
auch fiLl' den tas:tenruen Finger wahrn8hmbar se,in kann, nur tiber 
dim unteren Abschnitten del'. Lunge, etwa vom 4. Brustwirbeldorn 
naeh abwarts horbar ist, wahl' end es tiber den oberen Lungenpanien 
kaum je deutlich und einwandfrei vernommen wird. W ohi kommt 
hier auch trockene Rippenfellentziindung sehr haufig VOl'. Abel' ein 
Reiben lmnn tr'QItzdem nieht ents,t,ehen, we~l da,zu oine ausgi!ebige seit­
liche Lokomotion del' Pleurablatter gegeneinander notwendig ist. In 
den Spitzenpartien del' Lunge ist diese seitliche Vorbeibewegung du 
Plburablatter aneinander gleich Null. Auf del' Hohe des Inspiriums 
pressen sich nur die LungenspHzen inn~ger in die Pleurakuppe hinein. 
Die hiedurch zustande kommenden Gerausche sind kurz, erinnem 
etwas an Rasseln, haben abel' einen trockenen Oharakter und werden 
ureher am besten als 

2. t I' 0 c ken e s, k lei n- b ism itt e I b 1 a s i g e s R ass e In 
bezeichnet =-:: ~~~L' Man muE von ihm immer dannsprechen. 
wenn man iiber den Lungenspitzen Schallphanomene wahrnimmt, 
welche nicht unter di,e unter A a gebl'achte Gruppe eing,ereiht werden 
ki5nnen, wenn sie abel' doch wieder so distinkt sind, daB wir sie 
nicht einfach als unreines, holpriges oder schliirfendes Atmen bezeich­
nen konnen. Es ist das ein haufiger Befund, ganz entsprechend del' 
Haufigkeit del' Spitzenpleuritiden im Rahmen einer rezidivierenden 
Pleuritis. 

3. Das K n 'a r r en, dry friction, dTY rub, leathery odor c'l'e,aking 
friction del' Englander. Das Symbol dafiir ist ~ . Man hort es zu 
Beginn oder am Ende einer Attacke von Rippenfellentziindung, man 
hort es abel' auch dauernd, wenn eine verdickte Pleuraschwarte sich 
findet. Liegt diese iiber zerfallenen Lungenpartien, dann bekommt 
dioses Knarren auch haufig einen musikalischen Ton, er wird dann 
als musikalisches Knarren """'" bezeichnet. Wenn die verdickte 
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Pleura liber einer gro13eren Kaverne liegt, kann es sogar einen 
metallischen Beiklang bekommen. Wir haben das metallische 
Knarren = ....... vor uns. 1m Gegensatz zum pleural en Reiben kommt 
das knarrende Gerausch auch liber den Spitzenanteilen der Lunge 
zur Wahrnehmung, weil es. eben nicht durch seitliche Lokomotion 
del' Pleurablatter, sondern durch das Abbiegen der steifen Schwarte 
hervorgerufen wird, die liber den Lungenspitzen besonders haufig 
sind. Hier findet sich vor all em das musikalische und metallische 
Knarren liber gro13eren Kavernen. Auch dieses Gerausch gehort zu 
den schon erwahnten alten Gerausche:p. im Sinne von Dey c k e. 

4. Besonders wichtig, weil zu Verwechslungen haufig Anla13 
gebcnd, ist das Rei bel' ass e I n, das m 0 i ~ tf ric t ion der 
englischen Autoren '(i;L, denn dieses Reiberasseln ahrnt oft 
tauschend ein feuchtes Subkrepitieren oder auch ein mehr trockenes 
Krepitieren nach und kann manchmal nur schwer davon unter­
schieden werden. Es wird rnanchmal oberhalb del' Begrenzungslinie 
frischer pleuraler Erglisse gehOrt, dann auch bei dickfllissigen, seros­
fibrinosen Exsru.daten. Auch in Fallen von Hamatothorax mit starker 
Gerinnselbildung habe ich es wiederholt wahrgenommen. Del' lautere 
Klang, del' scharfere Charakter, del' dem Ohr viel naher zu liegen 
scheint, unterscheidet es von den trockenen Rasselgerauschen, 
welche ich unter 2. beschrieben habe. Da die wichtige Unterscheidung 
von endopulmonalen Gerauschen oft sehr schwierig ist, mlissen wir 
bei einem solchen Befund auf einige Hilfsmittel zurlickgreifen, die 
nns eine derartige Unterscheidung doch in den meisten Fallen er­
lauben. Diese sind: 1. Flir Reiberasseln gegenliber Rasseln spricht, 
wenn die Gerausche durch starkes Aufpres,sen mit dern Stethoskop 
deutlicher gemaC'ht werd·en konnen. 2. Eibenso Wlird Reiiberrasseln 
deutlich, geht eventuell sogar dir~kt in ein typisches Reiben liber, 
wenn man den Kranken in einer SteHung anskultiert, wo drie Lunge 
mit ihrer Pleura visceralis in voller Schwere auf die Pleura parietalis 
drlickt, also z. B. bei derartigen Gerauschen in den rlickwartigen 
basalen Partien, wenn man den Kranken von unten bei stark nach 
rlickwarts gebeugtem Korper auskultiert. 3. Rasselgerausche werden 
durch Hustenst013e verandert, entweder reichlicher gemacht oder 
'wm Verschwinden gebracht, wah rend Reiberasseln sich durch Husten 
nicht andert. 4. 1m Beachten der Respirationsphase. 1m allgemeinen 
ist es naturgema13 und wird auch durch die alltagliche Beobachtung 
bestatrigt, da13Ras·selgerausche, d1e einem Sebet in den BroncMen 
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ihre Entstehung verdanken, dann namentlich gehort werden, wenn 
der durch diese Bronchien gehende Luftstrom sehr stark ist. Man 
hort daher die Rasselgerausche vor aHem gleichzeitig mit dem Atem­
gerausch, dasselbe zum Teil iiberdeckend. Aus demselben Grunde 
sind Rasselgerausche meist im Inspirium lauter und deutlicher MI­
bar als im Exspirium. Bei Reiberasseln ist das ja auch haufig del' 
Fall, abel' anderseits findet man so haufig, daB Reiberasseln nur im 
Exspirium geMrt wird, weil dann die seitliche Lokomotion del' 
Pleurablatter eine besonders ausgiebige ist. Besonders typisch flir 
Rciberasseln ist es, wenn die Schallphanomene den Exspirations­
strom deutlich iiberdauern, eventuell sogar erst nach demselben in 
Erscheinung treten. 

5 .. Ebenfalls zumeist pleurogen sind die vereinzelten, trockenen, 
k n ,a c k 'e n d e!II. R a s se I gel' a usc h e, die man g>elegentlich tiber 
den Lungen hort. Sie stell en sich als .ein unscharf begrenztes, einmali­
ges Knackien am Ende des Inspiriums oder des Exspiriums dar und 
werden am besten wie folgt bezeichnett ut".. • Auch n:ach dem Exspi­
rium sind si'e oft horbar und verraten drum ihre pleurogene Ent­
stlehUiIlg urn so eindeutiger. Nicht verwechs,eln darf man dies,es ein­
malige trockene Knacken mit dem Kaserasseln, drus ich unter A. be­
flproehen ha;be. Der Klangeharakter ]st ein ganzaJ1demr. Das plemale 
Knaoken stellt sich als ein kurzes Bruchstiick eines knarrenden Ge­
rausches dar und Mldet ein einzig,es Schallphanomen; das Kaserasseln 
hat den Klangcharakter eines mittelgr06blasigen, feuchten, klingen­
den Ras,'leln, nur daB es in Absatzen ,deutlich zah1bar erlolgt, und 
~etzt sich aus einer R'eihe von SchaUphanomenen ZllS<Wlmen. 

6. Ais rudimentare pleurogene N ebengerausche geMren hiehflr 
endlich noch das schon oben gestreifte schliirfende Inspirium t.. und 
das unreine Exspirium l-. . 

C. Von d e r Her z b ewe gun gab han gig e L u n g e n­
n n d PIe u rag era u 'se h e. In d€r Nahe des Herzens., hauptsach­
lich am link en und oberen Herzrand, aber auch rechts yom Sternum 
Mrt man nicht gar so selten Rasseln und noch haufiger Reibe­
gerausche, die synchron mit der Herzaktion verlaufen. Sie finden sich 
oft schon dann,. wenn pleuritische Auflagerungen oder Lungenherde, 
namentlich zerfallender Natur, in del' Herznahe sich ausgebildct 
haben; treten abel' besonders dann auf, wenn strangformige 
Adhasionen del' Pleura mit dem Herzbeutel sich ausgebildet haben. 
FUr die Diagnose diesel' Zustande, namcntlich aber zur Erklarung 
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anscheinend nervoser Herzbeschwerd,en sind sie oft von ausschlag­
gebenJder BeldJeutung. Ihr,e Wichtigiroeit i,st urn. so groBer~ weil si,e a:uch 
haufig ganz isoliert auftreten, die einzigen Krankheitserscheinungen 
iiver den Lungen bei inzipienter Tuberkulose, so z. B. beim primaren 
Lungenherd, vorsteUen und als solcne noch viel zu weniggewiirdigt 
wuden und bekannt sind (siehe W. N e u man n 4). 

1. D asp n e u m 0 k a r d i a I eRa sse I n. Liegen nahe dem 
Herzen kleine, schon zerfallende Infiltrationsherde und sind wie so· 
haufig daselbst Verwachsungen der Pleura visceralis mit der Pleura 
parietalis und damit auch mit dem Herzbeutel gegeben, dann kommt 
es namentlich an der linksseitigen Umbiegungsstelle del' Herz­
d~impfung im dritten Interkostalraum zu Rasselgerauschen, die ent­
wedel' eine deutliche, herzsynchrone Verstarkung erfahren oder 
auch, wenn auch viel seltener, selbst bei aussetzender Atmung 
synchron mit dem Herzen gehort werden. Die HerztOne beko.mmen 
dann einen unreinen, mit dem Rasselgerausch vermengten Klang. 
Man kennzeichnet sie am besten durch ein H neben den Rassel­
gerauschen. 

2. D ash e r z s y s t 0 lis c hem eta II i s c h e K lin gen. 
Besonders schon sind diese Gerausche, wenn bei einem Pneumo­
thorax strangfOrmige Adhasionen mit <iem Herzen bestehen und 
dann durch die Erschiitterung dieser Saite die HerztOne einen: 
metallischen Beiklang bekommen. Bei einem spontanen Pneumo­
thorax werden sie gelegentlich gehOrt, abel' selten. Haufig bekommt 
man dieses Gerausch zu hOren bei einem kiinstlichen linksseitigen 
Pneumothorax. Gelegentlich eines solchen Falleskonnte ich dann 
feststellen, daB die Lautheit dieses metallischen Klanges von der 
GroBe del' Spannung del' Luft im Pneumothorax abhangt. Es war 
unmittelbar nach einer Nachfiillung am starksten, verschwand dann 
im Laufe einiger W ochen, urn wieder aufzutreten, wenn eine neue 
Einblasung vorgenommen worden war. Ais es endlich gelungen war, 
bei einer spateren Nachfiillung die Adhasionen zu durchreiBen, 
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 beunruhigt hatte. Das Symbol 
dafiir ware :;H • 

3. Haufiger als die beiden, eben erwahnten Phanomene ist das 
ext rap e r i k a r d i a I eRe i ben. Es zeigt gewohnlich nicht 
den ausgesprochenen Lokomotivrhythmus des echten perikardalen 
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Reibens und unterscheidet sich auch weiterhin noch von diesem 
durch verschiede<ne MlerklIllale. W3Ihrend Bin p,erika'flCi:iti'Scihies Reiben 
meist auf der Hohe des Inspiriums am lautesten klingt, weil dann 
die beiden Blatter des Perikards am innigsten aufeinander gepreBt 
werden, verschwindet ein extraperikardiales Reiben haufig auf der 
Hohe des Inspiriums, da sich da eine Lungenzunge zwischen die 
entztindlichen Pleurablatter schiebt (siehe Schema 26). DafUr aber 
wird dieses extraperikardiale Reiben besonders auf der Hohe des 
Exspiriums sehr deutlich, ja tritt oft nur in diesel' Atmungsphase 
auf. Eine weitere Unterscheidung liefert die Ausbreitung'. Perikardiale 
Reibegerausche sind gewohnlich tiber dem ganzen Herzen horbar, 

Fig. 26 

vor aHem auch prakordial. Extraperikardiales Reiben ist mehr 
zirkumskript, geht VOl' allem nicht auf Herzteile tiber, welche keine 
Lungen-Pleurabedeckung haben. Wie wichtig derartiges extraperi­
kardiales Reiben fUr die Diagnose primarer Lungentuberkuloseherde 
ist, habe ich in einer jtingst veroffentlichten Arbeit hervorgehoben 
CW. N e u man n 4). 

4. N och haufiger findet sich eine rudimentare Ausbildung des 
extraperikardialen Reibens nur an der Auskultationsstelle der 
Pulmonalis und imponiert dann hier als ein leichtkratzendes 
systolisches Gerausch. Man bezeichnet es gewohnlich als ein 
akzidentelles Herzgerausch. Tatsachlich hat es damit auch eine 
groBe Ahn1i:chkeit. Der kratzende Charakter aber, die ,exspira,torische 
Verstarkung oder gar Hervorrufung dieses Gerausches, das gleich­
zeitige V orhandensein Mussyscher Druckpunkte linkerseits, laBt es 
mir aber wahrscheinlich erscheinen, daB ein Gutteil dieser Gerausche 
ebenfalls durch eine trockene, umschriebene tuberkulose Pleuritis 
bei primarem Herd oder bei einer Bronchialdrtisentuberkulose oder 
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im Rahmen einer rezidivierenden Pleuritis hervorgerufen wird (siehe 
W. N e u man n 4). 

D. A k z e s s 0 r i s c heN e ben g era usc h e u b e r d em 
Tho r a x = ext rap u I m 0 11 a leN e ben g era usc h e. AuBel' 
diesen bisher erwalmten Phanomenen hort man sehr haufig uber 
dern Thorax Gera,1]Iscihe, di'e wedel' ellner Erkranikung deir Broncihien, 
noch del' Lunge odeI' del' Pleura ihre Entstehung verdanken. Auf sie 
hat Sa h I i wohl als €rst,er die Aufmerksamkeit geLenkt. Auch 
T l' e up e I hat ihnen spateI' eine eigene Arbeit gewidmet. Sie ver­
dienen im Rahmen dieses Buches eine ganz besondere Beachtung, 
weil sie wohl am allerhaufigsten zur Fehldiagnose beginnendel' 
Lungentuberkulose Veranlassung geben und daher ganz besonders 
gut gekannt sein mussen. Wir wollen auch sie einer systematischen 
Betrachtung unterziehen. Del' besseren Obersichtlichkeit halber 
werden von derartigen Gerauschen am besten vier Gruppen unter­
schieden je nach dem Klangcharakter. Bekannt ist es, daB ein 
ungleiches Aufsetzen des Stethoskops dem Atemgerausch einen 
hauchenden amphorisehen Charakter verleihen kann, bekannt 
ferner, daB man zur Vermeidung unnotiger Fehlerquellen das 
Stethoskop odeI' das Ohr auf die bIoBe Haut und nicht auf das Hemd 
odeI' ein dazwisehen gesehaltetes Tueh auflegen muB. Abel' trotz 
diesel' vermeidbaren FehIerquellen gibt es doeh noeh eine groBe 
Reihe von extrapuImonaIen Gerauschen uber den Lungen. 

a) Am haufigsten entstehen ext l' a p u I m 0 n a leG era u­
s e h e. die an das troekene Krepitieren oder an typisches Subkl"epi­
tier-en, eventuell an ein f'eine,s Reiberasseln erinncern, und zwar: 

1. H a a r r ass ,e I n. VOl' aHem spieIt dw die Beha,arung del' 
Brnst eine groBe RoUe. Manner mit stark behaa,r,ter Brust konm'en auf 
diese, fUr beginnende Tuberkulose meist so typisehen Rassel­
gerausche kaum untersucht werden. Zum Gluck gibt es nur wenige 
Individuen, die auch auf den dafUr besonders in Betracht kommenden 
Fossae supraspinatae einen dichten HaarpeIz aufweisen. Meist ist ja 
nur die Vorderseite der Brust behaart, wo die Auskultationsergebnisse 
fUr die Diagnose einer beginnenden Tuberkulose meist weniger aus­
sehlaggebend sind. vielmehr meist nul' zur Vervollstandigung des 
Krankheitsbildes dienen. Bei derartigen Leuten nutzen aueh die 
gewohnIich ang'egebenen Mittel nieht. Feuchtmachen del' Haare, ihr 
Einfetten bringt diese krepitierenden Haargerausehe nieht ganz zum 
Verschwinden. Am besten ist noeh ein Rasieren der betreffenden 
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Stelle, wozu ich mich in zweifelhaften Fallen schon wiederholt ent­
schlie.6en mu.6te.· 

2. Mus k elk rep it i ere n. Einen ahnlichen, wenn auch 
nicht so scharf en Klangcharakter gibt das Muskelkrepitieren, wie es 
sich besonders storend in del' Fossa supraclavicularis bemerkbar 
macht. Wird diese Grube namlich mit einem scharfrandigen 
Stethoskop untersucht, so werden durch den Druck des schaden 
Randes auf die Fasem des Platysma myoides diese zur Kontraktion 
gebracht. Dann entsteht ein ziemlich hellklingendes, kleinblasiges 
Rasselgerausch, das meiner Erfahrung nach schon wiederholt zur 
l<'ehldiagnose "aktiver Lungenspitzenkatarrh" Anla.6 gegeben hat. 
Vermeidbar wird der Fehler, wenn del' 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 Dbererregbarkeit der Muskulatur aufweisen, ent­
stehen hier besonders leicht, aber auch an anderen Stellen und selbst 
bei leichtem Druck, Muskelkontraktionen, die aber wegen ihres tragen 
Ablaufes mehr als Knacken imponieren, trotzdem wohl gekannt sein 
mtissen. Dagegen entstehen dem Krepitieren ahnliche Gerausche auch 
~onst bei Kranken, denen frostelt. Es kommt dann zu einem all­
gemeinen Muskelzittem. Ebenso bei nervosen Patienten, die tiber das 
Ergebnis der Untersuchungschon stark beunruhigt sind. Dann hOrt 
man allenthalben etwas undeutliches, nicht klingendes, mittelblasiges 
Rasseln, welches nicht verwertet werden dan. Dasselbe kommt bei 
allen Krankheitszustanden vor, die zu fibrillar en Muskelzuckungen 
Anla.6 geben. Besonders oft habe ich beobachtet, da.6 Kranke mit 
einer ehemaligen Poliomyelitis anterior acuta und konsekutiver 
Atrophie einer Schulter wegen der undeutlichen, kleinPlasigen Rassel­
gerausche jahrelang als lungentuberkulOs behandelt wurden, Lis eine 
genaue klinische Untersuehung und eine genaue Auswertung mit 
Tuberkulin das vollstandige Freisein von tuberkulOsen Veranderun­
gen erwies. Besonders schwierig werden da die Verhaltnisse, wenn 
die degenerative Sehultermuskelatrophie dureh eine Durchtrennung 
des Accessorius bei einer ehemaligen Halsdrtisenoperation bedingt 
ist. Ein gar haufiges Vorkommen. Denn dann haben wir schon tuber­
kuli:is,e Ante~edenz1en, und die RasseIgrerrauslc:he bekommen s,cheinbar 
eine noch gro.6ere Bedeutung. Av.ch ein Tic der Schultermuskulatur 
kann zu solchen meist mehr knaekenden Gerauschen Anla.6 geben. 

3. F e t t k n i s tel' n. Auch eine starke Ausbildung des sub-
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kutanen Fettgewebes uber den Schulterpartien, namentlich die Aus­
bildung yon Lipomen, w1e sie bei d'er Dercums<chen Krankheit haufig in 
diesel' Gegend vorkommen, kann dUTch Verschiebung der kleinen F<ett­
lappchen uuter dem 8tethoskop zu einem subkrepitierenden Gerausch 
Veranlassung geben. Von gleicher Art und Entstehung ist wohl auch 
das subkrepitierende Gerausch uber einem sogenannten Emphysem­
polster, welches ja nach T run e c e k oft aus einer weichen elasti­
schen Masse besteht, die sich aus diIatierten 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 erklart worden ist, trotzdem eine so lang­
jaIirig<e Beoba,chtung und eine Reaktionslosi,gkeit selbst auf 100 mms, 

AIttuberkulin jede Spur von Tuberkulose ausschlieBt. 
4. S p e i c h e 1 r ass e 1 n. Ebenfalls den sUbkrepitierenden 

Ras<selgerauschen bei a.uzipi.enten Phth1sen tauschend ahnlioh sind die 
Gerausche, welche uber den Spitzenpartien der Lunge hOrbar sind, 
wenn del' Patient leerschluckt, etwas Speichel in seinem Mund an­
sammelt, in dem Mund zu feinem Schaum verteiIt und herunter­
schluckt. Bei Patienten, die hllufig Speichel schlucken, wie ich dies. 
bei vielen N erv6sen, besonders aber bei Leuten mit beginnenfier 
Paralysis progressiva gesehen habe, kann dadurch ein beiderseitigel' 
Lungenspitzenkatarrh vorgetauscht werden. Dieses Phanomen war 
auch vielen Soldaten wohl bekannt. Ais ich in den letzten Kriegs­
jahren viele Soldaten auf ihre Lunge zu untersuchen hatte, habe icll 
mir angew6hnt, die Fossa supraspinata immer nur mit del' einen Hand 
am Larynx zu auskultieren. Dann verrat sich jede Schluckbewegung 
durch das Hinaufsteigen des Kehlkopfes und k6nnen die danach auf­
tretenden Rasselgerausche leicht als nul' yom Schluckakt herruhrend 
erkannt und ausgeschaltet werden. Wegen del' Haufigkeit eines Leer­
schluckens bei N europathen und Paralytikern empfiehIt sich diesel' 
Handgriff auch 'sonst bei del' Lungenspitzenauskultation. 

5. Ph a r y n x r ass e I n. K u I b s hat darauf aufmerksam 
gemacht, daB auch in der Rachenh6hle angesammelter Scllieim bei 
akuter Pharyngitis zu Rasselgerauschen gleicher Natur uber den 
Lungenspitzen fiihren kann. Denn beim Atmen gibt diesel' Schleim 
zu BHischenbildung und BIasenspringen AnlaB. N ach dem eben uber 
das Speichelschlucken Erwahnte ist eine derartige Fehlerquelle gar 
wohl verstandlich. 

b) Knack,ende Ras<s<elgerau<sche, erinnemd an das 



trockene Plemakna,ckern, welches ich ohern unter B. erwahnte, odeI' 
'sagar an das Kaserasseln, konnen auch vorgetauscht werden, und 
zwar einerseits durch eine Subluxation des Sternoklavikularendes 
.einer Kla,vikula und rhythmisches Einschnappen bei jedem Atemzug, 
wie ich das bei lungengesunden, als tuberkulOs erklarten Soldaten 
gesehen habe. Anderseits kann auch die schon frtiher erwahnte 
mechanische Dbererregbarkeit der Muskulatur mit Ausbildung eines 
idiomuskularen Wulstes beim Druck des Stethoskops, endlich auch 
ein Tic del' Schultermuskulatur zu derartigen Rasselgerauschen 
fiihren. 

c) Selbst g u r gel n d eRa sse I g era usc h e, welche zur 
Diagnose eines kavernosen Zerfalles AniaB geben, konnen tiber den 
Lungenspitzen, nach meiner Erfahrung namentlich der linken, vor­
getauscht werden. Man auskultiere nur einmal die linke Fossa supra­
spinata wahrend eines Ruktus. Da wird man hier das schonste 
Gurgeln wahrnehmen. Darum werden Hysterische mit haufigem 
Ruktus nicht so selten als tuberkulOs betrachtet. Besonders verhang­
nisvoll kann eine 'solche F1eMdJiagTI'ose bei Ka:l1diospasmus odeI' gar 
bei einem Karzinom ad cardiam ventriculi werden. W eni~stens habe 
ich schon mehrere FaIle gesehen, die wegen del' Abmagerung zum 
Arzt gingen und wo er wegen der gurgelnden Rasselgerausche tiber 
{leI' linken Spitze eine kavernose Lungenphthise diagnostizierte. Die 
Autopsie ergab dann eine ganz normale Lunge. Kennt man diese 
Fehlerquelle, so kann man freilich aus der yom kavernosen Gurge]n 
doch recht betrachtlich abweichenden, mehr aus del' Ferne kommen­
den Beschaffenheit dieses osophageale Gurgeln wohl unterscheiden. 

d) Den haufigsten Anlat~ zu Feh1diagnosen geben die k n a r r e n­
den R a's s ,e I g era usc h e tiber den Lungenspitzen, wie sie als 
Skapularkrachen oder Schulterknacken bekannt sind und von B I' a n­
d 'e n bur g, besionders aber von K ti t t n e I' beschrieben wurden. 
Dieses Symptom, welches ZUllll Teil an d'as typische Knarren erinrnel1t, 
teilwe,ise auch an Rhonchi sonori und sibilantes, 1st urn so bedeutungs­
voller, weB es gal' nicht so ausgemacht ist, ob es nicht doch gelegent­
lich einer Tuberkulose seine Entstehung verdankt. Mehrere Autoren 
nehmen wenigstens an, daB es im Laufe einer Lungenspitzentubf:l­
kulose zu einer Spitzenpleuritis, dann zu einer Peripleuritis und damit 
zu einer Veranderung der Muskeln und der Faszien der Schulter­
gegend kommen kanrn, wodul'ohdann das Skapula.rkra,chen Icntsteht. 
Ob dem wirklich so ist, mochte ich noch dahingestellt sein lassen. 



126 Flu'Ster'Stilnrme 

Auf jeden Fall aber muB ein Skapularkrachen als solches einwand­
frei festgestellt und damit sein nm bedingter Wert fUr die Diagnol"e 
einer spezifischen Lungenspitzenaffektion sichergestellt werden. 
Noch wichtiger wird diese Unterscheidung, weil nach A 11 a r d s 
Beobachtungen, denen ich vollkommen beipflichten muB, auch feinere, 
fr,eilich mehr troclmne RasselgerauSiche, wie 1ch sie unter B. be­
schrieben habe, ebenfaUs 'auf ahnUche 'Weis,e entstehen kanne'll. Die 
Unterscheidung gelingt nun meilst ganz Ie1cht, wenll man die Schult,eI' 
fixieren laBt. Man laBt zu dies'em Zwecke den betreffenrden Arm vorne 
tiber der Brust k1'euzen und die betreffende Hand auf die gegentibrI' 
liegende Schulter legen. Ein dmch die Skapula odeI' die darunter 
liegenden Gewebe bedingtes Rasseln oder Knarren verschwindet 
dann. Auc,h kann man dabei den All a. r d ~iChen Kunstgriff an­
wenden: Man laBt zu dies em Behufe den im Ellbogen gestreckten 
Arm stark einwarts 1'OIlen, ihn nach hint en bringen und die Schulter 
senken, wodmch dieses Gerausch ebenfalls voIlstandig verschwindet. 

2. Die Au's k u 1 tat ion d e l' F I ti s tel'S tim m 'e 

Eine weitel'e, ,sehrr wichtige AUlslmltrutironsmethodre ist dire Aurs­
kllltation der Flti:st,erstimme. Man laBt den Kranken irgendein W OTt 
fitistern, meist 99, auch 33, zu helStimmten Zwecken n2-ch Lit z n e r 
auch 66, und horcht tiber del' Lunge, wi~ sich das Fltistern dmch 
dieselbe dem Oh1'e fortleitet. Wenn man dabei freilich, wie es zumeist 
geschieht, nul' auf eine Verstarkung del' ,Fliisterstimme achtet, ist 
diese Untersuchungsmethode nicht sehr ergiebig. Ganz andel'S 
gestaltet sich ihr vVert, wenn man auch die Art der tiber den v('r­
schiedenen Lungenteilen horbaren Fltisterstimme beachtet. Leicht 
lassen sich namlich dabei folgende fUnf Typen unterscheiden: 

,a) Nor m fa 1 e F 1 ti ,s t e r IS tim me. Man hart w§,hmnd des 
Fliisterns, wobei man das andere Ohr mit der Hand verschlieBt, um 
dmch die Luftleitung nicht gestort zu werden, nm ein ganz undeut­
liches Gerau8ch, aus welchem man die gefitisterten W orte kaum 
unterscheiden kann. Der Befund tiber normaler lufthaltiger Lunge. 

b) B ron c hop h 0 n i ed e r F 1 ti s t e r 's tim m e. Man Mrt 
das FItistern ganz gut dmch die Lunge fortgeleitet, fast so deutlich 
und auch im selben Klangcharakter wie unmittelbar nahe der Lippe. 
Der typische Befund fUr zirkumskripte tuberku16se Herde. welche 
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durch luftfUhrendes Gewebe voneinander getrennt sind, sowie auch 
fUr bronchopneumonische Herde. 

c) P e k ,t 0 I' i 1 0 qui e d e l' F 1 ii s t e l' S tim m e. Das FlUstem 
erscheint scharf, hoch, lauter sogar als das Fliistem VOl' dem Munde. 
Das typische Zeichen von dichter Infiltration, also VOl' aHem bei 
Pneumonie und iiber pneumonischen Formen von Tube1'kulose. Abel' 
auch iiber tuberkulOsen Herden von groJ3e1' Ausdehnung, die nul' 
durch wenige und diinne luftfUhrende Parenchymziige voneinander 
getrennt sind. Dasselbe Fliistern hart man auch iiber einem hohe1'­
gradigen pleuritischen Exsudat mit starker Kompression del' darunter 
liegenden Lunge, wahrend bei fehlender odor geringgradiger Lungen­
kompression Bronchophonie odeI' normale Beschaffenheit der FlUster­
stimme in Erscheinung tritt. Doeh muJ3 dabei noch eine Bedingung 
eriiillt sein. Es dad das Exsudat nicht sehr zellreich odeI' noch rich­
tiger nicht sehr reich an korpuskuliiren Elementen sein. Eitriges 
Exsudat, hamorrhagisches, abel' nicht lackfarbiges Exsudat, Exsudat, 
welches viel ausgeschiedenes Fibrin odeI' Cholesterinkristalle enth3,1t, 
leitet die Fliisterstimme fast gar nicht durch, wie B ace e 11 i gezeigt 
hat. Es kann daher das Baccellische Phanomen zur Differentialdia­
gnose des Oharakters eines Fliissigkeitsergus;se's hemngezogen wer­
den, also VOl' all em zur Unterscheidung eines eitrigen von einem 
serosen Exsudat. Die Anhaufung anderer korpuskuHirer Elemente im 
Exsudat, wie ich es eben erwahnte, schafft mehrere Fehlerquellen. 
Denn auch sie lOschen die FlUsterstimme aus. Aber auch trotz vor­
handenen Eitel's kann eine Pektoriloquie del' Fliisterstimme hOrbar 
werden, wenn zarte Adhasionsstrange das Exsudat durchziehen odeI' 
Membranen dasselbe abkammem. Denn dann findet man meiner E1'­
fahrung nach das unter Umstanden auch diagnostisch fUr diese 'Zu­
stande verwertbare Symptom, daJ3 nur einzelne wenige Stellen deut­
liche Pektmi10quie del' Fliisterstimme geben, wahrend sonst ringsum 
die Fliisterstimme ausgelOscht ist. Diese Stellen entsprechen del' 
Insertion derartiger Bindegewebsstrange an die Pleura parietalis. 

d) Amp hoI' 0 P h 0 n red e I' F 1 ii s tel'S tim m e. Das 
Fliilstern bekommt iiber de'r LUiJlgle elinen musik~iliischen hoh1en Klang, 
wird also in seiner Qualitat verandert. Man hart das iiber Kavemen 
und iiber groJ3eren Bronchiektasien. 

e) M 'e tall 0 p 11 0 n i e del' F 1 ii s tel'S tim m 'e. Das Fliistern 
wird von ganz zarten metallischen Obertonen begleitet. Man hOrt 
,cries,en metallischen INach:h'auch del' Fliistm'stimme tiber mindest faust-
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gro~en, ~latt'WIaiIl!d~gEID. Kia'Vel1Illen, e'VlentU!ell weh uber einem offenen 
oder ventilartig geschlossenen Pneumothorax. Fal'1e von geschlos­
senem Pneumothorax und namentlich der kunstliche Pneumothorax 
geben dies'6s Phanomen meiner Ertfahrung naeh sehr 8elten. 

Die Beachtung dieser flinf Typen der Flusterstimme uber einer 
Lungenpartie erlaubt uns also sehr wichtige Schlusse auf die 
Beschaffenheit der darunter liegenden Lunge. lch kann daher diese 
Priifung nicht warm genug empfehlen. Sie wird vor allen Dingen oft 
imstande sein, uns Thoraxwanddampfungen mit Sicherheit auszu­
schlietlen. Auf einen weiteren Wert dieser Untersuchungsmethode 
macht Lit z n e r aufmerksam. Er erwahnt die Auskultation des 
gefiusterten Wortes 66 zum Nachweis einer Herdreaktion in der 
Lungenspitze nach Tuberkulininjektionen. Sie kann namentlich 
haufig auf der Rohe einer Tuberkulinreaktion auftreten, wahrend sie 
vorher und auch spater fehlte. Eigene Erfahrungen daruber stehen 
mir zurzeit nicht zur Verfugung. 

Wichtig ist ferner die Auskultation der Flusterstimme zum 
Nachweis von Bronchialdrusenschwellungen. Latlt man einen lung en­
gesunden Menschen fiustern und horcht das Flustern uber den 
Wirbeldornen ab, so hort man je nach dem Alter eine laute Pektori­
loquie der Flusterstimme uber den Ralswirbeldornen, woselbst die 
Trachea noch unmittelbar den Wirbelkorpern anliegt. Bei kleinen 
Kindern ist das Flustern schon vom erst en Brustwirbeldorn an nach 
abwarts ganz undeutlich, bei Kindern bis zu acht Jahren vom zweiten 
Brustwirbeldorn nach unten, bei alteren uber 15 Jahren vom vierten 
BrustwirbeldOTll ang·efangen (vgl. da,ruber auch Z abe 1). Es 
reicht tiefer herunter, wenn sich zwischen die nach vorne von der 
Wirbelsaule abweichende Trachea, bzw. die grotlen Bronchien eirr 
s.olider, daiS Fliis,tern gut fortleitender Tumoll' einlagert, sei €s eine 
tuberkulose oder neoplasmatische Bronchialdrusenschwellung, sei 
es ein Aneurysma oder auch nur eine infiltrierte Lunge. Diese tiefere 
Fortleitung der Pektoriloquie der Flusterstimme in continuo unter 
die normale Grenze herunter wird d'E s pin e sches Zeichen genannt. 
1\Ianchmal sind die Verhaltnisse derart, dati wir wie normal die 
Pektoriloquie der Flusterstimme bei einem Erwachsenen z. B. bis 
zum dritten Brustwirbeldorn herunter horen, dati dann dieses laute 
Flustern aufhort, aber uber weiter unten gelegenen Wirbeln wieder 
auftritt. Auf diese Verhaltnisse hat zuerst Bar 0 t unsere Aufmerk­
samkeit gelenkt, weshalb wir es am besten Bar 0 t sches Zeichen 



A ~.lIS ik ill U a 'I; i '0 ill V 0 ill S t j m m e un ,d H u s ten 129 

nennen. Meist vergesellschaftet sich dieses dann mit einer Spinalgie 
der betrei'fenden, das Fliistern gut durchleitenden Dorne, wodurch 
das Symptom eine noch gro13ere Sicherheit erhalt. 

3. D i ,e A u sku I tat ion d e r S tim ill e 

Viel weniger ergiebig, daher auch von mir viel weniger regel­
ma13ig angewendet, ist die Auskultation der Stimme. Denn die flinf 
{)ben erwahnten verschiedenen Typen der Fortleitung der Fluster­
stimme durch die Lunge sind bei der Stimme naturgema13 auch 
gegeben, aberdoch v1ei mehr verwischt. Man kann daher hier nur 
leicht die normale Fortleitung der Stimme, ihre Verstarkung als 
Bronchophonie und die Schmetterstimme oder Pektoriloquie unter­
scheiden. Doch verdient die AuskultatlOn der Stimme eine eigene 
Erwahnung, weil sie ein Phanomen bietet, welches bei der Fluster­
stimme vollstandig fehlt: es ist das die Me c k e r s t im m e 0 d e r 
Ago p h 0 n i e. Die geSlprochtmen Worte erSlcheinen a;bg€'hackt, 
meckernd. Es kommt dieses Phanomen bei hOhergradigen pleuralen 
Ergussen vor, die zu einer stellenweisen Kompression der gro13en 
Bronchien gefithrt ha;ben. Es findet sich diese Agophonie daher 
hauptsachlich in Kombination mit Flusterstimmepektoriloquie uber 
serosen Ergussen. Bei einer dii'ferentialdiagnostisch in Betracht kom­
menden pneumonischen Infiltration haben wir Pektoriloquie der 
Stimme und der Flusterstimme zu erwarten, bei eitrigen Ergussen 
gewohnlich Bronchophonie der Stimme und normale oder ganz feb­
lende Flusterstimme. 

4. A U IS k 'U I tat ion d es H u s ten s 

Ganz abgeseben von der Bedeutung des Hustens zur Hervor­
rufung von Rasselgerauschen bekommt er ebenfalls je nach dem vor­
liegenden Lungenproze13 an sich schon einen ganz eigenen Beiklang. 
Der Hustensto13 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 Hustensto13 bei Kavernen bekommt 
einen amphorischen, bzw. sogar metalliscben Klang. 

5. B e son Id ere A u sku 1 tat ion s met hod e n 

Bei bestimmten Zustanden werden zur Erhartung und Vervoll­
standigung der Diagnose noch einige besondere Ma13nabmen not­
wendig; da haben wir zuerst: 

Nenmann, Tuberkulose 9 
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1. D Ii eSt abc hen p l'e ,s 'S i m.e t 'e r per k u IS S ion = signe 
de SOUlS. Haben wiT An1aB, aus dem phY'si~aJlis0hen Befund einen 
Pneumothorax zu diagnostizieren, so sehlieBt man sogleieh diese 
Untersuehungsmethode an. Man laBt von einem Gehilfen am besten 
eine Munze auf verschiedene Stell en des Thorax legen und mit einer 
zweiten darauf klopfen und horcht ab, an welch en Stell en 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 auf tritt, wie es gewohnlich 
geschieht, sondern berucksichtigt man weiter, ob das Aufeinander­
klopfen der Munzen hell durch den Thorax sich fortpfianzt, wie man 
es mit freiem Ohre hOrt (signe de sous von Pit res) oder ob es 
ganz undeutlich sich dem Ohre mitteilt, als ob man mit zwei Holz­
staben aufeinander geschlagen hatte (signe de bois) oder ob es gar 
nicht durch die Lunge hindurch hOrbar ist, so gewinnt dann diese 
Stabchenplessimeterperkussion eine mehr allgemeine Anwendung 
und groBen diagnostischen Wert. Wir muss en namlich folgende vier 
Moglichkeiten unterscheiden: 

a) man hOrt nichts . normale Lunge, 
b) man hOrt das Gerausch der aufein­

ander geschlagenen GeldstUcke nur 
ganz tief, als ob zwei HolzstUckchen 
aufeinanderschlUgen spricht fUr Infiltration, 

3) man hort das Gerausch genau so hoch 
und scheppernd wie mit dem freien 
Ohre . pleuraler ErguB, 

d) man hOrt es mit zartem metallischem 
Beiklang Pneumothorax. 

Wie Untersuchungen K 0 11 e r t s (2) zeigen, kann diese Pru­
fung fUr di'e Fes1Jstellung und Lokalisieroog abg,es:ackter E~sudate 
unter einer Pleuraschwarte von groBer Bedeutung sein. 

2. Die S u c c u s s i 0 Hip poe rat i s. Wenn ein Pneumothorax 
vorliegt, behoreht man noeh den Thor;ax des Patienten, wahrend man 
ihn ruckweise durch Sehutteln ersehuttert. M,an hOrt dann ein metalli­
sehes Platsehergerauseh, wenn neben der Luft im Pleurara.um aueh 
Fllissigkeit sieh angesammelt hat. 
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6. He r z - u n d G 'e Ut 13 g e r li; usc h e li b e r d e m Tho r a x 

1. Beirn. Auskultieren der Lunge hat man schlie13lich noch 
darauf zu achten, ob und wohin sich die normalen Herztone fort­
leiten. So wird man haufig finden, da13 bei Spitzeninfiltration oder 
-Induration die Herztone deutlich liber der betreffenden Lungenspitze, 
besonders wahrend einer Atempause gehort werden konnen, ein 
Symptom, welches Min 0 r als Heart sounds unduly transmitted 
bezeichnet und welches daher unter Umstanden zur weiteren Unter­
stlitzung 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 rlick­
warts oben oder unten ziehen, oder auch wenn Insertionsstrange sich 
vom Herzbeutel aus irgendwohin im Thoraxraum erstrecken. 

2. Auf das zarte, hernsynchrone, exspiratorische Z i r pen bei 
schwieligen Spitzenprozessen habe ich schon oben hingewiesen. 
(Siehe A.) 

3. Erwahnungv'eroient hier auc,h das sogenaoote S u b.k I a vi a­
g era usc h, ein hauptsachlich exspiratorisch hOrbares, systolisches 
Gerausch oberhalb der Schllisselbeine. Von manchen Autoren als 
Zeichen einer tuberkulosen Schrumpfung der betreffenden Lungen­
spitze und darl,urch bedingte Ah'kniClkung unJd Y,erziehung der fiber die 
Pleurakuppe ziehenden Gefa13e angesehen, wird es von anderen 
wieder als vollkommen wertlos erklart. Diagnostische SchWsse kann 
man daraus auch meiner Erfahrung nach nicht ziehen, denn auch ich 
bin trotz vieler Bemlihungen und autoptischer Vergleiche noch zu 
keinem eindeutigen Resultat dariiber gekommen. 

4. WiClhtig dJa€egen list em. J.:a,utes 'sY1Stoliscihes Geirausch meist 
mit fiihlbarem systolischem Schwirre[)], we1ches ni'cht gar so selten, 
namentlich in der linken Infraklavikulargrube ziemlich weit nach 
au13en hin hOrbar ist und welches nach den Feststellungen Mad e r s 
einer Stenosierung eines gro13eren Pulmonalarterienastes durch eine 
schwielige Tuberkulose im Obermprpen seine Enbstehung verda.nkt. 
Geg€D eine dabei haufig diagnostizierte Pulmonalstenese spricht das 
Vorhandensein eines normal en zweiten Pulmonaltones, der auch 
nicht akzentuiert 1st, wie es beii einer Konusste'llos'e mit offenem 
Ductus Botalli sein mli13te. Das Fehlen einer Hypertrophie oder 
Dilatation des rechten Herzens ist ein weiteres Unterscheidungs­
merkmal. 

9* 
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5. Endlich ist hier noch das sogenannte S mit h sche Zeichen 
fUr Bronehialdriisentuberkulose zu erwahnen, ein Venensausen tiber 
dem Manubrium sterni bei zuriickgebogenem Kopf. Es kommt 
namentlieh bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen vor. Manchmal 
tritt es aueh 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 versaume man auch niemals, noch das Abdomen 
zu auskultieren; auf die Bedeutung dieser Untersuchungsmethode 
hat jtlngst erst wieder Her z 0 g unsere Aufmerksamkeit gelenkt. 
Man wird dabei haufig perisplenitisches, perihepatitisches oder 
peritonitisches Reiben feststellen konnen und. damit fiir die Diagnose 
der Form einer Lungenspitzentuberkulose gewichtige Anhaltspunkte 
finden. Doch dariiber spater. 

VI. KAPITEL 

SONSTIGE UNTERSUCHUNGSMETHODEN 

1. S P ut u m u n t e r s u c hun g 

Eine unerlaBliche weitere Untersuchungsmethode ist die Unter­
suchung des Auswurfes. Auf die Technik einer solchen gehe ieh hier 
nieht naher ein und verweise diesbeziiglich auf die verschiedenen 
Hand- und Lehrbiicher, welehe sich damit ja ausftihrlich beschaftigen. 
Mein spezielles Vorgehen dabei habe ich tibrigens in einer kleinen, 
urspriinglich fUr die deutsche Klinik bestimmten Abhandlung nieder­
gelegt (siehe W. N e u man n 6). Hier nur so viel als fUr unser 
Thema von Wichtigkeit ist, denn auf einige Gesichtspunkte kann man 
nicht oft genug aufmerksam machen. So bOrt man oft die Meinung, 
daB sich dieses und jenes Sputum gar nicht fUr eine genaue Unter­
suehung lohnt, da es ganz unverdachtig aussieht, nur aus grauem 
Schleim bestehe. Eine solche XuBerung ist durchaus zu verwerfen. 
Jedes Sputum muB auf Tuberkelbaiillen mindestens einmal unter­
sucht werden und wenn es auch noch so unspezifisch aussieht. Diese 
Regel ist um so wichtiger, weil gerade der Auswurf der b6sartigen 
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Form del' LungensrpitzeIlJtuberkulose, der inzipienten Phthi.oo, wie wir 
noeh horen werden, zunaehst ganz uncharakteristiseh ist und doeh 
schon friihzeitig Tuberkelbazillen erkennen laBt. Aueh sonst brauehen 
wir den Nachweis von Tuberkelbazillen oder ihr Fehlen in mannig­
faeher Hinsieht. 1m allgemeinen muB ieh wohl der schon in der Ein­
leitung angefiihrten Bemerkung K rae mer s recht geben, daB man 
fast in jedem FaIle mit ziemlieh groBer Sieherheit aus dem physi­
kalisehen Befund voraussagen kann, ob die Sputumuntersuehung 
bei diesem FaIle positiv oder negativ ausfallen wird. Doeh gibt es 
immer dabei aueh Ausnahmen, die dann von besonderem diagnosti­
s,ehen Intere:ssesind,. Denn jene FaIle, wo die phy.sikalische Unter­
suehung mit Wahrscheinliehkeit Tuberkelbazillen im Sputum erwar­
ten liiBt und sieh keine find en, bilden eine besondere Gruppe, auf 
die ieh spaterhin noeh naher eingehen werde. Aber aueh umgekehrt, 
die Falle, wo die physikalisehe Untersuehung keine Tuberkelbazillen 
erwarten laBt, wo sieh aber doeh solehe finden, nehmen eine Sonder­
stellung ein. Es erlaubt uns demnaeh eine in jedem FaIle vorgenom­
mene Sputumuntersuehung eine schiirfere Klassifizierung der ver­
sehiedenen Tuberkulosefalle, sehr zum V orteil einer verlaBlieheren 
und friihzeitigen Prognosestellung. 

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

1. Wird em Tell des Sputums nativ unter dem Mikrosikop 
untersueht. 1st es inhomogen, enthalt es sehleimige, eitrige oder 
weiBlieh-kasige Partikelehen, so muB das bei jedem dieser verschie­
denen Bestandteile durehgefiihrt werden. Man erh1ilt so AufsehluB 
iiber den Ursprung des Sekrets. Breite PlattenepitheLschollen, unter­
miseht 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 Nativpraparat gibt uns AufsehluB iiber ab­
norme mikroskopische Beimengungen, Sehimmelpilzfaden, Eehino­
kokkenhaeken oder Membranen usw., usw. 

2. Es wdrd jedes Sputum mit KOH gekoeht und auf elastisehe 
Fasern untersueht. Nur muB man sich da vor Verweehslungen mit 
Pflanzenparenehymen hiiten, die namentlieh zut Zeit des Obst-
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genusses haufig aus dem Zahnbelag in das Sputum iibergehen. Denn 
ich konnte mich schon wiederholt iiberzeugen, daI3 diese sehr haufig 
zur Annahme von elastischen Fasern im Sputum fiihren. Auch diese 
Pflanzenparenchymfasern sind gegen KOH bestandig und zeigen oft 
eine gewisse alveolare 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 
Elastikafarbung kann uns im Spezialfalle leicht Kl1i.rung bringen. 

3. Ein mit Lei s h man, G i ems a oder J e nne r gefarbtes 
Praparat belehrt uns iiber die genaue Morphologie der vorhandenen 
Eiterzellen, laI3t uns namentlich eosinophile Zellen gut erkennen, 
deren Vorwalten einem FaIle ein ganz besonderes diagnostisches und 
prognostisches Geprage verleiht. 

4. Ein G ram - Praparat, am besten in zweierlei Ausfertigungen, 
schlieI3t . sich an, eines vom ungewaschenen, das andere vom 
gewaschenen Sputumkern. Das ungewaschene belehrt uns iiber das 
Vorwalten der Mundflora, wie das nrumiel!ltlich bei Hamoptoo zu 
Erkennung ihres Sitzes, so vor all em zur Erkennnug der ungemein 
wichtigen und haufigen Ha,mos~alemese dient (siehe dariiber spa;terr, 
m. Teil). Das Praparat aus dem gewaschenen Sputumkern belehrt 
uns iiber das Vorhandensein von Begleit- und Mischbakterien im 
Sinne C. S pen g 1 e r s (1), denn dieser Autor hat ja in einer sehr 
lesenswerten Arbeit gezeigt, daI3 die Mischbakterien im gewaschenen 
Sputumkern mit den Tuberkelbazillen zusammen vorkommen, wah­
rend Begleitbakterien nur im ungewaschenen Sputum sich finden, der 
Kern dagegen ausschlieI3lich Tuberkelbazillen erkennen laI3t. 

5. Endlich wird auf Tuberkelbazillen gefarbt, am besten nach 
irgend einer der Anreicherungsmethoden, wofiir sich mir am besten 
die An1:iifol'lIllinme1Jhode ibewahrt hat. Doch diirfen wi'r uns niclbt nur 
damit begniigen, festzustellen, ob iiberhaupt und wieviel Tuberkel­
bazillen vorhanden sind. Dabei ist die G a f f k y sche 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 iiber die Dauer des tuberkulosen Prozesses und 
iiber seine Natur. Wir unterscheiden darum mit Pie r y und 
Man d 0 u 1, 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
ahnlichen Zwergformen unddie langfitdigen Tuberkelba.zillen 
(siehe W. N e u ma n n 6). Dais gibt un,s eine gute Handhabe fiir die 
Klassifizierung der beginnenden Lungentuberkulose, wie ich das bei 
den einzelnen Formen des naheren ausfiihren werde. Seitdem ich 
darauf achte, bin ich mit dieser Methode sehr zufrieden. Eine Bestati­
gung dieser durchaus noch nicht allgemein bekannten Tatsache, 
wofiir ich schon in meiner oben erwahnten Monographie Literatur 
gebracht habe, liefem auch die Untersuchungen Wi 1 c z y n ski s, 
der die lange, segmentierte Form vor all em bei schweren Formen 
der Tuberkulose, die durchwegs homogen gefarbte bei gutartigen 
Tuberkuloseformen fand. 

6. Endlich schlOsse sich daran noch die EiweiBreaktion des 
Sputums, tiber die ich freilich noch kein abschlieBendes Urteil ab­
geben kann. Man verdiinnt zu diesem Zwecke das Sputum mit dem 
gleichen V olum 3 % iger Essigsaure, filtriert und fiigt dem Filtrat 
einige Tropfen 10 %ige Ferrozyankalium-Losung zu. Deutlicher 
EiweiBgehalt solI fiir tuberkulosen Ursprung des betreffenden 
Sputums sprechen. 

2. Ron t g e nun t e r s u c hun g 

Eine weitere wichtige Untersuchungsmethode, die womoglich 
bei jedem FaIle von Lungentuberkulose Anwendung finden soUte, 
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 erst en 
Teil geschilderten Weise systematisch untersucht und die Befunde 
graphisch niedergelegt hat, ist von groBer erganzender Bedeutung. 
Freilich darf man sich nie und niemals einbilden, daB die Rontgen­
untersuchung allein gentigt, daB sie eine physikalische Untersuchung 
iiberfliissig macht. Ich habe schon oben gelegentlich der Pleura­
:adhasionen auf die typischen Versager des Rontgenbefundes hin­
gewiesen und habe auch schon oben gezeigt, daB selbst bei durch 
Perkussion einwandfrei nachgewiesenem FltissigkeitserguB das 
Rontgenverfahren im Stiche lassen kann. Es versagt nun fast regel­
maBig im Beginn der inzipienten Phthise, wenn schon der positive 
BllIzillerrrbefunJd die Art d,er Kll1ankhe~t iiJber jleden Zweifel klinisch 
erkennen HU~t. Es versagt auch ungemein haufig bei Tuberkulose 
der Bronchialdrtisen, solange nur die tracheobronchialen und nicht 
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die bronchopulmonalen DrUsen ergriffen sind. Man vergleiche darUber 
die ganz mit meinen Erfahrungen Ubereinstimmenden XuBerungen 
R. S t a h eli n s (2). Direkt unverstandlich ist mir daher, wie 
A. F ra n k e I sagen kann: "Es gibt keine offene, aber auch keine 
durch andere Krankheitszeichen wahrscheinlich gemachte geschlos­
sene Lungentuberkulose, bei der der Rontgenbefund negativ ausfallt. 
Aber in nicht seltenen Fallen, in denen der physikalische Befund 
eine nur geringgradige Erkrankung vortauscht, Uberrascht die Platte 
durch Aufdeckung ausgedehnter Veranderungen. Die Rontgenplatte 
ist flir die Diagnose der geschlossenen Tuberkulose fast von eben­
solchem Wert wie die bakteriologische Auswurfuntersuchung flir die 
offene." Die Rontgendiagnose gibt uns also durchaus kein Mittel zur 
FrUhdiagnose der Lungentuberkulose an die Hand, wie noch so viel­
fach geglaubt wird. Schon ganz gewichtige Stimmen machen sich 
gegen eine derartige Oberschii.tzung der Rontgenuntersuchung gel­
tend. Es kann nicht meine Aufgabe sein, die gesamte Literatur 
darUber zu bringen, aber ich kann mir nicht versagen, auf das auf­
merksam zu machen, WM Ban del i e r und R '0 e p k e (2, 1. c .. 
pag. 121 ff.), gestUtzt auf eigene Erfahrungen und auf die von 
o t f r. M U J Ie r, von Rot h s chi I d und von FIe i s c her darUber 
sagen. Als UnterstUtzungsmittel und Erganzung der klinischen Unter­
suchung dagegen mochte ich die Rontgenuntersuchung nicht missen. 
Wir werden ja bei den verschiedenen Formen der Lungentuberkulose 
hOren, wie fUr jede dieser Formen ganz charakteristische Rontgen­
bilder sich ergeben, die im ZuslMllmenhamg mit der klinischen und 
der Sputumanalyse eine seharfe Prazisierung der verschiedenen 
Formen gestatten. 

3. S p e z i f i s c h e D i a g n () s t i k 

Ein unter Umstanden ausschlaggebendes Mittel flir die Diagnose 
beginnender Tuberkulose ist die spezifische Diagnostik. Die Methodik 
beruht darauf, daB wir mittels irgmudeines Tuberkulins, me~srt des 
K 0 c h schen Alttuberkulins, untersuchen, ob der Kranke eine 
Allergie gegen das Tuberkelbazillengift aufweist oder nicht. Die 
dafiir in Betraeht kommenden Methoden sind die P i r que t sche 
Kutanprobe, die Konjunktivalreaktion nach W 0 Iff - E i s n e r, die 
besonders von Ham bur g e r als empfindlichste und verlaBlichste 
anempfohlene Stichreaktion und ihre Erweiterung in der Dey eke -
M u c h schen Partial-Antigen-Titrierung und endlich die subkutane 
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Methode naeh K 0 e h. Die erst en vier Methoden laufen darauf 
himLus, fes.tzUSltellen, ob frberhaupt eine Allergie besteht; die 
subkutane Injektion lOst dabei gleiehzeitig noeh eine Herdreaktion 
aus und kann also nieht nur zur Diagnose einer stattgehabten und 
noeh mit Allergie fortbestehenden Tuberkelbazilleninvasion, sondem 
aueh zu einer Lokalisation des kranken Herdes in der Lunge heran­
gezogen werden. Die betreffenden Methoden setze ieh als allgemein 
bekannt voraus und brauche sie daher wohl nieht ausfiihrlieh zu 
sehildem. Aueh habe ieh seinerzeit eine Zusammenstellung derselben 
ffir den intemationalen TuberkulosekongreJ3 in Rom gegeben (siehe 
W. N e u man n 7). Immerhin m5chte ieh folgendes darfiber sagen: 
Als allgemeine Allergieprobe empfiehlt sieh der P i r que tinder 
gew5hnIiehen Ausfiihrung. 1st er positiv,so kann eventuel] die Aus­
wertung mit subkutanen Tuberkulininjektionen angesehlossen werden 
behufs Beobaehtung einer eventuellen Herdreaktion. Fallt aber der 
Pi r que t negativ aus, so muJ3 man, bevor man Tuberkulose aus­
sehlieJ3en kann, noch auf die Stiehreaktion zUrUekgreifen, am besten 
naeh dem Vorgange von Ham bur g e r. Man spritzt demnaeh 
0·01 romS ATK (entsprechend 1 ems der Lfu;ung V 1: 100.000) unt& 
die Haut und beobaehtet, ob innerhalb 48 Stunden eine Rotung und 
Infiltration der Stichstelle eintritt. Bleibt diese Injektion ohne Reak­
tion, gibt man nooh 1·0 romS ATK (= 20/III, 1 ems der Losung 
1 : 1000). 1st aueh diese vollstandig ohne Stichreaktion verlaufen, 
kann maID. Tuberkulose aussclllieJ3en. ZUlli Na.chweis der Herdreaktion 
dagegen, die uns bei der Tuberkulose der Erwaehsenen besonders 
intel'essdert, zumal die einfuche Allergieprobe ja so haufig posi<tiv 3iUS­

fallt, empfehlen sieh aueh dann subkutane Injektionen. Bei vollstandig 
fieberfreiem VerIauf und gutem Allgemeinbefinden beginne ieh mit 
0·2 romS ATK, bei feMender Reakt~oo geht mam da.nn fiber zu 1 romS 
und endlich zu 5 romS ATK (man gibt a.l.sIo 4/llI ATK = 4/20 CIIIlB der 
Losung III 1: 1000, dann 20fIII und endlieh 10fll ATK). Sind die 
Temperaturen subfebril oder ist das Allgemeinbefinden nieht ein ganz 
tadelloses, dann beginnt man vorsiehtigerweise mit 0·02 rom3 ATK 
(= 4fIV) und geht erst bei negativem AUJSfall dieser Dosis ZlU 0·2 his 
1 und 5 rom' fiber. 

Zur Bewertung der Tuberkulinproben aber mussen einige all­
gemeine Bemerkungen eingesehoben werden. Betraehten wir ill 

diesem Zweeke das Verhalten der Allergie bei einem bisher gesunden 
Menschen, der auf einmal tuberkulos infiziert wird. Solange er noeh 
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unberiihrt von Tuberkelbazillen war und ist, besteht vollstandige 
Anergie. Nun infiziert er sich. Nach langerer oder kiirzerer Zeit tritt 
der Gesamtorganismus in Wechselbeziehung zu den eingedrungenen 
Tuberkelbazillen und es kommt zur Allergie. N ach einem sorgfa!': 
tigen, wahrend seines ganzen Verlaufes beobachteten Falle, den 
Mat z d 0 r f f in einer Inauguraldissertation ausfiihrlich beschreibt 
und den auch Mat the s (1. c· pag. 134) bringt, dauert di,e Zeit bis 
zum Auftreten einer Allergie nach der Tuberkuloseinfektion 4-6 
Wochen. Zu der Zeit war das Allgemeinbefinden und auch die 
klinische Untersuchung noch vollstandig negativ. Auch der R5ntgen­
befund. Erst 14 Tage spater stellte sich als erstes Symptom Fieber 
und Ron1€em:;,chatten ein,. Noch 14 Tage spateT nJOtch weite-Ie 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. Zunachst wird mit der 
steigenden Menge der Antikorper die Allergie immer starker und 
starker, die Reaktionsfahigkeit auf Tuberkulin nimmt also zu. Dann 
wird mit der Ausmerzung des Herdes und der eingedrungenen Tuber­
kelbazillen die Allergie wieder an Intensitat abnehmen und endlich 
be-i vollistandiger Ausheilung grunz verSichwinden, WoenD auch <las 
bei unbeeinfluf3ten Fallen sicher sehr selten ist. In anderen Fallen, 
wenn die Krankheit einen bosartigen Verlauf nimmt, wird die 
urspriinglich vorhandene Allergie immer schwacher und schwacher, 
je mehr die Abwehrkraft des Organismus daniedeifliegt und endlich 
wird die Tuberkulinprobe auch wieder vollstandig negativ. Mit Recht 
sagt daher v. Hayek, daf3 die Reihe 

S(')hwerkranker, deSiSIenDurchs6uc.hUJIlgs­
widerstand gebrochen ist . 

Sch werkranker, desSien DurCihSleuClhUlIlg"s­
widerstand noch nicht gebrochen ist 

TuberkulOskranker mit guter Prognose 
klinisch Gesunder, aber tuberkulOs . . 

klinisch Gesunder, aber tuberkulosefrei 

anergisch, 

schwacher oder stark 
allergisch, 

stark allergisch, 
mehr oder minder stark 

allergisch ode!l" an­
ergisch, 

anergisch, 

heute wohl als einwandfrei anerkannt werden kann. 
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Wir sehen also, da13 gutartige und bosartige FaIle, miteinander 
parallel laufend, zu einer Anergie fUhren, da13 daher eine einmalige 
Auswertung der Allergie ohne Beriicksichtigung des Allgemein­
be find ens und des bisherigen Krankheitsverlaufes an sich nicht er­
kennen la13t, ob wir uns einem FaIle gegeniiber befinden, wo die 
nachgewiesene Anergie ein Zeichen des Unberiihrtgebliebenseins von 
Tuberkelbazillen ist, der vollstandigen Ausheilung einer stattgehabten 
Infektion oder dem Unterliegen der Abwehrkrafte des Organismus 
~mtspricht, den drohenden Tod anzeigt. W ohl sieht der Kranke in 
den erst en beiden Fallen 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. N och schwieriger werden die Ver­
hiiltnisse fUr die spezifische Diagnostik, weil wir aus den bisherigen 
Untersuchungen wissen, da13 auch intermediare Zwischenfalle vor­
iibergehend eine Anergie herbeifiihren, ohne da13 sich zunachst oder 
uberhaupt am tuberkulOsen Herd etwas wesentlich geandert hatte, 
ohne da13 die Krankheit zunachst oder selbst spater einen letalen 
VerIauf nehmen mii13te. Schon durch Pi r que t erfuhren wir, da13 
nach dem Ausbruch eines Masernexanthems die Anergie fUr 6-8 
Tage lang erlischt, wir wissen durch Roll y, da13 andere Infektions­
krankheiten, wi>e eine krupose Pneumonie, ein Typhus, eine 
Diphtherie, ein Erysipel, eine Polyarthritis rheumatica und auch eine 
Angina follicularis ebenfalls ein N egativwerden der Tuberkulin­
reaktion fUr kiirzere oder langere Zeit im Gefolge hat. Wir wissen, 
da13 eine eintretende Graviditat ebenfalls haufig fUr langere Zeit 
zum Absinken der Tuberkulinallergie fUhrt (vgl. dariiber W 0 1 f f­
E i.s n e r). Beobwchtungen von mir (\V. N e u man n 7) machen es 
wahrs'cherinlich, da13 auch akute, an sich nicht todliche, ja eventuell 
sagar prognos>tis,ch eher gUnstige Zwischenfalle im Laulle der 
TuberkulOlse, w1e das fieberhaHe Auftl'8ten eines pleuriltischen 
oder peritonitischen EX8udats, da,g Auftl'e>t.en eines neuen 
Tuberkulos>eschlllbes im Verlaufe der gewohnlichen Phthise 
und andere voriibergehe1l!dle Zustande zum ErW,s,chen der 
Allergie f.iihTen kon!Ilte!Il. WiT ersehen arus aH-em Vorg~bTachten, 

da13 die spezifische Diagnostik uns nur ges,tattet zu sagen, 
wie hoch das Antikorperniveau in einem gegebenen Moment sei, ohne 



daB wir zunH.chst aus ihr allein sagen konnten, ob dieses gefundene 
Niveau der Allergie oder, um es einfacher zu machen, ob eine gefun­
dene .Anergie, z. B. erne absolute Tube>rkulosefreiheit, einer der Aus­
heilung entgegengehenden Tuberkulose, einer zum Tode fiihrenden 
TuberkulJose, ir~endeinem nichtSipezifischen, oosonderen Zustailld 
des Organismus (nach Infektionskrankheiten, bei GraviditH.t usw.) 
oder einem kurz vorhergegangenen fieberhaften Schube im Verlauf 
der Tuberkulose seine Entstehung verdankt. Wer sich daher viel mit 
spezifischer Diagnose beschH.ftigt, stoBt immer wieder auf FH.lle, wo­
die Reaktion gar nicht mit dem klinischen Befund iibereinstimmt. 
Man vergleiche dariiber die von B ij t t n e r aus der Mat the s schen 
Klinik publizie:r:ten Falle, wo s.elbst eine Dosis von 5 romS ATK 
reaktionslos verlief, trotzdem bald darauf positiver Sputumbefund! 
erhoben werden konnte. Man vergleiche dariiber die ganz besonders 
interessanten Ergebnisse Hag a s. Dieser fand in 22 klinisch auf 
Tuberkulose verdH.chtigen FH.llen dreimal durch Tierversuch positive 
Bazillen im Blut und zehnmal einen positiven Pirquet, doch stimmen 
nur zweimal Tierversuch und Pirquet zusammen, so daB wir also hier 
einwandfrei einen Fall von Tuberkulose mit im Blute kreisenden 
Tuberkelbazillen ohne positive Pirquet-Reaktion vor uns haben. Ein­
zelne FH.lle H.hnlicher Art habe ich ja auch schon publiziert und noch 
mehr erlebt (vgl. dariiber W. N e u man n, '7 und 8). Habe ich schon 
bei der Rontgenuntersuchung betont, daB sie H.uJ3erst wertvoll ist in 
der Hand des kllirlscll denkerulen und klinis:ch geschulten Arztes, 
der sie als Unterstiitzungsmittel seiner Untersuchung verwendet, so­
gilt das auch von der spezifischen Diagnostik. Auch sie fiir sich alleilli 
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 yom Rontgenologen S c h war z 
in der "Arbeiter-Zeitung" 1919 niedergelegte Ansicht, daB der Augen­
blick fiir eine Sozialisierung des Xrztestandes gekommen sei, weil mit 
den modernen Fortschritten der Medizin die Diagnostik und Therapia 
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 F'ille die 
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riehtige Diagnose treffen muS. Ieh werde bei den versehiedenen 
Gruppen. der "beginnenden" Lungentuberku10se d:arlegen, wie ver­
sehieden sieh die spezifisehe Reaktion bei den einzelnen Fallen ver­
haIt und wie wir darin ein weiteres diagnostisehes Hilfsmittel besitzen, 
urn die prognostiseh so wiehtige Unterseheidung der Lungenspitzen­
tuberkulose in einem gegebenen Moment treffen zu konnen. 

Hier an dieser Stelle nur noeh ein zusammenfassendes Wort fiber 
die so wiehtigen Her:dreaktionen. Sie sind von gro13em diagnostisehem 
Wert, weil sie uns nieht nur darfiber Auskunft geben, da13 der Kranke 
gegen'I1uberke1ba:zil1en. einen mehr oder minder hohen.Grad vonAllergie 
.aufweist, sondem aueh einen Sehlu13 gestatten, wo der tuberkuHlse 
Krankheitsherd sieh im Korper befindet. Wir mfissen also kurz zu­
sammenfassen, wie sieh eine Herdreaktion in einer kranken Lunge, 
speziell in einer kranken Lungenspitze au13ert. Denn mittels der 
gewohnliehen Methode der Perkussion und Auskultation gelingt das 
nur selten. W ohl sieher konnen wir eine Herdreaktion ann ehmen, 
wenn wir vorher fiber den Lungenspitzen absolut keine aktiven 
Nebengerausehe wahmehmen konnten, wenn dann auf der Hohe der 
Reaktion oder etwas spater deutliehe spezifisehe Rasselgerausehe 
.auftreten. Das ist aber gar nieht so haufig der Fall. Noch sieherer 
und einwandfreier ist die Herdreaktion, wenn naeh einer Injektion 
Tuberkelbazillen auftreten, die vorher nieht gefunden werden 
konnten, wie es gelegentlieh vorkommt. Ieh habe schon oben bei 
Sehilderung meines Vorgehens bei der Untersuehung kranker Lungen 
erortert, wie sieh ffir gewohnlieh Herdreaktionen in der kranken 
Lunge aul3em. Ieh erinnere hier an das Auftreten Mussyseher Druek­
punkte auf der Hohe einer Tuberkulinreaktion (siehe W. N e u­
mann 4), ieh erinnerean drus Schma1er- und Versehlciertwertden 
der Kronigschoo Felder, ieh er:innere an daIS Auftreten vonschleeh­
terer Versehiebliehkeit der Pleurarander, an das Auftreten oder 
Hoherwerden einer Turbansehen Verschleierung, an die Zunahme der 
Spitzendampfung naeh unten zu, wie sie leieht festgestellt werden 
kann, wenn die Befunde graphisch genau fixiert worden sind, an die 
Vergro13erung der Kramersehen Dltmpfungsfeld,er naeh einer Tuber­
kulinreaktion, die auch nur dann erkennbar wird, wenn wir vor der 
Anstellung der spezifisehen Probe die betreffenden Dampfungen und 
ihre Ausdehnung genau niedergelegt haben. 
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4. U ri nun t e r sue 'h u n g 

a) 1m allgemeinen gibt die Untersuehung des Urins nur wenig 
Aufsehlu13 fur die Diagnosestellung einer inzipienten Tuberkulose. 
Denn a.uch die D i a z 0 rea k t ion und ilue Vorstufe, die 
Wei.13 sehe Urochromogenprobe, gestattet uns nach meiner Erfah­
rung nicht, eine inzipiente Phthise von einer abortiven Spitzentuber­
kulose zu unterscheiden, wie das ja besonders wunschenswert ware. 
Wenn die Diazoreaktion oder auch die noch etwas empfindlichere 
Urochromogenpld>e positiv wird, haben wir meist schon sehr viel'e 
klinische Befunde gegeben, um die Schwere der Erkrankung zu 
erkennen. Nach vieljahrigen Bemiihungen habe ich daher bei der 
ambulatorischen Untersuchung lungenspitzenverdachtiger Individuen 
diese beiden Proben vollstandig aufgegeben. 

b) Wertvoller ist da schon die U rob iii n 0 g e n pro b e 
mittels des E h r 1 i c h schen AId e h y d - Rea g ens. Sie wird ja 
auch nur bei hochfieberhaften, meist weit vorgeschrittenen Tuber­
kulolS,en positiv (S zig 'e thy), 'hOchstens noch bei weniger aus­
gepragten Tuberkulosefallen, wo eine fettige Degeneration der Leber 
oder zumindest eine starke parenchymatose Degeneration dieses 
Organs im Vordergrunde steht. Auch bei miliarer Tuberkulose ist die 
Urobilinogenprobe oft stark positiv, kann aber in anderen Fallen 
wieder vollstandig fehlen. Es hangt das meiner Erfahrung nach davon 
ab, ob auch in der Leber reichlich miliare Tuberkeln aufschie.l3en oder 
nicht. Alle anderen Tuberkulosefalle zeigen durchweg eine negative 
Aldehydreaktion und so kann auch mit Hilfe dieser Probe keine 
Unterscheidung zwischen aktiver Spitzentuberkulose und inzipienter 
Phthise getroi'fen werden. Der Wert dieser Probe liegt vielmehr auf 
einem anderen Gebiet. Leichte allgemein septische Zustande, deren 
subfebriler Verlauf, wie auch Mat the s betont, sehr haufig uns vor 
die Dii'ferentialdiagnose stellt, ob da nicht eine beginnende Tuber­
kulose vorliegt, vernaOOn 'SIich namHch ruach mci.ne!Il E,rfu,hl'lUDg1en schon 
sehr kiihz·eitig dUTCh eine konstante un:d hocJhgradige Urobilin<>g'eIl­
urie. Wir konnen also '&rugOO., da.13 eIDe stark positiv;e A:ldJehyd­
reaktion bei ziemlich negativem Lungenbefund und bei fehlender 
deutlicller perkUitoris0her oder palpatoriscih nachwersibare,r Leber­
v'e.rgro.l3erung eher gege!Il ,eine Tube'l"krulose als Ur:sache di,e!ser Sub­
febrilitat und der begleitenden Allgemeinerscheinungen, Abmage­
rung, Mattigkeit usw. spricht, also eher fur eine chronische Endo-



carditis lenta, filr eine anderweitige chronische, septische Aligemein­
infektio!Il. 

c) Eine besondere Besprechung verdient noch die Albuminurie, 
wie sie im Laufe der Tuberkulose auftritt. Erst jiingst wieder hat 
d'O n g h i a darauf aufmerksam gemacht. Besonders wichtig erschei­
nen uns die Befunde von L ii d k e und Stu r m, welche bei 140 
nierengesunden Tuberkulosen 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 Obereinstimmung mit P 0 n c e t und T e iss i e r (Albu­
minurie pretuberculeuse) auf die friihdiagnostische Bedeutung einer 
orthostatischen Albuminurie hinwiesen. Meiner langjahrigen Beobach­
tung l13ich unterscheidet sich abel' diese Art der "pratubel'kulOSl6n" 
orthostatischen Albuminurie von reinen Fallen dieser Art dadurcht 

daJ3 die EiweiJ3mengen bei den Tuberkuloseformen nicht so groJ3 
sind und daJ3 sie femer nicht immer durch eine lordotische Korper­
haltung allein hervorgerufen werden. Vielmehr stellt sich das Bild 
dieser EiweiJ3ausscheidung filr 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 
EiweiJ3triibung. Der Kranke wird daher als nephritisverdachtig ins. 
Spital aufgenommen. Am nachsten Morgen findet man bei der 
genauesten Urinuntersuchung kein EiweiJ3 mehr. Man denkt dann 
natiirlich an eine orthostatische Albuminurie, macht den Orthostase­
versuch und der fallt vielleicht noch positiv aus. Aber schon 1-2' 
Tage spater 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 spater wieder im 
Ambulatorium, so kann man wieder ganz deutlich EiweiJ3 im Drin 
nachweisen, welches auf Bettruhe wieder verschwindet. Es sind das 
eben toxische Reizungen des Nierenparenchyms, verursacht vOr allem 
durch fortdauemde korperIiche Arbeit, die zunachst noch den. ortho­
statischen Typus erkennen lassen, also nicht in Riickenlage, wohl 
aber nach lordotischer Haltung auftreten. Legt sich der Kranke zu 
Bett, schontsdch und wird ·,so dile Toxamie herabgesetzt, dann v,er­
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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halt en habe ieh bei einer langjahrigen ambulatorischen Tatigkeit so 
baufig f~ststenen kODlIlJen, dJaB es mir flir die Alblumimrie dier 'I'ruber­
lmlosern diwikt Oelsetz zu Isei:n schei:nt und 0013 ielh auf dil6 di'agIlo­
stisehe Wiehtigkeit dieses Symptoms nieht eindringlieh genug hin­
weisen kann. Denn eine genaue Exploration und spezifische Diagno­
stik konnte dann in solehen Fallen immer tuberkulose Herde oft 
leiehtester Art naehweisen. Ais SehluBstein der Beweiskette konnte 
ieh in mehreren Privrutfallen dann dureh ·eine spe'Zifisehe K·ur <liese 
tempo rare EiweiBausseheidung vollstandig zum Versehwinden brin­
gen. Der Sedimentbefund bei derartigen Fallen von Albuminurie ist 
fast immer negativ. Ob den Angaben T e i e h man n s und der 
bestatigen(Len N aehpriifung von Lie h t wei 13 ,eine diagnostische 
BeCLeutung zukommt, die bei Tuberkulosen in cinem gro.8eoon Pro­
zentsatz der FaIle rote Blutkorperehen im Sediment naehweisen konn­
ten,aueh olIDe Albuminurie, und diesen Befund frUhdiagnostisch ver­
werten wollen, kann ieh noch nicht sagen. Denn das Sediment von 
Urinen, die keine EiweiBreaktion aufweisen und die auch sonst keine 
auffallige Triibung zeigten, habe ich in meinen Fallen bisher noch 
nicht systematisch genug untersucht. leh glaube aber, daB dies en 
Angaben keine groBe Beweiskraft zukommt. Denn es fehlen vor 
allem Kontiiollen mit den Urinsedimenten tuberkulOisefrei,er 
Individuen. Da muB man sich der ausgedehnten sorgfaltigen Unter­
suchungen 0 h r i s ten sen s erinnern, der auch bei vielen Gesun­
den, freilich nach starken korperliehen Ubungen Erythrozyten im 
Harnsediment nachweis en konnte. Freilich bleibt dann immer noeh 
der Einwand bestehen, daB diese Falle doch vielleicht Latenttuber­
kulose gewesen .ooin konnelIl. Es bedarf dahie1r die ganz,e Fr:age noch 
einer genauen kritischen Nachpriifung an der Hand von spezifisch­
diiagnooti:sch und mittels anderer sonstiger Hilfsmittel der klini­
schen Diagnostik als tuberkulosefrei festgestellten lndividuen. 

d) SchlieBlich mUssen wir noch die manifeste und latente Phos­
phaturie besprechen, also jene, welche schon im frischgelassenen 
Drin sieh an einer auf Saurezusatz verschwindenden TrUbung 'Zeigt, 
und jene, welche erst nach Kochen in Erscheinung tritt. Von T e i s­
s i e r wurde dieses Symptom als frUhdiagnostisches Zeichen der 
'I1uherkulose bewertet und fanddann in der Ro bin schen Lehre 
von der Demineralisation Tuherkuloser scheinbar eine gute Bestati­
gung. leh habe di'esem Symptom seit mehr als z·ehn Jahren meine 
besondere Aufmerksamkeit zugewendet, aber trotzdem kann ieh noeh 
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nieht sagen, ob es fiir die Friihdiagnose einen besonderen Wert hat. 
Auf jeden Fall hat sieh meine urspriingliehe Vermutung nieht bestati­
gen lassen, daS wir damit vielleieht ein Mittel hatten, um phthisisehe 
Prozesse von anderen mehr gutartigen Spitzentuberkulosen unter­
seheiden zu konnen. 

5. Die U n t 'e r sue hun g des N E\ r v ens y s t ems 

Zum Sehlusse muS aueh noeh bei jeder Tuberkulose eine genaue 
Untersuehung des N ervensystems vorgenommen werden, um nieht 
eventuell Symptome einer tuberkulOsen Meningitis, eines Soli tar­
tuberkels des Gehims, um nieht eine tuberkulose Neuritis u. a. m. zu 
iibersehen. Doeh spielt diese Untersuehung fiir die Friihdiagnose 
keine wesentliehe, nur eine den Symptomenkomplex erganzende 
Rolle, weshalb ieh es mir ersparen kann, darauf naher einzugehen. 

Anmerkung bei der Korrektur. 

Bei der Bespreehung des Untersuehungsganges wurden nur 
Methoden erwahnt, die sieh in der Spreehstunde leieht durehfiihren 
lassen. Hinsiehtlieh der Temperaturbewegung muS auf den zweiten 
Teil verwiesen werden. Ob die von Eduard Weisz auf dem 35. Inter­
nisten-KongreS vorgetragenen siehtbaren Phanomene wahrend des 
Heehelns, des Sehnupfens und Spreehens weitere Aufsehliisse lief em, 
muJ3 einer Iangeren Beobaehtung vorbehalten werden. 
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Auf eine mehrjahrige Erfahrung im Unterrichte des 
Gegenstandes gestiilzt, 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 erortert eingehender jene anatomischen 
und physiologisehen Tatsachen, welehe fiir das Verstandnis 
der Lumbalpunktion von Bedeutung sind. In den 
SchluBkapiteln werden die diagnostische, prognostische 
und therapeutische Bedeutung der Lumbalpunktion 
auf Grund der neuesten Ergebnisse zusammengefaBt 
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Die systematische Bekampfung der Hungersnot in Osterreich 
nach dem Ernahrungsystem von Prof. Pirquet fiihrte eine 
Arbeitsgemeinschaft von Theoretikern und Praktikern zum 
Zwecke des Ausbaues der Ernahrungskunde zusammen. Dieser 
durch zahlreiche Fachleute erweiterte Kreis schritt an die 
Sehaffung des Lexikons der Ernahrungskunde, das nieht nur fiir 
wissenschaftliche Interessenten, sondern fiir weite Bevolkerungs­
kreise von groBer Bedeutung ist. Die Ernahrungskunde gelangt 
wissensehaftlieh erschopfend hinsichtlich der Produktion, der 
Untersuchung und Kontrolle der Nahrungs- und GenuBmittel 
sowie der physiologischen Chemie der Ernahrung zur Darstellung 




