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Vorwort zur vierten Auflage. 
Das Bueh soll, wie schon in der ersten Auflage betont, ein Leit­

faden, nieht ein GrundriLl fiir den Studenten sein. Es ist in der 
Praxis, d. h. im Perkussionskurs entstanden und bemiiht sieh mit 
klaren und einfaehen Begriffen, den Studierenden in die Klinik ein­
zufiihren. Viele Verbesserungen und Erganzungen sind eingefiigt, 
der alte Aufbau des Buehes ist erhalten geblieben. Die Erganzungen 
betreffen vorwiegend die Untersuehungsmethoden, diese aber nur 
insoweit, als das praktiseh Wiehtigste weiter ausgebaut wurde. 

Der Verlagsbuehhandlung Julius Springer, die allen meinen 
Wiinsehen entgegenkam, moehte ieh aueh an dieser Stelle danken. 

Koln, im Juni 1929. 
F. KtiLBS. 
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Allgemeine Diagnostik. 

A. Perkussion. 
Physikalische Vorbemerkungen. 

Der Schall wird durch schwingende Bewegungen elastischer Korper auf die 
umgebende Luft iibertragen, erregt hier Luftwellen, d. h. aufeinanderfolgende 
Verdichtungen und Verdiinnungen, die unserem Ohr vermittelt den Gehors­
eindruck eines Schalles geben. Der Schall pflanzt sich in der Luft (nicht im luft­
leeren Raum) nach allen Seiten fort, die Geschwindigkeit ist eine sehr verschiedene. 
Wahrend der Schall in der Luft 330 m in einer Sekunde zuriicklegt, betragt die 
Schallgeschwindigkeit in Wachs 941 m, in Paraffin 1422 m, in Wasser 1435 m, 
in Glas, Eisen, Stahl 5600 m, die in Holz 4-6000 m. Von den bekanntesten Holz­
arten haben Tannen- und Lindenholz die hochste Geschwindigkeit. Der Schall, 
gegen feste Gegenstande geworfen, reflektiert (Echo). Treten die Schallwellen 
an einen Korper, der dieselben Schwingungen machen kann wie der auslosende, 
~o konnen die primar anregenden Schwingungen unter Umstanden erheblich ver­
starkt werden (Resonanz, Resonanzboden des Klaviers). Dieses Mitklingen kann 
auch dann ausgelOst werden, wenn die Schwingungen in eine am unteren Ende 
verschlossene Rohre hineinfallen. Hier werden dann durch das Zusammenwirken 
(Interferenz) der zuriickgeworfenen Wellen mit den neueinfallenden sog. stehende 
Wellen ausgelOst. Beim Perkutieren iiber dem offenen Ende eines Zylinders ist 
der ausgeloste Klang abhangig von der Hohe des Zylinders und dem Durchmesser. 
Je hoher der Zylinder und je breiter der Zylinder, desto tie fer der Ton. Der Klang 
ist ferner abhangig von der Weite der Offnung. Wird die Offnung verengt, so 
wird der Ton tie fer. 

Physikalisch unterscheidet man bei den Schallempfindungen Ton, Klang, 
Gerausch. 

Unter Ton versteht man die durch einfache, pendelartige Bewegung hervor­
gebrachte Schallerscheinung, unter Klang die durch regelmaBige Schwingungen, 
unter Gerausch die durch unregelrnaBige Schwingungen hervorgebrachten Ge­
horseindriicke. Ein Klang ist also aus Tonen zusarnmengesetzt. Die Hohe des 
Klanges wird bestirnrnt nach der Hohe des verstarkten Tones, des "Grundtones"; 
die iibrigen Tone nennt man "Obertone". 

Beirn Ton (Schall) unterscheidet man die 
Starke, abhangig von der GroBe der Schwingungsexkursionen, die 
Hohe, abhiingig von der Zahl der Schwingungen, und die 
Klang/arbe (Timbre), abhangig von der Form der Schwingungen. 
Durch Anschlag an den menschlichen Korper konnen wir nur Gerausche 

erzeugen. Eine Ahnlichkeit mit Klang bekornmen wir beim Anschlag an den 
unter bestimrnter Spannung stehenden lufthaltigen Magen. 1m allgemeinen 
kann man bei den Schallerscheinungen des Perkussionsschalles unterscheiden 
zwischen laut und leise, hoch und tief. Laut entspricht oft, aber nicht imrner, 
einem hoch (hell), leise einem tief (gedampft oder dumpf). Gedampft klingt Z. B. 
der Perkussionsschall der Leber oder der Muskulatur. Eine Schallqualitat, der wir 
bald begegnen werden, und die sich mit den genannten Qualitaten hoch (hell), 
tief (dumpf - gedarnpft), allein nicht benennen laBt, ist der tympanitische Schall 
(Paukenschall). Das Tympanitische kann hell sein und kann gelegentlich relativ 
gedampft sein, d. h. eine Mittelstellung zwischen hell und gedampft einnehmen. 

Kiilbs, Propadeutik. 4. Aun. 1 



2 Perkussion. 

Die Schallqualitaten des Perkussionsschalles haben im allgemeinen ein ganz 
bestimmtes Timbre, so daB es bei einiger "Ubung gelingt, hier Grundwerte zu 
schaffen. Diese konnen nur durch "Ubung gewonnen werden, da es nicht moglich 
ist, sie physikalisch exakt zu analysieren. 

I. Allgemeines. 
Unter Perkussion (percutere erschiittern) versteht man die Methode, 

durch Anschlag Korperteile in Schwingung zu versetzen und damit Schall. 
erscheinungen auszuliisen. Die Schwingungen treffen stets die auBeren 
Teile (Haut, Fett, Muskulatur, Knochen); bei starkerem Anschlag auch 
die inneren Organe (Lunge, Herz, Leber usw.). In den meisten Fallen 
wollen wir das letztere erreichen. Es ist also, urn ein inneres Organ in 
Schwingung zu versetzen, jedesmal eine Miterschiitterung der auBeren 
Teile notwendig. Wie diese technisch auf ein MindestmaB beschrankt 
werden kann, dariiber spater. Die Schallerscheinungen sind verschieden, 
je nachdem 

a) der angeschlagene Korperteil den Schall gut leitet, d. h. lokal oder 
allgemein gut schwingt; 

b) andere Teile (benachbarte Organe) mitschwingen. 
Die Schallerscheinungen sind abhangig, was insbesondere die inneren 

Organe angeht, von 
1. GroBe und Form des Organs, 
2. Beschaffenheit des Organs besonders vom Luftgehalt, dann von 

der Spannung, Elastizitat, 
3. Intensitat (Ausbreitung, Tiefe) der Erschiitterung. 

Perkussionsmethoden. 
Wie perkutiert man? 
Man perkutiert entweder 
1. unmittelbar = direkt oder 2. mittelbar = indirekt. 

1. Die unmittelbare, direkte Perkussion. 
Sie wurde zuerst von AUENBRUGGER (1761) ausgeiibt (s. Abb. 1) und 

besteht darin, daB man mit den Spitzen der aneinandergelegten gebogenen 
Finger gegen den Thorax anschlagt. Die ausgeliisten Schallerscheinungen 
sind relativ leise. Die Methode ermoglicht zu gleicher Zeit zu tasten, d. h. 
eine Veranderung in der Resistenz durch das Tastgefiihl zu erkennen (s. u.). 

2. Die mittelbare, indirekte Perkussion. 
a) Die Hammer·Plessimeterperkussion. Die Einfiihrung eines Plessimeters 

ist durch PIORRY im Jahre 1826 erfolgt. Man versteht darunter ein aus Holz, 
Glas, Elfenbein oder Hartgummi hergestelltes PHittchen, das dazu dienen solI, 
die Beriihrungsfiache zwischen dem PerkussionsstoB und der Korperoberfiache bei 
Grenzbestimmungen moglichst scharf zu prazisieren und diese Flache moglichst 
klein zu machen. WINTRICH fiihrte dann zu dem auf die Thoraxwand aufgelegten 
Plessimeter 1841 den Perkussionshammer, einen mit einem Gummi versehenen 
leichten Metallhammer, ein. Es ist empfehlenswert, im Anfang des Perkutierens 
oder zur Kontrolle und genauen Bestimmung einer festgelegten Organgrenze 
diese alte Hammer.Plessimeterperkussion gelegentlich anzuwenden. 

b) Hie Flnger·Flngerperkussion ist die normalerweise iibliche Perkussion, 
wobei man das Plessimeter durch das Endglied des Zeigefingers der linken 



Allgemeines. 3 

Hand eraetzt und den Perkussionshammer durch den Mittelfinger der rechten 
Hand, der im eraten Gelenk annilliernd rechtwinklig gebeugt wird. Bei der starken 
Perkussion haben die Hande die Stellung, wie sie in Abb. 2 angedeutet ist (Methode .. ). 
Will man schwach oder leise perkutieren, so schlagt man am basten mit dem flach 

gehaltenen Mittelfinger auf Zeige. o~ 
Mittelfinger der linken Hand auf und 1egt 
das alB Plessimeter dienende Fingerglied 
schonend, aber fest an, wie es Abb. 3 
(Methode (J) zeigt. 

Abb. 1. Direkte Perkussion. Abb. 2. Starke Perkusslon (Methode .. ). 

0) Die TastJlorkU88ion. Eine Kontrolle fiir die Schallperkussion kann die 
Tastperkussion sein, d. h. die Methode beim Kiopfen nicht zu horen, sondern 
die Resistenz zu fiihlen. 

Diese Methode wendet man bei der Auenbruggerachen Fingerhaltung (s. Abb.l) 
stets bewuBt oder unbewuBt an, und es ist sehr wahrscheinlich, daB AUEN1lRUGGBK 
bei seiner Methode die Tastempfindung 
bereits beriicksichtigte. Spater haben 
PIORRY, SKODA. und WINTRIeH sich 
der palpatorischen Perkussion bedient. 

r 
Abb. 3. Schwache Perlrussion (Methode {Jl. Abb. 4. Tastperkussion. 

PIORRY sagt: "Le doigt qui frappe est un juge non moins exacte que l'oreille qui 
ecoute." WINTRIOH tastete mit dem gebogenen Mittelfinger. Er betont, daB or 
den Wideratand am groBten findet bei Brustwarzenkrebs und bei sehr massigen 
Pleuraexsudaten. Spater hat EBSTEIN (Kliniker, Gottingen, t 1912) die Methode 
besonders empfohlen. EBSTEIN tastete, indem er die Hand im Handgelenk und 
die Finger in dem Metakarpal.Phalangealgelenk leicht volarflektierte. 

W ie taBtet man? 
1. Unmittelbar mit den pyramidal zusammengelegten Spitzen der leicht geboge· 

nen 2.-4. Finger, indem man kurz und geniigend stark stoBt. Man soIl alBo hier das 
Gefiihl haben, daB man nur den Drucksinn benutzt, nicht das Gehor (siehe Abb.l). 

1* 



4 > Perku8sion. 

2. Mittelbar mit dem Mittelfinger der einen und dem flach aufgelegten Zeige. 
finger der anderen Hand; am besten benutzt man, weil mehr anpassungsfiihig, 
den Finger (s. Abb. 4), nicht das Plessimeter. 

Wenn man mit kurzen stoJ3enden Bewegungen den menschlichen Korper abo 
tastet, so fiihlt man die groJ3te Resistenz iiber dem freiliegenden Rohrenknochen 
(z. B. Tibia), eine mittelgroJ3e iiber der angespannten Muskulatur (z. B. Biceps, 
Quadriceps), eine geringere iiber der erschlafften Muskulatur (insbesondere iiber 
dem Abdomen, .bei erschlafftem Bauchmuskel). Der knocherne Thorax gibt eine 
sehr verschiedene Resistenz, abhiingig von der Elastizitiit der Rippen, von der 
Dicke der Thoraxmuskulatur. Man sollte annehmen, daJ3 eine unter den Rippen 
liegende Masse nicht den tastenden Fingern zugiinglich wiire. Aber auch dann, 
wenn der Thorax starr, wenn die Muskulatur auJ3ergewohnlich gut ausgebildet ist, 
kann man unter den Rippen liegende Resistenzen fiihlen. Schwierig kann die 
Tastperkussion werden bei ausgespro,chen starren Rippen und bei Kyphosen und 
Kyphoskoliosen. 

Praktisch ist die Tastperkussion wichtig fiir: 
1. die Bestimmung der Lungengrenzen, 
2. fiir die Bestimmung der absoluten Herzgrenzen, 
3. fiir die Abgrenzung pathologischer Resistenzen des knochernen Thorax 

(Aortenaneurysma, Mediastinaltumor). 
Aus dieser Aufstellung sieht man, daJ3 die oben beschriebene Methode haupt. 

siichlich iiber dem knochernen Thorax angewandt wird. Bei den Abdominal· 
organen und den Extremitiiten ist diese Methode iiberfliissig, weil man hier mit 
der einfachen Palpation leichter zum Ziele kommt ala mit dieser immerhin nicht 
ganz leichten Tastperkussion. 

Bpeziell bei der Tastperkussion der Lungen hat man mit der unter 1. angegebenen 
Methode, d. h. mit den leicht gebogenen Fingern - Zeige., Mittel· und Ringfinger -, 
beim Tasten iiber der gesamten Lunge das Gefiihl eines Kissens, eines mehr ela· 
stischen Widerstandes. Vergleicht man die Resistenz, die die Nackenmuskulatur 
oberhalb der hinteren oberen Lungengrenze gibt, mit der Resistenz der beiden Ober· 
lappen, so ist der Unterschied sehr groJ3. Durch vorsichtiges Tasten kann man 
die hinteren oberen Lungengrenzen beiderseits, in derselben Weise die unteren 
Lungengrenzen beiderseits bestimmen. Dber dem oberen Bezirk wie iiber dem 
unteren Bezirk zeigen sich Infiltrationen des Lungengewebes und iiber dem unteren 
Bezirk auch Ergiisse der Pleura durch eine deutlich vermehrte Resistenz an. lm 
Gegensatz zu diesen hinteren Lungenpartien gelingt es mit dieser Tastperkussion 

nicht immer, vorne so gute Vergleichs. 
resultate fiir die normale Perkussion zu 
erzielen. Man wendet daher diese Tast· 
perkussion hauptsiichlich an fiir die per· 

,kussorisch feststellbaren Veriinderungen der 
hinteren Partien der Lungen, mag es sich 
handeln urn einen infiltrierten Oberlappen 
(Tuberkulose), urn einen ErguJ3 (Pleuritis 
exsudativa) oder urn einen infiltrierten 
Unterlappen (Pneumonie). 

Die Methode (Abb. 4) kann bei der 
Bestimmung der Lungen.Lebergrenze zur 
Kontrolle der einfachen Perkussionsmetho. 
den herangezogen werden. 

Fiir das Herz gilt, daJ3 die Bestimmung 
der absoluten Herzdiimpfung nur beding. 

Abb.5. Griffeiperkussion. ten Wert hat. Wenn man mit der Tast· 
methode bei Riickenlage des Patienteu 

den Perkussionsbefund vergleicht, so ist man erstaunt, wie oft sich beide 
Methoden (gewohnliche Perkussion der absoiuten Herzdiimpfung und Tastper. 
kussion) decken. Die relativen (wahren) Herzgrenzen karin man besonders in 
Fallen von ausgesprochener HerzvergroJ3erung mit der Methode 1 tasten. lm 
allgemeinen ist aber der Tastperkussion des Herzens keine besondere Bedeutung 
zUZlumessen. 



.Allgemeines. 

Bei der Tastperkussion der groBen GefiiBe ist nur die Methode Abb. 4 zu 
empfehlen. 

Mit groBem Vorteil habe ich oft, besonders bei der Perkussion des Herzens, 
die von PLESCH angegebene sog. Gri//elperkussion angewandt, bei der ebenfalls 
das Resistenzgefiihl eine betrachtliche Rolle spielt. Bei der Pleschschen Per. 
kussion ist die Fingerhaltung so, daB das 1. Interphalangealgelenk des linken 
Mittelfingers rechtwinklig durchgebogen wird, daB man das 2. Interphalan. 
gealgelenk iiberstreckt und die Fingerkuppe senkrecht in den Zwischenrippen. 
raum einsetzt. Die Richtung des PerkussionsstoBes, der mittelstark bis leise 
auszufiihren ist, muB senkrecht zur Frontalebene erfolgen. Fiir die topogra. 
phische Perkussion, die wir als Orthoperkussion bezeichnen, ist dieses Vorgehen 
zur Ermittlung der tie fen Herzgrenzen zweckmaBig. Die Fingerhaltung geht 
aus Abb. 5 hervor. 

d) Die Schwellenwertperkussion: Bei der abgrenzenden Perkussion 
der Organe hat man darauf hingewiesen, daB es fiir das Ohr leichter ist, einen ge. 
ringen Perkussionsschall von einem nicht mehr hiirbaren Schall zu unterscheiden, 
also die Grenze zwischen dem Nichts und einem eben wahrnehmbaren Schall zu 
bestimmen, als zu unterscheiden, wo ein Schall seine Qualitat andert. Auf diese 
"Oberlegung baut GOLDSCHEIDER seine Schwellenwertperkussion auf, die ins· 
besondere fiir die Perkussion der Herzgrenzen eine Bedeutung hat. Auf die 
Schwellenwertperkussion wird bei der Herzperkussion noch einmal hinzuwei· 
sen sein. Hier sei bemerkt, daB es sich eben urn eine leise abgrenzende Per· 
kussion handelt. 

e) Die Moritzsche Perkussion ist eine Perkussion, die im wesentlichen 
die Bestimmung der Herzgrenzen zum Ziel hat und von der "Oberlegung ausgeht, 
daB bei der verschiedenen Tiefe dieser Grenzen fiir die verschiedenen Herzgrenzen 
auch eine verschiedene Art der Perkussion angewandt werden miisse, wie sie auf 
S. 27 bei der Herzperkussion erwahnt ist. 

Zusammenjassend ware zu sagen, daB die Perkussion folgende Ziele hat: 
1. die .Abgrenzung relativ oberflaehlieh liegender Organe, z. B. bei der 
Perkussion der unteren Lungengrenzen = abgrenzende Oberflaehenper. 
kussion. 2. Festlegung der Grenzen eines tiefliegenden Organs, wobei zu 
beaehten ist, daB der PerkussionsstoB bis zu 4 em Tiefenwirkung erreieht 
= topographisehe Tiefenperkussion. 3. Bei einem symmetrisehen Organ, 
besonders bei der Lunge, kommt es darauf an, Sehalluntersehiede 
zwischen reehts und links festzustellen = vergleiehende Perkussion. 
4. In besonderen Fallen wird man einmal gezwungen sein, versehiedene 
Stellen desselben Organs, etwa obere und untere Lunge der gleiehen 
Seite zu vergleiehen = Streifenperkussion. Diese Perkussion ist je. 
doeh sehr unsieher. 5. Wird mit dem PerkussionsstoB unter Umstanden 
die Erzeugung bestimmter Sehallphanomene bezweekt, z. B. des Metall· 
klangs usw. 

Geschichtliches. 
Die unmittelbare Perkussion wurde zuerst angewandt von AUENBRUGGER. 

Wien (Inventum novum ex percussione thoracis, Vindobona 1761). AUENBRUGGERS 
Werk, fast vergessen, wurde iibersetzt und besonders anerkannt durch CORVLSART, 
Leibarzt Napoleons, 1808. Von CORVISART stammt der Ausspruch: "N ollem esse 
medicus sine percussione et auscultatione." CORVISART war Zeitgenosse von 
LAENNEC (s. S. 47). Die topographische Perkussion wurde besonders aus· 
gebaut von PIORRy.Paris, der zuerst das Elfenbeinplessimeter anwandte (1827), 
der aber auch schon die Finger.Fingerperkussion benutzte. Die Hammer· 
plessimeterperkussion wurde eingefiihrt durch WINTRICH (Erlangen) 1841. Be· 
sondere Verdienste urn den Ausbau der Perkussion hatte SKoDA.Wien, 1839, 
in spaterer Zeit C. GERHARDT (Wiirzburg.Berlin, t 1903). Von HEUBNER 
stammt die Stabchenplessimeterperkussion, von GOLDSCHEIDER die Schwellen· 
wertsperkussion. 
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II. Die beim Perkutieren des menschlichen Korpers 
a uslOsbaren Schallerscheinungen. 

Wenn man mittelbar oder unmittelbar am menschlichen Karper 
perkutiert, so kann man im wesentlichen unterscheiden folgende 
3 Schallqualitaten: 

1. Schenkelschall. 2. Magendarmschall. 3. Lungenschall. 
DaB bei der Perkussion der inneren Organe stets die auBeren Teile (Haut, 

Fett, Muskulatur) mitschwingen, wurde oben bereits erwahnt. Das Mitschwingen 
der auBeren Teile wird bei der Finger-Fingerperkussion dadurch wesentlich ein­
geBchrankt, daB man den aufgelegten Finger fest der Haut anschmiegt. 

1. Schenkelschall (Diimpfung). 
Wenn man einen festen, nicht lufthaltigen Karper beklopft, 

z. B. einen Marmorblock oder eine dicke Hausmauer, so erhalt 
man einen leisen, kurz dauernden, hohen Schall. Beklopft man 
die Muskulatur des Karpers, z. B. die des Oberschenkels, so gibt 
diese einen ahnlichen Schall. Dieser Schall wird Schenkelschall 
genannt. Da der Schenkelschall kurz und gedampft klingt, so spricht 
man auch von gedampftem Schall oder von Dampfung. 

Alle nicht lufthaltigen Korperteile geben Dampjung, daher die 
dicke Muskulatur der Extremitaten, ferner von den inneren Organen 
Herz, Leber, MHz, endlich pathologisch die mit Fliissigkeit gefiillte 
Pleura, gra13ere (maligne) Geschwiilste, Cysten usw. Bei der Er­
schiitterung der inneren Organe ist die Dampfung nicht immer so 
intensiv wie beim reinen Schenkelschall, weil (wie z. B. bei der Per­
kussion der Leber und MHz) die in der Nahe dieser Organe liegenden 
lufthaltigen Darme mitschwingen. Je mehr man aber das Mitschwingen 
verhindert, oder je mehr man durch Ubung die Nuancen herauszu­
haren lernt, desto besser wird man Organgrenzen oder Organver­
anderungen erkennen. Einen fast reinen Schenkel schall erzielt man 
physiologisch dort, wo das luftleere Organ der Karperwand unmittel­
bar anliegt (z. B. das Herz im III. und IV. Intercostalraum links vom 
Sternum), pathologisch dort, wo sich gra13ere luftleere Massen (z. B. 
Tumoren oder Ergiisse) unter der Wand des Thorax oder Abdomens 
befinden. 

2. Magendarmschall (= tympanitischer Schall). 
(TO ,vflJravov = die Pauke). 

Der Magendarm- oder Paukenschall entsteht im menschlichen 
Karper iiberall dort, wo wir glattwandige, mit Luft gefiillte Hohl­
raume von einer gewissen Gra13e perkutieren. Das ist der Fall physio­
logisch beim Magen und Darm, bei der Mundhahle, beim Kehlkopf 
und bei der Luftrahre. In der Regel hart man iiber dem gesamten 
Abdomen physiologisch tympanitischen Schall (s. Abb. 6). Unter 
pathologischen Bedingungen kann aber auch iiber dem knachernen 
Brustkorb statt des Lungenschalles (s. unten) tympanitischer Schall 
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dann auftreten, wenn sich z. B. im Pleuraraum Luft ansammelt 
(Pneumothorax, s. Abb. 14, S. 19), oder wenn das Lungengewebe in 

Abb. 6. Schallerscheinungen bei der Perkussion des menschlichen Korpera. 

.. = Schenkelschall = Dampfung. 

~;L(/J = Magendarmschall = tympanitischer Schall. 

L-__ ~I = Lungenschall. 
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gro.f3erer Ausdehnung zerstort und an seine Stelle ein mit Luft ge­
fiillter Hohlraum getreten ist (Lungenkaverne, s. Abb. 13, S. 18). 
Tympanitisch oder mit tympanitischem Beiklang kann hier der Schall 
auch dann sein, wenn unter dem perkutierenden Finger sich kein 
Hohlraum, sondern sogar eine feste Masse befindet. Das ist der Fall. 
wenn die Alveolarraume in gro.f3erer Ausdehnung luftleer geworden 
sind (z. B. bei Pneumonie oder oberhalb eines pleuritischen Exsudates) 
(s. Abb. 11, S. 17 und vgI. S. 19). 

Gegentiber dem Schenkelschall ist der Magendarmschall viel 
lauter, mit deutlich erkennbarer Resonanz und allmahlich abklingen­
den Schallwellen, also langer andauernd. Er kann klanghaltig sein, 
d. h. aus einem Grundton mit harmonischen Obertonen bestehen. 
Steht der Hohlraum mit der Au.f3enluft in Verbindung, so ist der 
Schall hOher, wenn die ()ffnung weit i8t. 

Beim Perkutieren des geoffneten Mundes Andert sich der Schall nach 
der GroBe der Offnung, d. h. er wird bei weiter Offnung Mher, bei enger 
tiefer. 

Steht eine Lungenkaverne mit dem Bronchialbaum in Verbmdung, 
so wird der liber der Kaverne perkutierte tympanitische Schall ebenfalls 
beim Offnen des Mundes hoher, beim SchlieBen tiefer (Wmtrichscher 
Schallwechsel, s. S. 22). 

3. Lungenschall. 
Lungenschall entsteht nur tiber der im Korper normal ausge­

breiteten Lunge. Obwohl auch die Lunge stark lufthaltig ist, gibt 
sie keinen tympanitischen Schall. Der Lungenschall hat einen ganz 
besonderen Timbre. Fiir den Timbre sind offenbar zwei Momente 
ma.f3gebend. Die Lunge steht 1. unter einer gewissen Spannung 
und besteht 2. aus vielen kleinen, durch elastische Membranen ge­
trennten Hohlraumen (Alveolen). Wird eins von diesen beiden Eigen­
tiimlichkeiten aufgehoben, so tritt tympanitischer Schall oder Schen­
kel<;chall ein (s. Abb. 8 u. 12). 

ad 1. Die Spannung bewirkt, daB die Schwingungen sich nicht gleich­
maBig und gleichzeitig verteilen, sondern von Alveole zu Alveole fort­
geleitet werden. Unser Ohr empfindet diese Fortleitung nicht, sondern 
Mrt nur eme Schallerscheinung, aber eine, die langsam abklingt. Wird 
die Spannung, unter der sich die Alveolen befinden, aufgehoben, so ent­
steht beim Perkutieren ein tympanitischer Schall. Die aus dem Thorax 
herausgenommene, also nicht mehr gespannte, schlaffe Lunge gibt diesen 
Schall. 

ad 2. Wenn die Alveolen durch rote Blutkorperchen, Eiterkorperchen, 
durch BIutserum oder anderweitig ausgefiillt werden, dann hort man statt 
des Lungenschalls SchenkeIschall. 

1m Gegensatz zum Schenkelschall ist der Lungenschall laut, 
mit deutlicher Resonanz; im Gegensatz zum Magendarmschall ist 
er nie klangahnlich, d. h. nicht aus annahernd regeJma.f3igen Schwin­
gungen zusammengesetzt. 

Wahrend es leicht gelingt, auch auBerhalb des menschlichen Kiirpers Schenkel. 
schall oder tympanitis chen Schall, z. B. Schenkelschall tiber einer Leber, tympa-



t 
Abb. 7. Ausbreitung des Perkussionsstol3es in der normalen Lunge. 

Die Richtung des Stol3es im ganzen Boll durch die grol3eu Pfeile angedeutet werden, deu 
Verlauf des Stol3es vou Alveole zu Alveole Bollen die kleinen Pfeile wiedergeben. Da die 
Erschiitterung von Alveole zu Alveole Iauft, so erreicht der Schall erst nach einiger Zeit 

den Bronchialbaum und klingt ganz allmahlich abo 

Abb. 8. Ausbreitung des Perkussionsstol3es in der emphysematiisen Lunge (schematisch). 
Die Alveolarraume sind sehr grol3, die Scheidewande diinn, teilweise eingerisBen. Die Stol3-

wellen treffen also (vgl. Abb. 7, normale Lunge) grol3ere Hohlraume und erreichen relativ 
schnell den Bronchialbaum. So erkIart sich der Schachtelton. 
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nitischen Schall iiber einer aufgeblasenen Schweinsblase, hervorzurufen, ist es 
nicht moglich, Lungenschall genau nachzuahmen. Beirn Perkutieren eines mit 
Federn oder mit Rollhaar besonders fest gefiillten Kissens hort man einen Schall, 
der mit dem Lungenschall eine "gewisse" Ahnlichkeit hat. Vielleicht ist hier am 
meisten der eigentiimliche Bau der Lunge nachgeahmt. 

Die einem geschlachteten Tier entnommene Tierlunge gibt bei der Perkussion 
tympanitischen Schall. Um den Schall anschaulich zu machen, mull man die 
Lunge auf eine feste, nicht mitklingende Unterlage legen, z. B. auf einen Stein­
fullboden, aber nicht auf einen Tisch, weil dann so der Eigenton des Tisches iiber­
wiegt. Bliist man jetzt von der Trachea aus die Lunge auf, so geht der tympanitische 
Schall allmahlich in einen nicht tympanitischen iiber. Diese Schallveranderung 
ist dadurch bedingt, dall infolge der grolleren Spannung diskontinuierliche Schwin­
gungen entstehen. Lallt man die eingeblasene Luft allmahlich wieder entweichen, 
so entsteht nach und nach wieder der tympanitische Schall_ Dasselbe Experiment 
kann man mit einer Schweinsblase machen, die man aufhliist. Diese Experimente 
beweisen den trbergang des tympanitischen Schalles in den nicht tympanitischen 
zugleich mit der erhohten Spannung. Sie zeigen andererseits aber auch, dall die 
aus dem Organismus herausgenommene Lunge, obwohl die alveolare Struktur 
bleibt, keinen Lungenschall gibt, sondern im schlaffen Zustande einen tympa­
nitischen, im aufgeblasenen einen zwar nicht tympanitischen, aber von dem Lungen­
Bchall weBentlich verBchiedenen, vielmehr dem SchenkelBchall ahnelnden. 

Als vierte Schallqualitat konnte man noch unterscheiden "Knochenschall". 
Der Schall des Knochens ist dort, wo der Knochen unmittelbar perkutiert werden 
kann (also z. B. am Schadel, am Handriicken usw.) viellauter als der Muskelschall. 
Praktisch hat diese Schallerscheinung keine Bedeutung. 

Wie sehr Fett und Muskulatur "diimpfen", davon kann man sich leicht iiber­
zeugen. Klopft man mit dem Mittelfinger der rechten Hand auf den Proc. styl. 
radii links, so erhalt man einen ziemlich lauten Schall; klopft man aber 1-2 cm 
hoher, d. h. zentral, so ist der Schall wesentlich leiser. 

Schachtelton (Kissenton) (s. Abb. 8). 
Der Lungenschall kann unter Umstanden einen leichten tympanitischen 

Beiklang haben, z. B. beim Lungenemphysem (griech. = aufgeblasen 
= iiberdehnt), wenn es sich um eine starkere Entspannung des Lungen­
gewebes handelt. Der hier entstehende Schall bildet gewissermaBen eine 
Zwischenstufe zwischen dem Lungenschall und dem Magendarmschall und 
kann Ahnlichkeit haben mit demjenigen Schall, den man beim Perkutieren 
einer leeren Schachtel oder eines Kissens bekommt. Dieser Schall wird 
daher nach BIERMER Schachtel- oder Kissenton genannt (s. S.23). 

Metallklang (s. S. 21). 

Miinzenklirren (s. S. 22). 

Die von anderer Sette geiibte Nomenklatur des Perkussionsschalles. 
Die zum Verstiindnis der Terminologie des Perkussionsschalles notwendigen 

physikalischen Grundbegriffe Bollen im folgenden kurz rekapituliert werden. 
Die Qualitaten des Perkussionsschalles werden von den verschiedenen Seiten 

sehr verschieden angegeben. 1m wesentlichen stiitzt man sich auf die Nomenklatur 
von SKODA. 

SKODA unterschied folgende Begriffe: 
1 hoch oder tief; 
2. hell oder gedampft; 
3. voll oder leer; 
4. tympanitisch oder nicht tympanitisch. 
Diese Nomenklatur wurde in den folgenden Jahren von vielen Autoren bei 

behalten. Nur statt des Begrif£es "hell oder gedampft" setzte man spater den 
Begriff "laut oder leise" und ststt des Begriffes "voll oder leer" den Begriff "lang 
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anhaltend oder kurz dauernd". Dementsprechend heiBt die heute z. B. von MULLER­
SEIFERT angegebene Nomenklatur: 

1. hoch oder tief; 
2. laut oder leise (SKODA: hell oder gediimpft); 
3. lang anhaltend oder kurzdauernd (SKODA: vall oder leer); 
4. klangiihnlich oder nicht klangiihnlich (SKODA: tympanitisch oder nicht 

tympanitisch). 
Will man diese Nomenklatur verstehen, so muB man sich der oben S. 1 u. 2 

auseinandergesetzten physikalischen Unterschiede des Schalles erinnern. Wie 
oben erwiihnt, ist der Schall abhiingig: 

1. von der Zahl der Schwingungen (hoch oder tief); 
2. von der Amplitude der Schwingungen (laut oder leise); 
3. von der Dauer der Schwingungen (lang anhaltend oder kurz dauernd). 
Nach dieser Nomenklatur wiirde man also bezeichnen: 
1. Den Schenkelschall, den Schall der luftleeren Organe, als: hoch, leise (ge­

diimpft oder dumpf), kurz dauernd (leer). 
2. Den Magendarmschall (Schall von Magen-Darmkanal, Mundhohle, Kehl­

kopf, Lungenkavernen) als: tympanitisch. 
Der Schall kann hoch oder tief sein, abhiingig von der GroBe des Luftraumes 

und der Spannung der Wand. Der Schall kann laut oder leise sein; im allgemeinen 
ist er laut. Er kann lang anhaltend oder kurz dauernd sein; im allgemeinen ist er 
lang andauernd (vall). Wir wiirden also den Magendarmschall nach der Nomen­
klatur von SKODA usw. bezeichnen: tympanitisch, laut (hell), lang anhaltend (vall). 

3. Der Lungenschall, also der Schall der im Thorax unter normalen Verhiilt­
nissen ausgebreiteten Lunge ist, wie oben erwiihnt, so charakteristisch, daB ein 
Vergleich mit anderen Schallqualitiiten aus der Natur schwer wird. Nach der 
Nomenklatur von SKODA usw. wiirde man ihn bezeichnen als tief, laut (hell), 
lang dauernd (vall), nicht klangiihnlich (nicht tympanitisch). Die wesentlichsten 
Charakteristika sind laut und nicht tympanitisch. 

1m allgemeinen kann man an folgenden Grundsatzen festhalten: 
Die lufthaltigen Organe (Lunge, Magendarmkanal) geben einen 

tiefen, lauten, langanhaltenden Schall, die luftleeren einen hohen, 
leisen, kurzdauernden Schall. Von den beiden lufthaltigen Organen 
(Magen, Lunge) gibt der Magen einen klangahnlichen (tympanitischen), 
die Lunge einen nichttympanitischen Schall. 

Wie oben auseinandergesetzt, sind die Skodaschen Ausdrucke "hell" 
oder "gedampft" neuerdings ersetzt durch "laut" oder "leise", die Aus­
drucke "voll" oder "leer" neuerdings ersetzt durch "lang anhaltend" oder 
"kurz dauernd". SKODA pragte den Ausdruck "voll", offenbar mit Ruck­
sicht auf die Klangfarbe; er nannte den vollen Schall "langer anhaltend 
wie iiber einen groBeren Raum verbreitet". Dieser volle Schall wird wohl 
auch sonorer (Lungen-) Schall genannt, im Gegensatz zu dem kurzen (ver­
kurzten) Schall. Aus dem Vergleich dieser beiden Begriffe resultiert der 
Ausdruck "Schallverkiirzung". Dieser Ausdruck "Schallverkiirzung" be­
deutet "leerer", d. h. "kurz dauernder" gegenuber einem "vollen", d. h. 
dem "lang dauernden Schall". Der verkiirzte Schall ist in der Regel aber 
auch hoher und leiser. 

Eine Begriffsverwirrung ist leider entstanden dadurch, daB in der Nomen­
klatur zeitweise luftleer mit leer bezeichnet wurde (statt gediimpft oder dumpf, 
SKODA). Auf diese Weise entstand der Begriff "Herzleerheit" statt Herzdiimpfung; 
neuerdings hat man diesen Begriff wieder fallen lassen. 

Zusammenfassung. 

1. Schenkelschall = Dampfung = Schall der luftleeren Organe: 
kurz, leise (gedampft), hoch. 
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2. Magendarmschall = tympanitischer Schall = Schall der luft· 
haltigen Organe: tympanitisch, lang (voll), laut. 

3. Lungenschall = Schall der normal im Thorax ausgebreiteten 
Lunge: nicht tympanitisch; lang (voll); laut. 

Laut oder leise Lang anhaltend Tympanitisch 
Hoch oder tief, (hell oder ge· oder kurz dau· oder nicht 
abhangig von diimpft), abo ernd (voll oder tympanitisch 
der Zahl der hangig von der leer), abhiingig (klangiihnlich 

Schwingungen Amplitude der von der Dauer oder nicht 
Schwingungen d. Schwingungen klangahnlich) 

Schenkelschall hoch leise kurz nicht 
tympani tisch 

M agendarmschall hoch oder tief laut oder (re· lang tympanitisch 
lati v leise) 

Lungenschall tief laut lang nicht 
tympanitisch 

Neuere pbysikaliscbe Untersucbungen fiber den PerkussionsscbaU. 
Durch Messungen mit dem Mikrophon und mit dem Phonographen und durch 

die Anwendung groBer, besonders eingestellter Resonatoren hat man versucht, 
den Perkussionsschall naher zu analysieren. Die Untersuchungen, die besonders 
von FRIEDRICH MtJLLER und seiner Schule gefordert worden sind, haben unsere 
Kenntnisse iiber den Perkussionsschall so erheblich erweitert, daB es mir wichtig 
schien, sie hier kurz anzufiihren. Ich gebe hier im folgenden die Ergebnisse von 
Firdrich Miiller zum Teil wortlich wieder. [Vgl. FR. MtJLLER, Diagnostik der 
Lungenkrankheiten, Z. arztl. Fortbildg 14 (1912)]. 

1. Schenkelschall: Der Schenkelachall klingt sehr schnell ab, dauert nur 0,28 Se. 
kunden, d. h. etwa die Halfte der Zeit, die der Lungenschall andauert; dieser 
dauert 0,42 Sekunden. Der Schenkelachall besteht hauptsachlich aus hohen Tonen; 
die tie fen Tone, die den Lungenschall charakterisieren, fehlen beim Schenkelschall 
vollig. Der Schall iiber dem Herzen ist nicht allein daran erkennbar, daB er kiirzer, 
sondern auah dar an, daB er hoher und leiser wird. 

2. Magendarmschall: Der tympanitische Schall des Magens liegt urn 2 Oktaven 
hoher ala der normale Lungenschall. Er entspricht den Tonen vom einfach ge· 
strichenen e-a, entsprechend den Schwingungszahlen von 320-450. 

3. Der Lungenschall: Der Lungenschall besteht aus tie fen Grundtonen und hohe. 
ren Obertonen. Die Grundtone gehen bis auf das A, selbst bis auf das Kontra·A 
herab. Die Obertone reichen bis zum zweifach gestrichenen c. Die Amplitude 
des Lungenschalles ist urn ein mehrfaches groBer als die des Schenkelachalles, 
d. h. der Lungenschall ist erheblich lauter. Der Lungenschall klingt sehr langsam 
ab, dauert lang, d. h. bis zu 0,42 Sekunden (s. oben). Die Lungenspitzen und die 
},ungenrander geben einen etwas hoheren und leiseren Schall als die mittleren und 
unteren Partien der Lunge. Beim Emphysem und beim Pneumothorax liegt der 
Grundton besonders tief, bei starker Infiltration der Lunge und iiber groBen pleu. 
ritischen Exsudaten fehlen die tiefen Tone vollig, bei leichter Infiltration der Lungen. 
spitzen ist der Schall hoher, d. h. die tie fen Tone treten zuriick, der Schall ist von 
kiirzerer Dauer. 

MARTINI gibt an, daB sich der lauteste, langste und tiefste Perkussionsschall 
in einer Tonhohe von C-E beim Pneumothorax, dann bei sehr groBen Kavernen 
und endlich beim Pneumoperitoneum findet. Ein geringes hoher liegt der' Klopf. 
schall beim Ephysem in der Tonlage (D-E). Noch hoher liegt er bei der normalen 
Lunge (A-c) bei geringerer Lautheit und geringerer Dauer. Sehr laut, aber relativ 
hoch, etwa bei fist der Klopfschall bei der kindlichen Lunge noch hoher, aber leiser 
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und kiirzer in der Lage c-g wird der Schall bei partieller Verdichtung, urn dann 
bei totaler Verdichtung in die absolute Ditmpfung iiberzugehen. 

Rechter Mittel­
lappen. 

Rechter Unter­
lappen 

Komplemen­
tli.rraum 

Abb. 9. Lungengrenze, Grenze der Lungenlappen, Pleuragrenzen, Komplementarraum der 
Pleura. Ansicht von vorne. 

Praktisch wichtig ist 1. die Lage des rechten Mittellappens, der im wesentlichen nur vorn 
gelcgen ist und hier den Raum zwischen der 4. und 6. Rippe einnimmt, nach unten begrenzt 
von dem zipfelartig bis zur Mamillarlinie vorspringenden rechten U nterlappen. 2. Die 
Grenze zwischen Ober- und Unterlappen, die vom 4. Proc. spin. beiderseits gleichmiUlig 
schrag nach abwarts Iauft. 3. Die Incisura cardiaca (im wesentlichen der absoiuten Herz­
dampfung entsprechend). 4. Der Kompiementarraum, besonders bei der Verschiebung der 
Lungen-Lebergrenze und der hinteren unteren Lungengrenzen fiir die Erkennung der 

Eiastizitat der Lungen von Bedeutung. 

ID. Perkussion der inneren Organe. 
Wie in Kapitel II S. 6 auseinandergesetzt, unterscheiden wir 

Schenkelschall, MagendarmschaH, Lungenschall. 
Auf dieser Basis wollen wir die bei der Perkussion der inneren 

Organe vorkommenden Schallqualitaten besprechen. 

1. Perkussion der Lungen. 
Den charakteristischen Lungenschall (s. S. 8) findet man iiberall 

da, wo die normal lufthaltige Lunge der Thoraxwand anliegt. Er 
ermoglicht die topographische Abgrenzung der Lunge. 
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Die normalen Grenzen sind folgende: 
Obere Grenze: Verlauft vom Proc. spin. des 7. Halswirbels = Vertebra pro­

minens oder vom 1. Brustwirbel, in einer bogenfiirmigen, nach oben konvexen 
Linie nach vorn zum Sternoclaviculargelenk. Die Grenzen stehen beiderseits 
ungefahr gleich hoch, an der hiichsten Stelle etwa 3-5 cm tiber der Clavicula. 

Untere Grenze: Die rechte untere veriauft vom VI. Intercostalraum vorne in 
der Mamillarlinie (Lungen-Lebergrenze) bogenfiirmig nach hinten, erreicht in der 
mittleren Axillarlinie die 8.-9., in der Scapularlinie die 10. Rippe und endet hinten 
in der Hiihe des Proc. spin. des XI. Brustwirbels (s. Abb. 10). 

Die linke untere Grenze ist vorne schwer zu bestimmen, wei! hier der laute 
tympanitische Magenschall mitschwingt. In der linken Achselhiihle liegt die Grenze 
in der Hiihe der 9. Rippe und verlauft von hier zum XI. Proc. spin. Diese linke 
Grenze spielt fiir die Milzdampfung eine gewisse Rolle (s. S. 38). 

IV. Proc. 
Grenze 
zwischen 
Ober-und 
Unter­
lappen 

Rechter Mittel 
lappen 

Abb. 10. Grenzen der Lungenlappen, Komplementarraum der Pleura. Ansicht von hinten. 

Gewohnlieh bestimmt man zuerst die Lungen-Lebergrenze, die 
bei oberfHiehlicher Atmung im VI. Intereostalraum (Mamillarlinie) 
liegt und die Versehiebliehkeit dieser Grenze bei tiefer Atmung, die 
normal 3-4 em betragt. Dann bestimmt man die hinteren unteren 
Grenzen, die beiderseits gleieh hoeh in der Rohe des XI. Brustwirbels 
stehen und ea_ 3 em bei tiefem Atmen sieh versehieben. Die Lungen­
Lebergrenze wird leise perkutiert (Methode fl, S. 3). 

Die Perkussion der Lungenspitzen hat besonders fUr die Dia­
gnose der Tuberkulose Bedeutung. Man perkutiert den Patienten 
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am besten im Sitzen, laJ3t den Kopf nach vorne neigen und die Arme 
in sehlaffer Haltung auf die Obersehenkel stiitzen. Man bestimmt 
zunaehst die oberen hinteren Grenzen beiderseits und den Verlauf 
derselben, dann die oberen vorderen Grenzen. 

Die Grenze steht beiderseits ungefii.hr gleieh hoeh. Sie verlauft 
hinten vom Proe. des VII. Halswirbels leieht sehrag naeh abwarts, 
vorne im Trig. eolli later ale, dem hinteren Rande des Sternoeleido 
folgend zur Artie. sterno·clavie. In der Mitte des Trigonum iiber dem 
Muse. lev. seap. ist die Grenze 3 em vom oberen Rande der Clavicula 
entfernt. 

Die perkussorisehe Verschiebliehkeit der oberen Grenze bei tiefer 
Atmung ist eine geringe. 

Wenn man bei leiser Perkussion nicht nur die inneren, sondern auch 
die auBeren Begrenzungen der Lungenspitzen feststellt, dann erhalt man 
ein Schallfeld, das sich iiber den Spitzen verjtingt und nach vorne und 
hinten verbreitert. Dieses Schallfeld nennt man das Kriinigsche Schalljeld. 
Das Schallfeld entspricht nicht der anatomischen Begrenzung der Lungen­
spitzen, sondern ist breiter. 1m allgemeinen ist die praktische Bedeutung 
dieses Schallfeldes nicht sehr groB, hauptsachlich deshalb, weil es per­
kussorisch schwierig ist, das Schallfeld abzugrenzen. Zu beriicksichtigen 
ist aber auch, daB schon rein anatomisch beide Lungenkuppen sehr ungleich­
maBig konfiguriert sind und infolgedessen gerade Unterschiede in der 
GroBe des Schallfeldes physiologisch erklart werden kOnnen. Unscharfe 
Begrenzung des Kronigschen Schallfeldes spricht ftir infiltrative Prozesse 
(Tuberculosis pulmonum), ebenso wie eine merkliche Differenz in der 
Breite, besonders hinten gegen die Wirbelsaule zu. 

Veranderungen der normalen Perkussionsgrenzen. 
Einseitiger Tiefstand der oberen Lungengrenze bedeutet oft 

Sehrumpfung einer Spitze, ehronisch entziindliche Infiltration des 
Lungengewebes (Tuberkulose). In diesem Fall findet man neben 
dem Tiefstand eine Dampfung iiber dem erkrankten Bezirk, ein 
Zuriickbleiben der erkrankten Seite beirn tiefen Atmen (s. unten), 
oft eine einseitige Vertiefung der Supra- (und Infra-) Clavicular­
grube. 

Rat man einseitigen Tiefstand einer Spitze festgestellt, so ist zu bertick­
sichtigen, ob dieser Tiefstand nicht auf andere Weise ala durch Schrumpfung 
einer tuberkulosen Spitzeninfiltration erklart werden kann. So kommen 
z. B. geringe Unterschiede in der. Rohe der Grenze auch bei gesunden 
Leuten vor, geringe und groBere Differenzen bei Asymmetrie des Thorax, 
insbesondere bei Kyphoskoliose. Schrumpfungsprozesse ahnlicher Art 
konnen sich auch entwickeln nach Lungenentziindungen und nach 
Empyem. 

GleichmiiBiger Tiefstand beider Lungenspitzen kommt vor haupt. 
sachlich bei doppelseitiger Lungenspitzentuberkulose. 

GleichmiiBiger Hochstand beider Lungenspitzen findet sich bei 
hochgradigem Lungenemphysem, zugleich mit einer lokalen (kissen. 
artigen) Vorwolbung der Supraclaviculargegend. 
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Tiefstand der unteren Lungengrenzen kommt vor: 
1. einseitig bei einseitigem Lungenemphysem (sehr selten); 
2. doppelseitig, hauptsachlich bei Lungenemphysem; dann vor­

libergehend im asthmatischen Anfall. 

Hochstand der unteren Lungengrenzen kommt vor: 
1. einseitig bei Schrumpfungsprozessen in Lunge oder Pleura 

(nach Pneumonie, nach Pleuritis), rechtsseitig bei LebervergroEerung, 
linksseitig bei Atonie des linken Zwerchfells (Eventeratio diaphragm.); 

2. doppelseitig bei Druck von unten durch Luft (Meteorismus), 
Fliissigkeit (Ascites), Bauchtumoren und durch den graviden Uterus. 

Bei allen Veranderungen der unteren Lungengrenzen messe man 
die oft betrachtlich verminderte Verschieblichkeit der Lungen­
Lebergrenze beim tiefen Atmen. 

Verschie blichkei t der Lungengrenzen. 
Wahrend die oberen Lungengrenzen beirn tie fen Atrnen sich so wenig verschie­

ben, daB eine perkussorische Bestimrnung nicht rnoglich ist, kann die Verschieb. 
lichkeit der unteren Grenzen einerseits oder beiderseits betrachtlich verrnehrt oder 
vermindert sein. 

Die Verschieblichkeit ist vermindert: 
beiderseits: beim Emphysem (s. S. 70), 
bei entziindlichen Prozessen im Abdomen, insbesondere bei der Peri. 

tonitis (Appendicitis); 
einseitig: bei Verwachsungen infolge von Pleuritis, 
bei ausgedehnten Tumoren der Lunge oder des Mediastinums, 
bei entziindlichen Prozessen im Abdomen, z. B. Cholelithiasis, Nephro­

lithiasis, subphrenischem AbsceB, schlieBlich bei Phrenicusliihmung (nach 
Pneumonie vorkommend) oder Phrenicusdurchschneidung (arlifiziell bei 
Tuberkulose). 

Veranderungen des normalen Lungenschalls. 
Der charakteristische Lungenschall kann sich verandern, aber 

geringe Veranderungen des spezifischen Timbre sind oft schwer zu 
erkennen. 1st z. B. die Lunge durch entziindliche Prozesse luftleer 
geworden, so gibt sie die fiir die nicht lufthaltigen Organe charak­
teristische Dampfung. Es ist aber begreiflich, daB bei der oft lang­
samen Entstehung solcher Prozesse sich der normale Timbre er8t 
nach und nach verliert, um schlieElich einem reinen Schenkelschall 
Platz zu machen. Nur durch Vergleich mit den gesunden Lungen­
partien gelingt es, die Anfangsstadien der erkrankten Bezirke zu er­
kennen und abzugrenzen. Besonders schwer kann das sein, wenn 
schon die gesunden Lungenpartien leicht entspannt sind und Schachtel. 
ton geben (s. S. 10). 

Statt des Lungenschalls kann liber der Lunge bei krankhaften 
Prozessen entstehen: 

1. Diimpfung (Schenkelschall), 
2. tympaniti8cher Schall oder 
3. Diimpfung mit tympaniti8chem Beiklang. 
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Abb. 11. Starkerer ErguB im rechten Brustfell, Kompressionsatelektase oberhalb deB 
ErgusseB. 

1m Bereiche des Ergusses flndet sich Intensive Dampfung, kein Atmungsgerausch, kein 
Stlmmfremitus, unmittelbar oberhalb des Ergusses ist infolge der Atelektase daB Atmungs· 
gerausch verstarkt (Bronchialatmen). der Stimmfremitus verstarkt. Die Dampfung hat 

hier einen tympanitischen Beiklang. 

Abb.12. Pnenmonie des rechten Unterlappens. 

ch~n k Isch(111 
(D jiml)luog) 
Rroochi"latmcD 
( » . ,·c r Ui rk. 
ler Stimm!r. · 
mitus. 

Vber dem infiltrierten Bezirk findet sich D1!mpfung, Bronchialatmen, verst1!rkter Stimm 
fremitus. 

Kiilbs, Propiideutik. 4. Auf]. 2 
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I. Dampfung (Schenkelschall) 
entsteht: 

1. wenn der Luftgehalt der Alveolen wesentlich vermindert ist 
oder 

2. wenn zwischen Lunge und Brustraum luftleere Massen (Fliissig­
keit, Eiter, Blut, Tumormassen) sich angesammelt haben. 

Amphor . 
. \ linen . 

·ymp"nit. 
·choll. 

, 'cl>\tilrkl. 
1'rcmilu". 
:-'(etallisch 
klln~ ode 

]loc"do. 

Abb. 13. Exsudative Luugentuberkulose mit Kaverne im r. Oberlappen (vgl. Kavernen­
symptome S. 22). 1m r. Oberlappen unter der Clavikel groBe Ringschattenbildung mit 
deutlicher Aufhellung durch Zerstiirung des Lungengewebes. In beiden Lungen derbe 
Strangzeichnung mit zum Teil induzierten Tuberkuloseherdchen. tJber den Kavernen 
findet man: lautes Bronchialatmen (amphorisches Atmen), Diimpfung mit ausgesprochenem 
tympanitischem Beikiang, verstarktem Stimmfremitns, metallisch klingendes Rasseln. 
Schallwechsel (vgl. S. 22). (Die gleichmaBige Verschattnng rechts seitlich ist durch eine 

Fettpiombe bedingt.) 

Diimpfung findet sich also: 

1. Wenn der Luftgehalt der Alveolen vermindert ist 

a) durch Anfiillung der Alveolen mit festen oder fliissigen Massen, 
durch Infiltration; bei Pneumonie, Bronchopneumonie, Lungentuberkulose, 
entziindlichen Infiltrationen anderer Art (LungenabsceB, Gangran), Lungen­
infarkt, Lungentumor; 
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b) durch Atelektase (griech. = mangelhafte Entfaltung der Lungen­
alveolen). Komprimiert ein pleuritisches, perikarditisches Exsudat oder 
ein Aortenaneurysma die Alveolen, so wird die Luft aus den Alveolen 
herausgetrieben, es entsteht die Kompressions-Atelektase. Werden die 
Bronchien durch ein Sekret oder durch Tumormassen verstopft, so wird 
die Luft aus den abhangigen Teilen absorbiert und es entsteht die Obstruk­
tions-Atelektase. (= Verstopfungs-Atelektase). 

)\ ull;lhi, 'rH' 
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Abb. 14. Schematischer Frontalschnitt durch einen Sero·Pneumothorax. 
Die perkussorischen und auskultatorischen Erscheinungen bei geschlossenem Pneumo-

thorax, siehe die Randbemerkungen oben und vgl. S. 23. 
Bei offenem Pneumothorax ist der Perkussionsschall tympanitisch, das Atemgerausch 
amphorisch. Entstehen Rasselgerausche, so sind diese metallisch klingend. Die erkrankte 
ThoraxhiHfte atmet nicht mit, ist erweitert, die Intercostalraume sind verstrichen, vorgewiilbt. 

2. Wenn zwischen Lunge und Brustwand fliissige oder feste Massen 
eingeschoben sind, z. B. entziindliche serose oder eiterige Exsudate der 
Pleura (Pleuritis serosa bzw. Empyem) - Stauungstranssudate (Hydro­
thorax als Folge von Nephritis, Herzinsuffizienz) - Neubildungen der 
Pleura oder der Lunge - pleuritische Schwarten -, Blutergiisse in den 
Pleuraraum (Hamothorax). 

2* 
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II. Tympani tischer Schall (Magendarmschall). 

Ebenso wie liber der Lunge Schenkelschall vorkommen kann, 
so kann auch die dritte Schallqualitat, der tympanitische Schall, 
sich hier finden. Es ist verstandlich, daB tympanitischer Schall 
auitritt, wenn 

1. statt des wabenformigen, alveolaren Lungengewebes ein Loch, 
d. h. ein lufthaltiger, groBerer Hohlraum in der Lunge entstanden ist 
oder wenn 

2. im Brustfellraum zwischen Thoraxwand und Lunge Luit in 
groBeren Mengen vorhanden ist. 

Tympanitischer Schall findet sich also: 
1. Wenn groBere lufthaltige Hohlraume in der Lunge vorhanden sind, 

d. h. bei tuberkulosen Kavernen, beim LungenabsceB oder bei der Lungen­
gangran. Die Kaverne (cavus = hohl) muB mindestens walnuBgroB sein 
und der Brustwand anliegen. Kavernen sind auf tuberkuloser Basis ent­
standen. Die nicht durch Tuberkulose bedingten Einschmelzungen des 
Lungengewebes werden als LungenabsceB (lokale Eiteransammlung, von 
abscedo = weggehen, sich absondern) und Lungengangran (griech. = urn 
sich fressen) bezeichnet. 

2. Wenn Luft im Pleuraraum vorhanden ist (Pneumothorax). Luft im 
Pleuraraum findet sich am haufigsten dadurch, daB der tuberkulose ProzeB 
die Lungenwandung zerstort und dadurch das Bronchialsystem mit dem 
Pleuraraum verbindet. 

Da heute die Tuberkulose sehr haufig behandelt wird durch kiinst­
liche Lufteinblasung in den Pleuraraum, so muB man bei einem tympa­
nitischen Beiklang iiber der Lunge auch immer an den artifiziellen Pneumo­
thorax denken. 

Uber den unteren Lungenpartien in der Achsellinie links findet man, 
wie S. 39 erwahnt, normal tympanitischen Beiklang. Das erklart sich da­
durch, daB man hier durch die Lunge hindurch den lufthaltigen Magen­
darmschall perkutiert. 

III. Dampfung mit tympanitischem Beiklang. 

Dampfung mit tympanitischem Beiklang kommt zustande, wenn 
1. die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist oder 

wenn 
2. groBere Bezirke der Lunge luitleer geworden sind. 

Dampfung mit tympanitischem Beiklang findet sick also: 
1. Wenn die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist, das 

Gewebe also mehr oder weniger entspannt ist. 
Das kommt vor: In der Umgebung von Infiltrationen und oberhalb 

von pleuritischen oder perikarditischen Exsudaten. Die pneumonische 
Infiltration eines Lungenlappens bedingt z. B. eine groBere Ausdehnung 
des infiltrierten Lappens und einen Druck auf die Umgebung. Die Ent­
spannung des umliegenden Gewebes bewirkt in einer kleinen Zone tympa­
nitischen Beiklang; in derselben Weise entsteht oberhalb von pleuritischen 
Exsudaten (auch oberhalb von perikardialen Exsudaten, in der Umgebung 
von Tumoren, mitunter auch oberhalb des stark aufwarts gedrangten 
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Zwerchfells) eine Entspannung, d. h. tympanitischer Beiklang (s. Abb. 14, 
S.19). 

2. Wenn groBere Bezirke in der Lunge infiltriert, d. h. luftleer geworden 
sind. Das kommt z. B. vor bei der Pneumonie (s. S. 17), beim Lungen­
infarkt, bei starkerer tuberkuloser Infiltration eines Lungenlappens. Hier 
Bchwingt der luftleere Bezirli in toto, der PerkussionsstoB trifft also die 
groBeren Bronchien (s. _ in Abb. 12). 

Schema deB Lungenperkussionsschalls. 
1. Normaler Perkussionsschall. 

I
-Infiltration 

(Pneumonie) 
Luftgehalt der (Tuberkulose) 

-I Alveolen ver- Atelektase 

D .. f mindert 1-- Infarkt Tumor 
- amp ung= 

I r Fliissigkeit 
_l~tleere Massen -=-- Schwarte 

1m Brustraum 1 
-Tumor 

_g~oBe Hohlraume _ Kaverne 
, In der Lunge 

2. Pathol. Perkussionsschall.=- Tympanie =- Luft im Brust- -Pneumothorax l -, raum 
_ Entspannung des _ Emphysem 

Lungengewebes 

_ Entspannung des -iiber Exsudaten 
Damp/ung I Gewebes 

- mit = . -Kavernen 
Tympanie I luftleere Bezrrke I 

-mit tiefen Hohl-=- Bronchiektasen 
raumen -LInfarkt 

MetalIklang. 
MetaIlklang ist eine Abart des tympanitischen Schalls. Das metallische Klingen 

ist bedingt durch das starke Hervortreten besonders hoher Obertone. Der Metall­
klang entsteht in groBeren lufthaltigen Hohlen (also z. B. im Magendarmkanal, iiber 
Lungenkavernen, iiber einem Pneumothorax). Bedingung dabei ist, daB die Wand 
des Hohlraumes glatt ist und daB die Lunge unter einer sehr hohen Spannung steht. 

MetaUklang findet sick: 
1. "(jber groBen glatten Kavernen der Lunge, 
2. bei Pneumothorax, 
3. iiber einem stark aufgetriebenen Magen (Kohlesiiureauftreibung) oder iiber 

stark aufgetriebenen Darmteilen. Bei DarmverschluB (Ileus), und zwar beirn 
Obturationsileus, kann der Metallklang diagnostisch wichtig sein. 

Man erkennt den Metallklang bisweilen bei der einfachen Finger-Finger-, 
besser bei der Hammer-Plessimeterperkussion. Zur Demonstration des Metall­
klangs eignet sich am besten die Stiibchen-Plessimeterperkussion, d. h. man klopft 
mit einem Glasstab oder mit dem Hammerstiel des Perkussionshammers auf das 
Plessimeter oder auf ein Geldstiick und auskultiert in der Umgebung. Man hort 
dann (nicht an jeder Stelle gleich gut, man muB sich oft eine passende Stelle bei 
der Perkussion suchen) ein feines metallisches Klingen. 
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Das Gerausch des gesprungenen Topfes, Miinzenklirren. 
Wenn man die hohl aneinandergelegten Hande auf dem Knie oder auf einem 

festen Gegenstand mit wenig Eigenschall, z. B. auf einer gepolsterten Sofalehne, 
aufschlagt, entsteht ein zischendes Gerausch. Das Gerausch, das den Eindruck 
hervorbringt, es sei Salz oder Geld in der Hand, entsteht durch die stoBweise ent· 
weichende Luft. Ein ahnliches Gerausch kann bei Gesunden bei der Perkussion 
der Lunge auftreten, wenn wahrend des Perkutierens gesungen oder gesprochen 
wird. Das Gerausch kann auch dann auftreten, wenn man einen Lungenhohlraum 
(Kaverne) perkutiert und wenn dieser Hohlraum durch eine enge Offnung mit den 
Bronchien in Verbindung steht. Das Gerausch kann endlich gelegentlich auftreten, 
wenn im Brustfellraum sich Luft befindet (Pneumothorax) und diese Luft durch 
eine enge Offnung mit dem Bronchialbaum oder mit der AuBenwelt in Verbindung 
steht. Auch liber pneumonisch infiltrierten oder durch einen ErguB komprimierten 
Lungenpartien hort man gelegentlich dieses Gerausch der stoBweise entweichenden 
Luft. Man spricht dann, wenn das Gerausch mehr einem Schettern gleicht, yom 
Geriiusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot fele), dann, wenn das Gerausch mehr 
einem metallischen Klingen gleicht, yom Munzenklirren. 

Schallwechsel. 
Bei der Perkussion der Lunge kann es unter verschiedenen Bedingungen zu 

einem Schallwechsel kommen. 
Wintrichscher Schallwechsel. tlber Kavernen, beim Pneumothorax, bei Pneu­

monien und schlieBlich oberhalb pleuritischer Exsudate findet man nicht selten 
einen tympanitischen Perkussionsschall. Wenn dieser tympanitische Schall beim 
Offnen des Mundes hoher und lauter wird, beim Schlie Ben des Mundes tiefer, 
dann spricht man von Wintrichschem Schallwechsel. Vorbedingung fiir das Zu­
standekommen des Schallwechsels ist die Kommunikation der Hohlraume (Kaverne, 
Pneumothorax) und des infiltrierten oder komprimierten Lungengewebes mit einem 
Bronchus. Wenn aber der verbindende Bronchus bei bestimmter Korperstellung, 
im Sitzen oder im Liegen durch Sekret geschlossen wird, so fehlt das Phanomen. 
Man bezeichnet das als "unterbrochener Wintrichscher Schallwechsel". 

Der Schallwechsel erklart sich nicht durch das Gesetz der offenen und 
gedeckten Pfeifen, wie WINTRICR es zu erklaren suchte, sondern dadurch, 
daB die Konfiguration der als Resonator dienenden Mundhohle sich wesentlich 
andert. 

WINTRICR findet sich also l. liber kommunizierenden Kavernen, 2. bei offenem 
Pneumothorax, 3. selten bei Pneumonien und 4. selten oberhalb groBer pleuritischer 
Ergiisse. 

Gerhardtscher Schallwechsel. Liegt in der Lunge eine groBere ovale, mit Fliissig­
keit gefiillte Hohle (Kaverne), so andert sieh bei Lagewechsel der Fliissigkeits. 

Aufrecht sitzend: 
Kurzer Durchmesser, 
hohertympanitischer 

Schall. 

Liegend: Langer 
Durchmesser, tiefer 

tympanitischer 
Schall. 

Abb. 15a und b. 

spiegel und der Langsdurehmesser 
des Luftraumes. Eine solehe Kaverne 
gibt tympanitis chen Perkussions­
schall. Liegt nun die Langsachse 
der Kaverne bei einem liegenden 
Patienten in der horizontalen, so ist 
der Durchmesser viel groBer als wenn 
der Patient sich aufsetzt. Dement· 
sprechend wird der tympanitische 
Schall beim Sitzen hoher. 

Dieses Phanomen, Gerhardtseher 
Schallwechsel genannt, findet sich 
also liber groBeren, ovalen, zum Teil 
mit Fliissigkeit gefiillten Kavernen, 

wei! bei diesen der Langsdurchmesser sich im Liegen und Sitzen andert. 
Biermerscher Schallwechsel. BIERMER beobachtete zuerst an einem Pyo. 

pneumothorax (s. S. 23), daB der Perkussionsschall beim Aufsitzen hoher, beim 
Hinlegen tie fer wurde. BIERMER erklarte diesen Wechsel damit, daB beim Auf-
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sitzen die Fliissigkeit das Zwerchfell weiter nach unten driickt und so der Langs. 
durchmesser des lufthaltigen Hohlraums vergriiBert wird. 

Respiratorischer Schallwechsel (FruEDREICR). Dieser Schallwechsel besteht 
darin, daB der tympanitische Kavernenschall bei tiefer Inspiration hiiher, bei der 
Exspiration tiefer wird. Der Wechsel erklart sich nicht aus der Erweiterung der 
Stimmritze (FRmDREICR), sondern infolge der Zunahme der Spannung der Wand 
bei der Inspiration. Man hiirt auch iiber der normalen Lunge bei tie fer Inspira­
tion einen hiiheren Perkussionsschall, offenbar bedingt durch die vermehrte Span­
nung des Lungengewebes (regressiver, inspiratorischer Schallwechsel). Wahrend 
der Schall hiiher wird, nimmt die Intensitat abo An den Lungenrandern hiirt 
man umgekehrt bei tiefer Inspiration den Schall tiefer und lauter (progressiver 
inspiratorischer Schallwechsel). Hier iiberwiegt die Volumenzunahme und der 
vermehrte Luftgehalt. 

WINTRIeR, Kliniker, Erlangen, t 1882. O. GERHARDT, Berlin, t 1903. BmRlIlER, 
Breslau, t 1892. FRIEDREICR, Heidelberg, t 1882. 

Besondere beim Pneumothorax hiirbare Geriiusche. 
1. Succussio Hippocratis. Jeder Mensch kennt das Gerausch, das bei for. 

zierten Bewegungen im Magen entsteht, wenn der Magen viel Fliissigkeit enthalt. 
Dieses Gerausch entsteht auch iiber anderen Kiirperhiihlen, wenn geniigend Luft 
und Fliissigkeit vorhanden sind. Handelt es sich z. B. urn einen Sero- oder Pyo­
pneumothorax, d. h. urn Ansammlung von Serum oder Eiter, zugleich mit Luft 
in der Pleura, so hiirt man beim Schiitteln des Kiirpers ein platscherndes Neben­
gerausch. Das Nebengerausch kann man auch fiihlen von au Ben, d. h. man fiihlt 
die Bewegungen des Anschlagens der Fliissigkeit an die Thoraxwand. Die Bewegun­
gen des Fliissigkeitsspiegels kann man im Riintgenbilde sehen. Das Gerausch 
kann einen deutlichen Metallklang haben. Da dieses Phanomen von HIPPO­
KRATES (ca. 500 v. Ohr.) zuerst beschrieben wurde, heiBt es Succussio Hippocratis 
(s. Abb. 14, S. 19). 

2. Wa88erp/ei/engeriiusch = Lungenfistelgerausch. Ein sehr selten nachweis­
bares, bei offenem Pneumothorax entstehendes Nebengerausch, wenn die Fistel 
unter dem Fliissigkeitsspiegel liegt. 

3. DaB Geriiusch de8 /allenden Trop/eM. Sehr selten und unwichtig. 

Die Lunge im Riintgenbild. 
Die zu beiden Seiten des Mittelschattens liegenden Lungenfelder 

sind normal gleichmii.l3ig hell. Der Mittelschatten "ird von den Or­
ganen des Mediastinum, der Wirbelsaule und dem Herz gebildet. 
Der Mittelschatten geht in die beiden Hilusschatten an der Abzweig­
stelle der groBen Bronchien und LungengefaBe tiber. 1m Hilusschatten, 
der links durch Uberlagerung vom Herzschatten in der Norm weniger 
hervortritt als rechts, sind haufig Bronchialdrtisen als intensivere 
kleine Schatten sichtbar. Durch Bronchial. und Mediastinaltumoren 
konnen die Hilusschatten sehr stark verbreitert erscheinen. Die 
Hilusschatten setzen sich wieder in die strangformige, nach der Peri­
pherie sich immer mehr verastelndes Lungenzeichnung fort. Die 
Starke der Lungenzeichnung hangt in der Hauptsache von der Blut­
fiille der LungengefaBe abo Nach unten sind die Lungen von dem 
Zwerchfellschatten begrenzt. Verschieblichkeit des Zwerchfells, 
Hoch- oder Tiefstand, Verwachsungen mit den Unterlappen sind 
leicht zu sehen und diagnostisch von groBer Bedeutung. Die wich­
tigsten rontgenologischen Merkmale sollen hier kurz aufgefiihrt werden. 

BronchiaZkatarrh: akut riintgenologisch o. B. Ohronisch: verstarkte Lungen­
zeichnung besonders in den Unterlappen. Intensive Hilusdriisenschatten. 
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Emphysem: starke Aufhellung der Lungenfelder. Weite Intercostalraume. 
Zwerchfelltiefstand und geringe Verschieblichkeit. Hilusschatten gewohnlich gut 
abzugrenzen. 

Stauungslunge: verstarkte Lungenzeichnung durch tJberfiillung der GemBe. 
Verbreiterte Hili. 

Pneumonie: im Stadium der Hepatisation Lungenlappen stark verschattet, 
ohne deutliche Zeichnung, dagegen scharf gegen seine Umgebung abgegrenzt. 1m 
Stadium der Resolution wolkige Aufhellung. Haufig langsame Resolution naeh 
Verschwinden des klinisehen Befundes. 

Lungengangran: intensiver pneumonischer unregelmaBiger Herdsehatten mit 
zentraler Aufhellung. AbseeBhohlen sind von einem Ringsehatten umgeben und 
zeigen oft Fltissigkeitsspiegel. 

Lungentumoren (Mediastinal.Pleuratumoren): scharf umschriebene, gewohnlich 
rundliehe oder mehr ovale homogene Versehattungen, die entweder in den Mittel­
schatten iibergehen, oder im Lungenfelde isoliert sichtbar sind. 

Lungenlues: Vorwiegend in der reehten Lunge kleinfleekige, dichte Infiltra­
tionen; oder umsehriebene meist runde kirsch- bis pflaumengroBe Gummen in 
einem oder mehreren Lungenlappen. Differentialdiagnose ist sehr sehwierig. 
Kliniseher Befund (WaR.) und Anamnese aussehlaggebend. 

Staublungen. 1. Stadium. Ahnliehes Bild wie bei Miliartbc. Herdchen aber 
ausgesproehen hart, in harter Lungenzeichnung. 

II. Stadium: GroBere, unregelmaBig gestaltete konfluierte Herdchengruppen. 
III. Stadium: GroBe massive Infiltrate (Tumoren) im Lungengewebe. 1m 

iibrigen Befund wie bei I und II. 
Haufig Kombination mit Tbe. Atiologisch kommen versehiedenste Staubarten 

in Frage. 

Lungentuberkulose. 
1. Beginnende Tuberkulose: gewohnlich in den Oberlappen in Hohe 

des II. Intercostalraumes zusammenliegende "weiche", kleine, runde, zarte 
Verschattungen in deutlicheren- Strangen, die vom Hilus aus nach der 
Spitze ziehen. Je alter die tuberkulOsen Herde sind, urn so intensiver wird 
die Verschattung. Beim Primarkomplex: einzelne Herdschatten im Lungen­
gewebe, meist des Unterlappens, mit zugehoriger indurierter Hilusdriise. 

2. Friihinfiltrat: Meist rund ovale, pneumonische Verschattung infra­
clavicular. Deutliche Hilusdriisen. 

3. Ausgebreitete Tuberkulose. a) Acinos-nodose Form: Teils isolierte, 
teils konfluierende, ziemlich intensive rundliche oder unregelmaBige Herd­
chen in einem oder mehreren Lungenlappen, von den Oberfeldern nach 
unten an Dichte der Aussaat abnehmend. Deutliche Hilusdriisenschatten. 

b) Exsudative Form: Weiche, runde, groBtenteils zu groBeren Ver­
schattungen zusammenflieBende Herdchen mit hellerem Rand, bei kasiger 
Pneumonie groBe unregelmaBige Herde. Cavernen zeigen zentrale Auf­
hellung und dichten Ringschatten. 

c) Cirrhotische Form: Sehr harte Lungenzeichnung, mit harten, scharf 
begrenzten kleineren und groBeren Herdschatten. Haufig Verziehungen des 
Mediastinum durch Schrumpfung des Lungengewebes. Bei allen Formen 
kommen Verkalkungen (Nekrosen) vor, die sich besonders scharf von der 
Umgebung abheben. 

Miliartuberkulose: Gleichmat3ige Aussaat feinster, weicher, runder Herdchen 
in beiden Lungen. Sehr charakteristisches Bild. 

Brustfellentzundung: trockene Brustfellentziindung (Pleuritis sicca), einseitige 
Behinderung der Zwerehfellbewegung. Lungenfelder o. B. 

Nasse Brustfelleutziindung (Pleuritis exsudativa): Entsprechend der Aus­
dehnung des Exsudates ein von der Achsellinie schrag naeh innen abfallender 
Schatten. 1st das Exsudat sehr groB, so verdrangt es den Herzschatten nach der 
gesunden Seite. 
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Pleuritische Schwarte: Flachenhafte Verschattung eines Teiles des Lungen­
feldes. Bei Interlobarschwarten strichformiger, dichter Schatten an der Begren­
zung der Lungenlappen gegeneinander. Sehr oft Behinderung der Zwerchfell­
bewegung. 

Pneumothorax. 
Entsprechend der Luftmenge im Pleuraraum eine vollig gleichmaBige Auf­

hellung ohne Lungenzeichnung. Tiefstehendes Zwerchfell. Die zusammengepreBte 
Lunge ist scharf begrenzt und zeigt entsprechend der Atelektase eine vermehrte 
Strangzeichnung. 

Sero.Pyo.Pneumothorax. 
Die fiir den Pneumothorax charakteristische Aufhellung ist nach unten durch 

einen horizontalen homogenen, sehr intensiven Schatten begrenzt (Fliissigkeits. 
spiegel). Der Schatten wird beim Schiitteln des Oberkorpers deutlich wellenformig 
(Succussio Hipocratis). 

2. Perkussion des Herzens und der groBen GefiiBe. 
Ana tomisches. 

Fiir die Topographie des Herzens sind folgende Gesichtspunkte wichtig: 
Die Vorderseite des Herzens wird zum groBten Teil vom rechten Ventrikel 

gebildet, der rechts vom rechten Vorhof und links vom linken Ventrikel begrenzt 
ist (s. Abb. 21, S. 32). Man perkutiert also bei der Herzdampfung rechts den 
rechten Vorhof und links den linken Ventrikel; der linke Ventrikel beteiligt sich 
aber an der Vorderflache nur mit einem schmalen Streifen, so daB bei Punktionen 
des Herzens vorne in der Hauptsache der rechte Ventrikel getroffen wiirde. Die 
vordere Medianlinie entspricht ungefahr der Grenze zwischen dem rechten Ven. 
tnkel und rechten Vorhof. Die untere Fliiche des Herzens, die dem Zwerchfell 
aufliegt, wird In der Hauptsache vom linken, teilweise auch vom rechten Ven­
trikel und vom rechten Vorhof gebildet. Unter dem Zwerchfell liegt hier links 
von der Medianlinie der linke Leberlappen und unter diesem die kleine Kurvatur 
des Magens. Die nahen Beziehungen zum Magen machen es verstandlich, daB bei 
vermehrter Gasbildung im Magen das Herz nach oben oder auch nach rechts ver­
schoben wird. Die hintere Fliiche des Herzens wird in der Hauptsache vom linken 
Vorhof gebildet, nur das Herzohr des Vorhofes legt sich vorne iiber den linken 
Ventrikel und beteiligt sich so auch an der Vorderfliiche des Herzens. 

Die Incisura eardiaea (absolute Herzdiimpfung). Das.Herz ist an seiner Vorder. 
Beite zum groBten Teil von der Pleura bedeckt (s. Abb. 9, S. 13). Der Verlauf der 
Pleura ist hier folgender: Hinter der Mitte des Sternums liegen die beiden Pleura­
blatter, dicht nebeneinander. 1m IV. lntercostalraum biegt die linke Pleura bogen­
formig nach links aus (Insicura cardiacal wiihrend die rechte ihre senkrechte 
Richtung zum Processus xiphoideus beibehalt. Will man daher bei der Punktion 
des Herzbeutels die Pleura vermeiden, so muB man im linken V. Intercostalraum 
dicht neben dem Sternum einstechen. 

Die Lage der groJlen GefiiJle. Unter dem Sternum in der Hohe der 2. Rippe 
bzw. des II. lntercostalraumes liegt die aufsteigende Aorta, rechts von der Aorta 
liegt die Vena cava superior und links von ihr die Arteria l?ulmonalis. Die Aorta 
geht nach links und hinten in den Aortenbogen iiber, dieser Ubergang ist im Ortho­
diagramm (s. A bb. 20, S. 32) durch eine leichte Ausbuchtung deutlich gekennzeichnet. 
Unterhalb der Ausbuchtung liegt der Pulmonalisbogen, eine Ausbuchtung, die 
besonders bei Stauungen im rechten Ventrikel und im Lungenkreislauf (also bei 
Mitralfehler, besonders bei Mitralstenose, s. Abb. 22, S. 33 u. Abb. 23, S. 33) mar· 
kiert ist. Die Aorta gibt nach rechts die Arteria anonyma ab, nach links die Carotis 
sinistra und die Subclavia sinistra. Der Aortenbogen reitet auf dem linken Bronchus 
und auf dem rechten Ast der Arteria pulmonalis. Bei Erweiterungen des Aorten· 
bogens macht sich daher nicht selten ein Luftmangel geltend, der durch die Ver. 
engerung des linken Bronchus bedingt ist. 

Bei Erweiterungen des Aortenbogens treten gelegentlich Recurrenslahmun­
gen auf. Diese Liihmung kommt dadurch zustande, daB der Nervus laryngeus info 
komprimiert wird, der gleich unterhalb des Aortenbogens aus dem Vagus ent­
springt, die Aorta umgreift, urn von hier aus nach oben zum Kehlkopf zu gelangen. 
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Der Hinterflaehe des linken Vorhofs liegt in einer Lange von 5-6 em der 
Oesophagus an. Man k6nnte also vom Oesophagus aus die Vorhofspulsationen 
aufsehreiben. Diese Idee ist praktiseh mit Erfolg zuerst von MINKOWSKI benutzt 
worden. 

Wie perkutiert man? 
Mit einer mittelstarken Perkussion (s. Abb. 2 u. 3) gelingt es, 

die Grenzen des Herzens ziemlieh genau zu bestimmen. Ob man bei 
der Bestimmung der Herzgrenzen zuerst die absolute Dampfung fest­
stellt, d. h. denjenigen Bezirk, in dem der Lungenschall vollstandig 
aufgehoben ist, in dem also Schenkelschall vorhanden ist (dieser Be­
zirk entspricht der Incisura eardiaca der linken Lunge, s. Abb. 9, 
S. 13), oder ob man die sogenannte relative Dampfung bestimmt, 
d. h. denjenigen Bezirk, der der wahren HerzgroLle entspricht, ist 
im Prinzip gleiehgiiltig. Fur den Anfanger ist es wesentlich leichter, 
wenn zuerst die absolute Dampfung perkutiert wird. 

re/tTtive Otimpfvng 

Abb. 16. Richtung des PerkussionsstoBes bei der Perkussion der absoluten und der relativen 
Herzdampfung. 

Die Perkussion soil senkrecht zur Frontalebene erfolgen (einf. Pfeil) nicht senkrecht zur 
Brustwand (punkt. Pfeil). 1m Bereiche der kleinen Pfeile ist die Herzdampfung eine absolute, 

im Bereiche der groBen Pfeile eine relative (vgI. Abb. 6). 

Die Grenzen der absoluten Dampfung sind rechts der linke Sternal­
rand, oben der Ansatzpunkt der 4. Rippe, links eine bogenformig 
nach auLlen verlaufende Linie vom Ansatz der 4. Rippe bis zum 
V. Intercostalraum, 11/2 em innerhalb der Mamillarlinie, unten der 
V. Intercostalraum. Die MaLle sind, was Breite und Hohe angeht, 
5 X 4 cm. Man perkutiert diese Grenzen leise (Methode (1, s. Abb. 3, 
S. 3). Mit Vorteil kann man auch die Tastperkussion benutzen 
(s. S. 3). 

Die Grenzen der relativen Herzdampfung sind rechts 1-2 cm 
vom rechten Sternalrand entfernt, oben der Ansatzpunkt der 3. Rippe, 
links eine bogenformig konvex nach auLlen verlaufende Linie vom 
Ansatz der 3. Rippe bis zum V. Intercostalraum, 1 cm innerhalb 
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der Mamillarlinie, unten der V. Intercostalraum. Diese Grenzen ver­
laufen parallel denen der absoluten Dampfung. Die mittleren rela­
tiven Ma/3e hei/3en 4 X 9 X 10 cm, d. h. die rechte untere Grenze ist 
4 cm von der Medianlinie nach rechts entfernt, die linke untere 
9 cm nach links, die Dampfungsfigur 10 cm hoch. Man perkutiert 
diese Grenzen mittellaut. 

Bevor man mit der Herzperkussion beginnt, mu/3 man die Lungen­
Lebergrenze perkutieren, den Spitzensto/3 palpatorisch festlegen 
(s. Palpation des Herzspitzensto/3es S. 77) und sich von der Kon­
figuration des Brustkorbes ein Bild machen. Dann beginnt man am 
besten links oben, von auJ3en her gegen das Herz zu perkutieren und 
fixiert dabei diejenigen Stellen, an denen der sonore Lungenschall 
eine deutliche Abschwachung erfahrt (s. Abb. 16 u. Abb. IS). Nach­
dem man die linke Grenze bestimmt hat, perkutiert man inderselben 
"\Veise von rechts au/3en her die rechte oder in der von Moritz an­
gegebenen Modifikation (s. unten). Die Perkussion wird jedesmal 
ausgefiihrt bei oberflachlicher Atmung und entweder in Horizontal­
lage des Patienten oder wahrend der Patient steht. Zu beriicksich­
tigen ist, daB tiefe Atmung die absolute Herzdampfung verkleinert, 
die relative nach abwarts riickt, da/3 Lageveranderungen ebenfalls 
eine Veranderung der Herzdampfung bewirken (s. S. 2S). 

Die Vorteile der getrennten Perkussion sind: die absolute Damp­
fung ist technisch leichter zu erlernen als die relative. Sie ist als Basis 
und als Kontrolle fiir die relative von Wichtigkeit. 

Die Kontrolle mit orthodiagraphischen Messungen hat gezeigt, 
da/3 die normal mittelstark perkutierten relativen Grenzen dieselben 
Werte geben. Es kann, je nach der Konfiguration des Thorax und 
nach der Lage des Herzens, unter Umstanden schwierig sein, die 
Herzperkussion genau auszufiihren, und insbesondere die rechte 
Herzgrenze zu bestimmen. Zwei Methoden, die hier unterstiitzend 
wirken k6nnen, sind S. 5 erwahnt worden. 

a) Die Moritzsche Perkussion. MORITZ perkutiert nicht mit gleichmaBigem 
Anschlag und nicht bei gleichmaBig ruhiger Atmung, sondern an den verschiedenen 
Grenzen des Herzens verschieden. Die rechte Grenze wird perkutiert "mit ziemlich 
heftigen und etwas langen, also nicht kurz abstoBenden Schlagen, in tiefster Exspi­
rationsstellung, mit parallel zur Korperachse gehaltenem, festaufgesetztem Finger". 

Diese Modifikation benutzt MORITZ fiir die ganze rechte Grenze vom rechten 
unteren Herzrand angefangen bis zur Vbergangstelle in die groBen GefaBe, wie 
fiir die Konturen der GefaBe. Der linke Herzrand wird bei ruhiger Atmung mit 
starker Perkussion bestimmt. In der Gegend der Herzspitze perkutiert MORITZ 
"relativ leise, aber mit fest aufgesetztem Plessimeterfinger, von links unten her". 

b) Die Goldscheidersche Perkussion. GOLDSCHEIDER perkutiert auch die 
relative Dampfung sehr leise, so leise, daB er iiber der Lunge eben noch einen Schall, 
ein Etwas hort, iiber dem Herzen dagegen nichts (Schwellenwertperkussion). 
Theoretisch sollte man annehmen, daB es mit dieser leisen Perkussion nicht ge­
lange, den tiefliegenden wahren Rand des Herzens zu erreichen. Die praktischen 
Resultate von GOLDSCHEIDER sprechen gegen diese Annahme und beweisen, 
daB auch der leise PerkussionsstoB eine geniigende Tiefenwirkung besitzt. 

Der PerkussionsstoB wird nicht senkrecht zur Brustwand, sondern senkrecht 
zur Frontalebene ausgefiihrt (Orthoperkussion). Durch diese Modifikation wird 
erreicht, daB die Schallwellen sich in sagittaler Richtung fortsetzen, so daB die 
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Dampfungsfigur, unabhiingig von den Kriimmungen der Brustwand, einer parallel 
strahligen Projektion des Herzens auf die Brustwand entspricht. 

Man perkutiert nicht auf den Rippen, sondern in den Zwischenraumen in Ex· 
spirationsstellung. Ais Plessimeter benutzt GOLDSOHElDER einen gebogenen mit 
Gummi iiberzogenen Glasgriffel. Wenn man statt des Glasgriffels den Finger der 
linken Hand als Plessimeter benutzt, so soli man den Mittelfinger nehmen, ihn 
steil mit der Fingerkuppe aufstellen, und auf dem II. Interphalangealgelenk per· 
kutieren (Fingerhaltung nach PLESOH). 

Der angehende Kliniker sollte miiglichst nach einer bestimmten Methode per­
kutieren und recht oft die perkutierten Grenzen vor dem Riintgenschirm (2m Ent­
femung) kontrollieren. 

Veriinderungen der normalen Perkussionsgrenzen des Herzens. 
a) Physiologische Veranderungen der Herzdampfung. 
Geringe Veranderungen der Herzdampfung konnen zustande 

kommen durch die Atmung und durch den Lagewech8el des Patienten. 
Atmung: Bei tiefer Inspiration senkt sieh das Herz etwas und stellt 

sieh dabei etwas steiler, d. h. die relative (wahre) Herzdampfung wird 
sehmaler. Seitdem wir mit Hille der Rontgenstrahlen das Herz im Thorax 
genau kontrollieren konnen, haben wir hiember einen besseren AufsehluB 
bekommen. Die perkussorisch feststellbare Verkleinerung der Herzdiimp­
fung ist an sieh gering, die Versohiebung naeh unten betragt 2 em. Die 
ab80lute Herzdampfung wird bei tiefer Inspiration und bei elastiseher Lunge 
erheblieh kleiner. 

Lagewech8el: Der Lageweehsel des Patienten kann die Lage des Herzens 
stark verandern. Bei vorniibergebeugter Haltung legt sieh das Herz mehr 
der vorderen Brustwand an. Es ist daher diese Haltung, Stehen mit naeh 
vorn gebeugtem Oberkorper, in perkussoriseh zweifelhaften Fallen ein an­
genehmes Unterstiitzungsmittel. Bei linker oder bei reehter Seitenlage 
konnen sieh Herz- und Perkussionsgrenzen erheblieh, d. h. um mehrere 

Zentimeter naeh links oder naeh reehts 
versehieben (Cor mobile). 1m Stehen 
ist die Herzdampfung im ganzen etwas 
sehmaler und langer, im Liegen etwas 
breiter und kiirzer. Die Dampfung 
riiekt dabei urn ea. 2-3 em hOher. 

Neben Atmung und Lageweehsel 
ist fiir die Bestimmung der Perkus­
sionsgrenzen des Herzens von Bedeu­
tung das Alter. 1m Kindesalter liegt 
das Herz erheblieh hoher, mehr quer­
gelagert; der SpitzenstoB bei einem 
einjahrigen Kind ist gewohnlieh im 
H.-IV. lntereostalraum fiihlbar, in 
der Entwieklungsperiode mekt das 
Herz naeh und naeh an die fiir den 

Abb.17. Tropfenherz. Erwaehsenen normale Stelle. 

Physiologisch kleines Herz. 
Bei manchen schmaJen, lang aufgeschossenen oder sehr grazilen 

kleinen Leuten (s. auch Habitus asthenicus, Thorax paraJyticus, 
S. 71) findet sich bisweilen ein auJ3ergewohnlich kleines Herz. Nach 
der Form im Rontgenbild hat man es alB Tropjenherz bezeichnet. 
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Physiologisch groBes Herz. 
DaJ3 die Herzmuskulatur, abhangig von der geleisteten k6rper­

lichen Arbeit, sich starker entwickelt, ist eine Erfahrung, die in den 
letzten J ahrzeImten immer mehr gestiitzt worden ist. Man findet 
bei muskelkriiftigen, gut entwickeIten Leuten, die in ihrer Ent­
wicklungszeit schwere k6rperliche Arbeit geleistet haben, oft ein 
auffiillig groJ3es Herz, oIme 
Krankheitserscheinungenvon 
seiten des Herzens oder des 
Zirkulationssystems. 

b) Pathologische 
Veranderungen der 

Herzdampfung. 
Zum Verstandnis der folgenden 

Darstellung ist eine Dbersicht tiber 
die pathologischen Veranderungen 
am Endokard, Myokard, Perikard 
dringend notwendig. Diese Ver­
anderungen sind in der speziellen 
Diagnostik von S. 113-126 naher 
geschildert. Die Darstellungen dort 
sind so kurz wie moglich wieder­
gegeben. Es empfiehlt sich daher, 
zugleich die spezie!!e Diagnostik 
durchzuarbeiten. 

Die Herzdiimpfung ist ins­
gesamt vergriiBert 

1. bei Hypertrophie des 
Herzens, 

2. bei Hypertrophie und 
Dilatation des Herzens, z. B. 
beim Versagen des Herzens 
im Verlaufe eines Klappen­
fehlers oder bei Myodegene­
ratio cordis (s. Abb. 18). 

3. bei einem Fliissigkeits­
erguJ3 im Perikard (Verbrei­
terung der Herzdampfung 
nach rechts, links und oben, 
Form eines Dreiecks mit 
oben abgerundeter Spitze). 

Die Herzdampfung kann 
8cheinbar vergrofJert sein durch 
vergroBerte Nachbarorgane oder 

Abb. 18. Myodegeneratio cordis. 
Perkussorisch: Absolute und relative Dampfung 
nach links und rechts verbreitert (Dilatatio cordis). 
Auscultatorisch: Systolisches Gerausch an der 
Spitze (relative Mitralinsuffizienz vgl. S. 126). 
GroBe fiihlhare und perkussorisch groDe Stauungs­
leber. - GroDe Stauungsmilz. - Ausgesprochene 

Odeme der Beine und des Scrotums. 

Tumoren, die der Herzdampfung anliegen (vergroBerter Thymus oder aneurys­
matische Erweiterung der Aorta oder Mediastinaltumoren). 

Eine VergroJlerung der absoluten Herzdiimpfung (nicht zugleich der relativen) 
kommt nicht selten zustande unter folgenden Bedingungen: 

1. Bei BettHigerigen, bei schwachlichen, blutarmen Personen. Wird die Lunge 
bei der Atmung nicht gentigend ausgedehnt, so retrahieren sich die Lungenrander 
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und diese Retraktion bedingt eine VergroBerung der absoluten Herzdiimpfung. 
Diese Retraktion findet sich nicht allein bei Bettliigerigen, sondern oft auch bei 
korperlich schwiichlichen und blutarmen Personen, insbesondere bei bleichsiich· 
tigen jungen Miidchen (Chlorose). 

2. Bei allen Schrumpfungsprozessen der Lungen. 
3. Immer dann, wenn das Herz durch Druck von unten der Thoraxwand 

mehr geniihert wird (insbesondere bei Schwangerschaft, dann bei Ascites, schlieB. 
lich bei allen Abdominaltumoren, die durch Druck von unten auf das Zwerchfell 
und auf die Lage des Herzens einwirken). 

Eine Verbreiterung der Herzdiimpfung nach links kommt zustande: 
1. Bei Hypertrophie des linken Ventrikels. Diese findet sich bei 

verschiedenen Herzfehlern: Aorteninsuffizienz, Mitralinsuffizienz, 
Aortenstenose, dann bei Schrumpfniere und Arteriosklerose: endlich 

Abb. 19. FliissigkeitserguLl im Perikard (Pericarditis 
exs_udativa). Perkuss. typo Dampfungsfigur, dreieckig, 

mit abgerundeter Spitze. 

nach langerer auBerge­
w6hnlich starker k6rper­
licher Anstrengung (Ar. 
beit und Sport). 

2. Bei Dilatation (Deh­
nung, Erweiterung) des 
linken Ventrikels. Sie 
kann in allen den unter 
1. aufgefiihrten Fallen zu' 
stande kommen. 

3. Bei Verdrangung, 
Verziehung, V er lagerung 
des Herzens nach links, 
z. B. durch einen rechts­
seitigen BrustfellerguJ3 
(Verdrangung nach links), 
durch linksseitige Ver­
wachsungen (Verziehung 
nach links, z. B. bei 
linksseitiger cirrhotischer 
Tuberkulose), durch As· 
cites, Tumoren im Ab­

domen, Graviditat (Yerlagerung nach links und oben). 

Eine Verbreiterung der Herzdiimpfung nach rechts kommt zu­
stande: 

1. Bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. 
Die einfache Hypertrophie macht keine wesentliche Verbreiterung 
nach rechts. Der Hypertrophie aber folgt eine Dilatation, eine Uber­
fiillung des rechten Herzens mit Blut, die gew6hnlich die Folge 
von Stauungen im Lungenkreislauf ist und in der Hauptsache bei 
einigen Herzfehlern auftritt (Mitralstenose, Mitralinsuffizienz, Pul­
monalklappenfehler; s. Abb. 77, S. 116ff.). 

2. Bei Verdrangung, Verziehung des Herzens nach rechts z. B., 
linksseitigem BrustfellerguJ3 (Verdrangung nach rechts), rechts­
seitige Verwachsungen (Verziehung nach rechts). 
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3. Bei Erweiterung (Dilatation) des rechten Vorhofes. Diese 
Erweiterung stellt sich gewohnlich dann ein, wenn die Herzmuskulatur 
im allgemeinen (die des rechten Ventrikels im besonderen) versagt. 
Man findet daher den rechten Vorhof wesentlich nach rechts verbrei­
tert bei der Herzmuskelschwache (Myodegeneratio cordis, s. Abb. 18). 

Herzdiimpfung insgesamt verkleinert. Bei angeborenem kleinen 
Herzen (Tropfenherz), s. S. 28. 

Herzdiimpfung scheinbar verkleinert. Ebenso wie bei der Re­
traktion der Lungenrander nur die absolute Herzdampfung vergro13ert 
ist, und dadurch ein gro13es Herz vorgetauscht werden kann (s. S. 29), 
ebenso kann bei der Uberlagerung des Herzens mit Lunge, also beim 
Emphysem, nur die absolute Herzdampfung verkleinert und dadurch 
ein kleines Herz vorgetauscht sein. Dazu kommt, da13 beim Emphy­
sem infolge der Uberlagerung und des starkeren Luftgehaltes der 
Lungenrander die relative Dampfung schwerer perkutierbar ist. Man 
hat also beim Tiefstand der unteren Lungengrenzen und bei mangel­
hafter Verschieblichkeit derselben, bei einem emphysematosen Thorax 
(breit, tief, gedrungen, fa13f6rmig, s. Abb. 48, S. 71) auf die Beein­
flussung der Dampfungsfigur durch die Lungen besonders zu achten. 

'l'ympanitischer Schall im Bereiche der Herzdampfung findet sich, wenn im Herz­
beutel Luft vorhanden ist (Pneumoperikard). Bedingung fUr das Zustandekommen 
ist, daB die Luft unter einer gewissen, nicht zu starken Spannung steht, Neben der 
Luft findet sich fast immer serose oder eitrige Fllissigkeit im Herzbeutel (Hydro­
Pyo-Pneumoperikard). Luft und gleichzeitig Flussigkeit im Perikard konnen 
synchron mit dem HerzstoB metallisch klingende Herztone oder ein metallisch 
klingendes PHitschergerausch liber dem Herzen ausliisen. 

Statt des tympanitischen Schalles kann Metallklang, und falls der Herzbeutel 
durch eine Fistel mit der Bronchial- oder AuBenluft in Verbindung steht, das 
Gerausch des gesprungenen Topfes entstehen. 

Die Perkussion der gro13en Gefa13e. 
Die relative (wahre, tiefe) Herzdampfung geht direkt tiber in 

die Dampfung der gro13en Gefa13e. Diese Gefa13dampfung falIt rechts 
mit dem rechten Sternalrand zusammen, links ist sie im II. Inter­
costalraum, 1-11/2 cm yom linken Sternalrand entfernt. Nach oben 
hin ist die Gefa13dampfung schwer begrenzbar. Uberhaupt ist die 
normale Gefa13dampfung nicht leicht zu perkutieren. Am besten be­
dient man sich der Modifikation nach MORITZ (vgl. S. 27). Praktisch 
hat die Perkussion insofern Bedeutung, als nennenswerte Verande­
rungen in der Gefa13dampfung, durch eine Verbreiterung des Aorten­
bogens bedingt, auch perkussorisch oft gut erkannt werden konnen 
(s. Abb. 25, S. 33 u. Abb. 83 S. 128). 

Findet man im II, Intercostalraum links oder rechts yom Sternum 
eine breite Dampfung, so kann dies eine Erweiterung der gro13en 
Gefa13e bedeuten. Der Aortenbogen kann sich nach allen Dimensionen 
ausdehnen. Bei einer Ausdehnung ausschliel.llich nach hinten ist 
diese nicht perkutierbar. Bei einer Ausdehnung nach den Seiten kann 
die Erweiterung sowohl nach rechts als auch nach links erfolgen, 
also sowohl im II. Intercostalraum rechts wie links yom Sternum 
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gelegen sein. Bei einer Ausdehnung nach vorne kann das Sternum 
usuriert, die Pulsation iiber der Mitte des Sternums fiihlbar und sicht­
bar sein. Perkussorisch zuganglich sind gewohnlich nur die nennens­
werten Erweiterungen des Aortenbogens nach vorne und nach den 
Seiten. Da diese Erweiterungen diagnostisch oft von groOer Be­

deutung sind, muO man bei allen alte­
ren Leuten, insbesondere dann, wenn 
nach den anamnestischen Angaben 
eine Arteriosklerose vorliegen kann, 
auf die GefaOdampfung besonders 
achten. Diagnostisch und prognostisch 
wichtig kann die GefaOdampfung auch 
sein bei der Aorteninsuffizienz (s. S. 33). 
Sehr starke Verbreiterung der GefaO­
dampfung bedeutet in der Regel 
Aneurysma (s. Abb. 25, S. 33). Dif­
ferentialdiagnose : Man denke an 
Struma substernalis, Mediastinaltu-

Abb.20. Normale Herzsilhouette. moren, Lymphome usw. 

Das Herz im Rontgenbilde. 
Zur Kontrolle fur den Perkussionsbefund hat man mit groBem Vorteil die 

Rontgenstrahlen benutzt. Durch Fernaufnahme oder mit dem Orthodiagraphen 
gel41gt es, die Herzgrenze in ihrer normalen GroBe festzulegen. Das auf diese 

IH ·· -
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Abb. 21. Beteiligung der einzelnen Herzabschnitte an der Silhouette des Herzens im Ront­
genbilde. 

Weise erhaltene Bild ist in der Abb. 20 wiedergegeben. Die 3 linken Ausbuch­
tungen der Herzsilhouette werden gebildet: die erste durch die Aorta, die mittlere 
durch die Arteria pulmonalis und das linke Herzohr, die untere durch den linken 
Ventrikel; die 2 Ausbuchtungen rechts sind bedingt: die obere durch die Vena 
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cava, die untere durch den rechten Vorhof. Der rechte Ventrikel ist zwischen der 
rechten unteren und linken unteren Ausbuchtung eingeschlossen und wird unten 
durch das Zwerchfell begrenzt. Man sieht infolgedessen Veranderungen im rechten 
Ventrikel bei dorsoventraler Durchleuchtung nicht. Die Herzspitze wird zumeist 
vom Zwerchfell verdeckt, bei tieferer Atmung kann sie deutlich hervortreten. Die 

Abb. 22. Mitralinsuffizienz im Stadium 
der Dekompensation. 

Man erkennt im Rontgenbilde die per· 
kussorisch charakteristische Verbreiterung 
nach rechts und nach links (vgl. Abb. 18 

u. 77.) 

Abb. 23. Mitralstenose im Rontgenbilde. 
Charakteristisch ist der ausgesprochene 
Vorhofsbogen, die Verbreiterung des Herz· 

schattens nach rechts (vgl. Abb. 78). 

·Form der Herzsilhouette ist abhangig von der Thoraxform, vom Stand des Zwerch· 
fells, von der HerzgroBe und vom Alter des Patienten, d. h. von der Elastizitiit 
der Aorta. Bei langem schmalem Thorax findet man das Tropfenherz - beim breiten 
emphysematCisen Thorax findet man die liegende Eiform. Die GroBe der Herz· 
silhouette ist abhangig von vielen Momenten, insbesondere von der Ausbildung 

Abb. 24. Aorteninsuffizienz. 
Man erkennt deutlich die starke Hyper· 
trophie nach links und die normale Ab· 
grenzung des rechten Herzens; charakte· 
ristisch ist der zwischen der Aorta und 
dem linken Ventrikel entstehende stumpfe 
Winkel. Dieser Winkel wird bei Mitral· 
fehlem durch den ausgebuchteten Vor· 
hofsbogen ausgefiillt (vgl. Abb. 22 u. 23). 

Kiilbs, Propadeutik. 4. Auf!. 

Abb. 25. Aneurysma der aufsteigenden 
Aorta. 

Die dem normalen Herzen aufsitzende 
Aortensilhouette ist fast so breit wie das 
Herz und vor dem Schirm als deutliche 
Pulsation erkennbar. Erweiterungen die· 
ser Art sind trotz ihrer GroBe perkusso· 

risch nicht immer abgrenzbar. 

3 
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der Herzmuskulatur. Bei organischen Erkrankungen des Herzens, insbesondere 
bei Klappenfehlern, kann sich die Silhouette in charakteristischer Weise ver­
iindern. 

Die wichtigsten der Merkmale sind folgende: 
Tropjenherz oder kleines Herz: Schmaler, langer Herzschatten mit emem 

schmalen und langen Aortenschatten (Abb. 17). 
Horizontal gestelUes Herz, liegendes Herz: Breit dem Zwerchfell aufliegender 

Herzschatten, hochstehendes Zwerchfell. 
Mitralinsufjizienz: Herzschatten nach rechts und links tiber die normale 

Grenze, Herzhohendurchmesser groB, Vorhofsbogen oft hervortretend, bei aus­
gesprochenen Fiillen ein Herzschatten von Kugelform (Abb. 22). 

Mitralstenose: Deutlicher Vorhofsbogen (~). Herzschatten nach rechts und 
in miiBigem Grade nach links verbreitert (Abb.23). 

Aorteninsuffizienz: Ventrikelschatten nach links erheblich verbreitert, breiter 
Aortenschatten, ausgesprochener Winkel zwischen dem Ventrikel und Aorten­
schatten (~). Dieser Winkel ist differentialdiagnostisch wichtig gegentiber der 
Mitralinsuffizienz, in ausgesprochenen Fiillen Sehafsnasenform (Abb. 24). 

Zentrale Arteriosklerose: Verbreiterung des Aortenbogens. 
Aneurysma: Ausgesprochene rundliche Verbreiterung des Aortenbogens mit 

starker Pulsation (Abb. 25). 

3. Perkussion der Leber und der Gallenblase. 
Anatomisches_ 

Die Leber ist das groBte und blutreiehste Organ unter den Bauchorganen. 
Sie wiegt beim erwaehsenen Mann ca. 1'/' kg. Die GroBe, die feste Konsistenz 
und der Blutreichtum maehen es wahrseheinlich, daB dieses Organ Sehenkelschall 
geben muB. 

Die Leber wird naeh oben begrenzt dureh das Zwerehfell; entsprechend der 
Zwerehfellwolbung ist die Leberkuppe abgerundet. Der dureh die Wolbung ent­
stehende Sinus phrenieoeostalis wird oberhalb des Zwerehfells von der Lunge 
bzw. von den aneinanderliegenden Pleurabliittern ausgefiillt. StoBt man mit 
einem spitzen Intsrument z. B. im VII. Intereostalraum in der Mamillarlinie in 
den Thorax, so trifft man die Leber, eine Rippenbreite hoher trifft man die Pleura­
bliitter, wiederum eine Rippenbreite hoher (V. Intereostalraum) trifft man zuerst 
die Lungen, dann in einer Tiefe von etwa 2-3 cm die Leber; schlieBlich im IV. In­
tercostalraum zuerst die Lungen, dann in einer Tiefe von 8 em die Leberkuppe. 
Dementsprechend wird man bei leiser Perkussion im VI. Intereostalraum die ab­
solute Leberdiimpfung, d. h. den wandstiindigen Teil der Leber treHen, bei stiirkerer 
Perkussion oberhalb des VI. Intercostalraumes, d. h. schon tiber der 5. Rippe, 
eine mehr oder weniger stiirkere Schallverkiirzung des Lungenschalles wahrnehmen, 
d. h. eine relative Diimpfung. 

Der untere Rand der Leber verliiuft in einer bogenformigen Linie vom reehten 
Rippenbogen bis zur Herzspitze. Die vordere untere Grenze ist bei leiser Perkussion 
bestimmbar. Bei der Perkussion ist zu beriicksichtigen, daB der vordere untere 
Leberrand keilformig in die Bauchhohle herabreicht, daB man bei der Perkussion 
also nicht die ganze Masse der Leber, sondern nur einen schmalen Rand trifft, 
da unmittelbar unterhalb der Leber die lufthaltigen Bauchorgane gelegen sind. 
Unter der Leberkuppe rechts vorne verliiuft das Kolon (Impressio colica), dicpt 
abwiirts davon liegt das Duodenum (Impressio duodenalis), und unter dem linken 
Leberlappen liegt der Magen (Impressio gastriea). Das Ligamentum suspensorium 
hepatis, welches den rechten und linken Lappen trennt und ungefiihr in der vor­
deren Medianlinie gelegen ist, kann man perkussorisch nicht abgrenzen. Bei stark 
vergroBerter Leber ftihlt man die dureh das Ligament bedingte Kerbe. Da beim 
tiefen Atmen die Zwerehfellkuppe sieh abflacht und mit dem Zwerehfell die Leber 
sich nach unten versehiebt, so wird hierbei sowohl die Lungen-Lebergrenze wie 
die untere Lebergrenze entsprechend verschoben. Diese Verschieblichkeit ist beim 
jungen elastisehen Thorax groB; sie betriigt ca. 3-4 cm. 
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Das Zwerchfell und die Nachbarorgane. 

Anatomisches. 
Der Stand des Zwerchfells ist abhangig vom Lebensalter, von der Konfigu. 

ration des Thorax und von der Atmung. Die beiden Kuppen stehen beim Saugling 
am hochsten und riicken in der Folgezeit nach und nach tiefer. Die rechte Kuppe 
steht 1-2 cm hoher als die linke. Beim Mann in mittlerem Lebensalter steht die 
Kuppe rechts in der Hohe des IV. Intercostalraumes, links in der Hohe der 5. Rippe 
(vgl. Abb. 30). 

Bei der Atmung bleibt die mittlere Partie des Zwerchfells (Centrum tendineum) 
fast in derselben Stellung. Die seitlichen Partien senken sich erheblich, die beiden 
Kuppen flachen sich abo Die Differenz in der Horizontalen ist beim Lebenden im 
Rontgenbild bequem feststellbar und betragt rechts 3-4 cm, links 2-3 cm. 
Unter der rechten Kuppe liegt der groBe rechte Leberlappen, unter der linken 
Kuppe linker Leberlappen, Fundus des Magens, Milz. Die untere Flache der Leber 
wird begrenzt: rechts vorne durch das Kolon, rechts hinten durch die rechte Niere, 
links durch den Fundus des Magens. Man wird also bei der Palpation unterhalb 
der Leber rechts das Kolon, in der Tiefe die rechte Niere, unterhalb des linken 
Leberlappens den Magen finden. Am unteren Rande des rechten Leberlappens, 
2 Querfinger breit nach rechts von der Mittellinie entfernt, liegt die Gallenblase. 
Sie ist in der Regel nicht fiihlbar, da sie entweder von der Leber ganz zugedeckt 
wird oder nur eben den Lappen iiberragt. Klinisch wichtig ist, daB in unmittel­
barer Nahe der Gallenblase der Pylorus gelegen ist (Abb. 30). Tumoren der Gallen­
blase sind nicht selten mit dem Pylorus verwachsen und umgekehrt. Lateral von 
der Gallenblase liegt die Flexura coli dextra und das Colon transversum. Gelegent­
lich kommt es auch zwischen diesen Organen zu Verwachsungen bzw. zum Uber­
greifen eines Tumors des einen Organs auf das andere. 

Wie perkutiert man? 
Bei der Perkussion beginnt man gewohnlich mit der Festlegung 

der Lungen-Lebergrenze, d. h. oberflachliche Atmung vorausgesetzt, 
die Beriihrungsstelle von Zwerchfell und vorderer Thoraxwand; diese 
ist bei leiser Perkussion im VI. Intercostalraum in der Mamillarlinie 
gelegen und bei tiefer Atmung 2 Querfinger breit, d. h. 3-4 em ver­
schieblieh. Die Priifung der Versehieblichkeit sollte nie unterlassen 
werden. Die vordere untere Grenze perkutiert man am besten von 
unten her ebenfalls leise; sie deckt sich in der vorderen Achsellinie 
mit dem unteren Rand der 10. Rippe, liegt in der vorderen Median­
linie zwischen Processus xiphoideus und dem Nabel und verlauft 
weiterhin bis zur Herzspitze, indem sie den linken Rippenbogen unter 
einem stumpfen Winkel schneidet. Man perkutiert rechts wie links 
leise, von unten nach oben, und legt den linken Finger oder das Plessi­
meter links senkrecht zum Rande des Rippenbogens auf. 

Die mit dieser Methode gefundenen Werte sind beim Gesunden 
9 X 8 X 6 cm. 9 cm heitlt in der rechten Mamillarlinie gemessen, die 
Entfernung der Lungen-Lebergrenze von der unteren Grenze, 8 cm 
in der vorderen Medianlinie die Entfernung der Basis des Processus 
xiphoideus von der unteren Grenze, und 6 cm die Entfernung der 
linken Grenze von der vorderen Medianlinie. Beim tiefen Atmen 
wird die Leberdampfung kleiner, weil bei entsprechender Abflachung 
des Zwerchfells und durch Erweiterung des Thorax die der Bauch­
wand anliegende Leberflache an GroJ3e abnimmt. Die oben erwahnte 
relative Leberdampfung ist praktisch ohne Bedeutung. 

3* 



36 Perkussion. 

N otwendig ist in jedem Fall, die untere Grenze durch den Tast­
befund zu kontrollieren. Bei gesunden Leuten fiihlt man in der Regel 
bei tiefem Atmen den unteren Leberrand nur eben angedeutet unter 
dem rechten Rippenbogen. 1st aber die Leber vergroBert oder die 
Resistenz erhoht, so fiihlt man den Rand mehr oder weniger deutlich. 

Die normale Leberdampfung ist also folgende: Obere Grenze = 
Lungen-Lebergrenze 6. Rippe, entsprechend dem Verlaufe des 
Zwerchfells von der 6. Rippe, in einer leichten, nach unten geschweiften 
Linie bis zur unteren hinteren Lungengrenze, d. h. bis zur Hohe des 
XI. Processus spinosus; untere Grenze vom rechten Rippenbogen 
bis ,zum HerzspitzenstoB (s. Abb. 26). 

IV. Intercostalraum 

VI. Intercostalraum 
L ungeu -Le bergreuze 

Rippeubogen 
Untere Lebergrenze 

Abb.26. Perkussion der Leber. Abb. 27. 
Die Lungen-Lebergrenze wird leise perku- Perkussion der Leber in der Mamillarlinie. 
tiert und liegt in der Brustwarzenlinie im 
VI. Intercostalraum (1.) Die untere Leber-
grenze wird leise perkutiert in der Rich-
tung von unten nach oben und liegt in der 
Verbindungslinie zwischen dem rechten 
Rippenbogen und der Herzspitze (2 und 3). 

Veranderung der Leberdampfung. 

Die Leber ist vergrilBert: 
1. Bei primarer oder hauptsachlicher Erkrankung des Organs: 

Lebercirrhose (Hanot), Leberlues, Carcinom der Leber (meistens 
sekundar, aber oft als Organerkrankung im Vordergrund stehend), 
Echinokokkus der Leber, LeberabsceB. 

2. Bei Erkrankungen des Organs als Folge von Allgemeinerkran­
kungen: Fettleber, Stauungsleber (Herzinsuffizienz), Amyloidleber. 

Leber scheinbar vergrilBert: 
Eine schein bare VergroBerung wird sehr leicht vorgetauscht in allen den Fallen, 

in denen die Lungen-Lebergrenze hoher steht, hochgeschoben oder hochgezogen ist 
(s. S.37). 
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Die Leber ist verkleinert: 
Bei Lebercirrhose (Laennec), bei allgemeiner Cachexie, im hoheren 

Lebensalter, bei akuter gelber Leberatrophie. 

Leber scbeinbar verkleinert: 
wenn von oben her die gebIahten Lungenrander (Emphysem) die Leber bedecken 
oder dann, wenn von unter her mit Gas gefiillte Darmschlingen (Meteorismus) 
oder freies Gas die Leber nach oben drehen (Kantenstellung), wenn sich Darm­
schlingen zwischen Leber und Bauchwand legen. 

Bochstand der oberen Grenze = Lungen·Lebergrenze. 
Die Lungen-Lebergrenze liegt hiiher als im VI. Intercostalraum: 
1. Beim Aufwartsdrangen der Leber durch Druck von unten (Ascites, Tumor 

in der Bauchhiihle, Meteorismus, schwangerer Uterus) (vgl. S. WI). 
2. Bei Schrumpfung des rechten Brustfellraumes oder der Lungen, wenn 

Verwachsungen mit dem Zwerchfell bestehen (z. B. nach exsudativer Pleuritis, 
Empyem, LungenabsceB mit Verwachsungen). 

3. Bei Lahmung des rechten Zwerchfells. 
4. Bei einer wesentlichen VergriiBerung des Organs selbst (s. S. 36 u. S. 103). 

Hochstand der Lungen-Lebergrenze kann vorgetauscht werden dadurch, 
daB auf der rechten Zwerchfellkuppe ein Exsudat gelegen ist oder dadurch, 
daB der rechte Mittellappen intensiv verdichtet ist (exsudative Pleuritis, 
Pneumonie). 

Tiefstand der unteren Lebergrenze findet man in allen Fallen, 
in denen das Organ vergroBert ist (s. S. 36), dann beim Emphysem, 
wenn die emphysematose Lunge die Leber stark nach abwarts ge­
drangt hat, schlieBlich bei starkerem rechtsseitigen pleuritis chen 
Exsudat oder bei Pneumothorax rechts. 

Die untere Grenze der Leberdampfung zu perkutieren ist, wie S. 35 ausgefiihrt, 
nicht immer leicht. Es kann unmiiglich werden, wenn die stark mit Gas gefiillten 
Darmschlingen tympanitisch mitklingen. Der Palpations be fund gibt in solchen 
Fallen AufschluB liber die Lage des Leberrandes. 

Rontgenverfahren (s. u.). 

Die Perkussion der Gallenblase. 
Die Perkussion der Gallenblase kann miiglich sein, wenn die Gallenblase durch 

Fllissigkeit (Serum, Eiter) oder feste Massen (Steine, Geschwlilste) starker ge­
dehnt ist. Man perkutiert dann eine halbrunde, nach unten konvexe Dampfung, 
die einige Zentimeter rechts von der Mittellinie gelegen ist. Die Perkussion ist 
ohne Bedeutung, da es immer gelingt, die Gallenblase zu fiihlen. 

Die bei Cholelithiasis und Cholecystitis lokal vergriiBerte Leber (Riedelscher 
Lappen) ist perkussorisch oft deutlich abgrenzbar. 

Leber und Gallenblase im Riintgenbild. 
Leber. 

Bei entzlindlichen Prozessen zwischen Leber und Zwerchfell (subphrenischer 
AbsceB) findet sich eine deutliche Gasblase. Bier und bei griiBeren Leberabscessen 
und bei starker VergriiBerung des Organs an sich ist die respiratorische Verschieb­
lichkeit des rechten Zwerchfells behindert. Der Verlauf der unteren Lebergrenze 
ist im Riintgenbilde bei mageren Personen und besonders bei Gasansammlung im 
Colon ascendens und transversum gut zu erkennen. In jedem Faile aber nach 
Anlegung eines Pneumoperitoneums, d. h. nach Lufteinblasung in die Bauchhiihle. 

Gallen blase. 
Die normale Gallenblase kann durch intraveniise Injektionen von Tetrajod­

phenolphthalein im Riintgenbild als birnfiirmiger Schatten sichtbar gemacht werden. 
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Bei pathologischen Zustanden bleibt die Schattenbildung aus. Gallensteine und 
Erkrankungen der extrahepatischen Gallenwege sind der direkten Diagnostik und 
Funktionspriifung in wei tern MaBe zuganglich. 

4. Die Perkussion der MHz. 
Die Milz liegt unter der 10. Rippe links. lhr oberer Pol ist unmittelbar unter 

dem Zwerchfell gelegen, ihr unterer und vorderer Pol ca. handbreit vom Rippen­
bogen entfernt. Die normale Milz ist daher nicht fiihlbar. Wie aile dem Zwerch­
fell unmittelbar anliegenden Organe ist die Milz abhangig von den Atmungsbewe­
gungen des Zwerchfells. Es kann daher vorkommen, daB man den vorderen Pol 
nur bei tiefer Atmung fiihlt, weil das Organ dann um mehrere Zentimeter nach 
unten verschoben wird (s. Palpation, S. 103). 

Wie perkutiert man? 
Man perkutiert in rechter Seitenlage und laBt den Patienten die linke Hand 

auf den Kopf nehmen. Zuerst bestimmt man die linke untere und hintere Lungen-

Sterno-clavicular-Gelenk 

HerzspitzenstoB 

10. Rippe 

Relative Milzdampfung 
Proc. spin. XI., hintere untere 

Lungengrenze 
Absolute Milzdampfung 

Abb. 28. Perkussion der Milz in rcehter Seitenlage. (Linke Hand auf dem Ropf.) 
Man benutzt zweekmaBig zwei Hilfslinien: 1. die Verbindungslinie def linken unteren 
Lungengrenze zum HerzspitzenstoB. 2. Die Verbindungslinie der Spitze der 11. Rippe 
mit dem Sternoclaviculargelenk. lnnerhalb dieser Grenzen (s. Abb.l Iiegt die Perkussions-

figur auf der 10. Rippe. 

grenze. Die Verbindungslinie dieser Grenze (Hohe des XI. Processus spinosus) 
mit dem HerzspitzenstoB, V. Intercostalraum entspricht der linken unteren 
Lungengrenze. Die Verbindungslinie lauft leicht nach unten konvex. Perkutiert 
man jetzt in der Achsellinie von oben nach unten, so findet man einen deutlichen 
Unterschied zwischen dem Lungenschall oben und dem gedampften Schall unten 
auf der Hohe der Lungen-Milzgrenze. Perkutiert man weiter auf der 10. Rippe, 
vom Rippenbogen bis zur Achsellinie zu, so bekommt man ca. 5-7 cm von der 
Lungen-Milzgrenze entfernt die untere und vordere Milzgrenze. Durch Perkussion 
von vorne oben und hinten unten laBt sich die gefundene Grenze so erganzen, 
daB eine halbkreisformige Figur entsteht. Eine weitere Hilfslinie ist die Ver­
hindung der Spitze der II. Rippe zum Sternocalviculargelenk; diese Linie be­
grenzt den Milzpol vorne. Da der Milz hinten die Niere angelagert iat, so laBt 
sich die hintere untere Grenze nicht vollstandig perkutieren. Diese halb­
kreisfiirmige Figur entspricht den beiden unteren Dritteln des Organs, die der 
Thoraxwand unmittelbar anliegen, also der absoluten Milzdampfung. 1m Gegen-
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satz zur absoluten ist die Perkussion der relativen Milzdampfung, d. h. dem ober­
halb der Lungen-Milzgrenze gelegenen Drittel, wesentlieh sehwerer. Man perku­
tiert hier mittelstark von oben naeh unten und findet eine leiehte Dampfung des 
Lungensehalls, entspreehend der vorderen und der hinteren Grenze dieses Drittels. 
Die Normalmalle der Gesamtdampfung heillen 12 : 6. 

Die Milzperkussion kann praktiseh von Bedeutung sein bei der Erkennung 
von Infektionskrankheiten, insbesondere beim Typhus abdominalis. Man findet 
oft perkussoriseh eine Milzvergriillerung 
in einer Zeit, in der das Organ zu tasten 
noch nicht miiglieh ist. 

Veranderungen 
der Milzdampfung. 

Die Milzdiimpfung ist vergro· 
Bert bei allen Infektionskrank­
heiten, insbesondere bei Typhus, 
Syphilis und Malaria, bei Stau­
ungen im Pfortaderkreislauf 
(besonders bei Lebercirrhose), 
bei einigen Blutkrankheiten (be­
sonders bei Leukamie), bei 
Echinokokkus, mitunter bei Milz­
infarkten und -abscessen. Milz­
anschwellungen mittlerer GroBe 
finden sich bei Syphilis und 
bei Lymphogranulomatose; Milz­
tumoren von bedeutender Aus­
dehnung bei Malaria, Leukamie, 
Pseudoleukamie (s. Tastbare Milz 
S. 142)_ 

Die Milzdampfung ist verkleinert 
bei angeborenem kleinen Organ oder 
bei Atrophie des Organs im hiiheren 
Alter. 

Die Milzdampfung fehU bei Wander­
milz (beim Situs inversus liegt sie natur­
lich rechts). 

Eine scheinbare Verkleinerung der 
Milzdampfung oder ein Fehlen der 
Milzdampfung kann zustande kommen 
bei starker GasfUllung des Magens oder 
Darmkanals dadurch, dall die Milz von 
den gashaltigen Darmen uberlagert 
wird. ]\'[an mull daher bei der nicht 
oder nicht normal perkutierbaren Milz 
mit der Schlullfolgerung sehr vorsich­
tig sein. 

Abb. 29. Chronischer l\IilztumorbeiLcukamie. 
Die Milz ist enorm vergriiLlert (36 zu 1 Scm). 
Die Oberfliiche fiihlt sich glatt an, der Rand 
ist hart, am vorderen Rand in der Umgebung 
des N abels fiihlt man deutlich eine ticfe Ein-

kerbung. 1m Biut reichlich Myelocyten. 

Traubescher Raum. 
Bei der Perkussion von Lungen, Magen und Milz stiiBt man auf einen Bezirk 

mit tympanitischem Schall, der am linken Rippenbogen gelegen nach oben hin 
von der unteren Lungengrenze, nach rechts vom linken Leberrand, nach links 
vom vorderen Milzpol und nach unten vom Rippenbogen begrenzt wird. Dieser 
Raum wird der halbmondfiirmige Raum von TRAUBE genannt und ist ca. 10 cm 
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lang nnd 8 em hoch. TRAuBE (Kliniker in Berlin a. d. Charite, t 1876) legte diesem 
Raume eine besondere Bedeutung bei, weil er differentialdiagnostisch bei Pneu­
monie des linken Unterlappens oder linksseitiger Pleuritis in Frage kommen kann. 
Falls bei einer linksseitigen Pleuritis der ErguB groB genug ist, so fiillt er den sichel­
formigen Bezirk des Komplementarraums der linken Pleura aus, bedingt also 
hier Schenkelschall im Gegensatz zur Pneumonie. Bei einer wesentlichen Milz­
vergroBerung wird der Traubesche Raum eingeengt. 

5. Perkussion des Magendarmkanals. 
Anatomisches. 

Magen: Die Form und GroBe des Magens schwankt stark. Bei mittlerer Fiillung 
steht die groBe Kurvatur in der Hohe des N abels oder besser gesagt, oberhalb der 
Linea interspinata, die kleine Kurvatur liegt hinter dem linken Leberlappen. Bei 
starker Magenerweiterung kann die groBe Kurvatur bis zur Symphyse herabreichen. 
Bei stark gefiilltem Magen drangt der Fundus das linke Zwerchfell in die Hohe, 
driickt auf das Herz und verlegt das Herz nach oben und rechts. Die Kardia liegt 
links von der Mittellinie, hinter dem Ansatzpunkt der 7. Rippe, in der Hohe des 

Pylorus 

Gallenblase 

Abb. 30. Lage des Magcns und seiner Nachbarorgane. 
Topographisch wichtig: Kleine Kurvatur hinter dem linken LeberJappen, groBe Kurvatur 
verilluft bei geringer Fiillung oberhalb des Nabels. Pylorus und Anfangsteil des Duodenums 
Iiegen zwischen Gallenblase und Ligamentum falciforme (suspensorium) hepatis dem Lobus 
quadratus an. Die Nachbarschaft von Gallenblase und Pylorus ist fiir die hier hllufigen 
Verwachsungen und fiir die LokaIisation der Schmerzen wichtig. Der groBen Kurvatur 
liegt unmittelbar das Colon transversum an. Da beides (Magen und Colon transversum) 
reichIich Luft enthaiten k6nnen, ist die perkussorische Abgrenzung beider Teile nicht mog­
Iich. Man kann die groBe Kurvatur u. U.dann perkutieren und tasten, wenn der Magen mit 

festen Substanzen, insbesondere mit Fliissigkeit gefiillt ist. 

11. Brustwirbelkorpers, ist Yom linken Leberlappen iiberdeckt. Der Pylorus 
liegt rechts von der Mittellinie und ist Yom Lobus quadratus der Leber iiberlagert. 
Die Lage des Pylorus wechselt stark. Beim gefiillten Magen wird der Pylorus 
lateralwarts verschoben. Die Atmung ist nur von geringem EinfluB auf die Be­
wegung des Magens, da die Kardia mit dem Oesophagus fixiert ist. Dies ist diffe­
rentialdiagnostisch wichtig, wenn es sich urn eine Resistenz handelt, die nach ihrer 
Lage dem Magen oder der Leber angehoren kann. 

Darm: Perkussorisch und palpatorisch ist es nur selten moglich, Dickdarm 
und Diinndarm zu trennen. Wichtig ist die Tatsache, daB das Colon transversum 
nicht immer horizontal verlauft, sondern daB das Kolon sehr oft im Abdomen 
hernnterhangt, bisweilen sogar, besonders bei Enteroptose, stark winklig ab­
geknickt ist. 
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Was kann man im Bereiche des Magendarmkanals per· 
kussorisch feststellen ? 

Den iiber dem gesamten Magendarmkanal gehorten Schall nennen 
wir Magendarmschall oder tympanitischen Schall. Da sowohl Magen 
wie Darm in bezug auf GroBe, Ausdehnung, Spannung der Waride, Inhalt 
(Gas oder Fliissigkeit) standig wechseln, so ist es erklarlich, daB man 
iiber dem Magendarmkanal einen sehr verschiedenen tympanitischen Schall 
hort, daB zwischen tympanitischen Bezirken Dampfung sich findet. In 
der Regel ist der Schall iiber dem Magen tiefer als iiber der Umgebung. 
Ausnahmsweise gelingt es auch, den Dickdarm vom Diinndarm durch 
Perkussion abzugrenzen. Aber im allgemeinen sind die perkussorischen 
Unterschiede sehr unsicher. 

Man perkutiert das Abdomen am besten in Horizontallage des Patienten, weil 
bei aufrechter Stellung die Bauchdecken gespannt sind und die angespannte Bauch· 
muskulatur zu stark dampft. Die Hammer-Plessimeterperkussion gibt oft bessere 
Resultate als die Fingerperkussion. Bei fetten Leuten muB man beriicksichtigen, 
daB das fettreiche, groBe Netz eine Dampfung erzeugen kann. 

a) Magen. Die Grenzen des Magens genau perkussorisch zu bestimmen, ist 
im allgemeinen nur bei schlaffen Bauchdecken und aufgeblahtem Magen ausfiihr­
bar. Urn die Grenzen festzulegen, kann man, abgesehen von der Untersuchung 
im Rontgenbilde mittels Bariumbrei (8. S. 43), den Magen mit Kohlensaure auf­
blahen oder mit Wasser fiillen. 1st der Magen mit Kohlensiiure gefiillt, so ist der 
Perkussionsschall tief tympanitisch (oft Metallklang), hat man den Patienten 
geniigende Mengen Fliissigkeit trinken lassen, so findet man in aufrechter Stellung 
nber der unteren Magengrube gedampften Schall (Schenkelschall mit tympanitischen 
Beiklang), bei Horizontallage an dieser Stelle tympanitischen Schall. Die untere 
Magengrenze steht zumeist zwischen Proc. xiph. und dem Nabel. Diese Grenze 
riickt natiirlich bei Aufblahung und bei Fiillung des Magens tie fer. Steht die Grenze 
weit unterhalb des N abels, so liegt ein Tiefstand des Magens vor bei normal groBem 
Organ (Gastroptose) oder ein Tiefstand bei erweitertem Organ (Gastrektasie). In 
ersterem Falle ist auch die kleine Kurvatur tie fer geriickt. 

Hochstand der kleinen Kurvatur findet sich bei niichternem und wenig ge­
fiilltem, gesundem Magen. Perkussorisch ist das nicht feststellbar. 

Tie/Btand der kleinen K urvatur findet sich bei tiefstehendem Organ (Gastroptose) 
oder Druck auf den Magen von oben (durch Tumoren, vergroBerte und verlagerte 
Leber; Schniirleber). 

HochBtand der grof3en Kurvatur findet sich bei Druck von unten (gravider 
Uterus, Ascites, Tumor). 

Tie/Btand der grof3en Kurvatur findet sich: 
1. bei Gastroptose (Organ insgesamt normal groB, auch die kleine Kurvatur 

steht tief), oft physiologisch besonders beim Habitus asthenicus; 
2. bei Gastrektasie (Organ insgesamt abnorm gedehnt, erweitert); 
3. bei Druck von oben auf den Magen, z. B. durch die vergroBerte Leber, 

durch Tumoren, hauptsachlich der Leber und der Gallenblase, durch die verlagerte 
Leber (Schniirleber). 

b) Darm. Wie oben bereits ausgefiihrt, ist es nur ausnahmsweise moglich, 
mit Hilfe der Perkussion Dickdarm und Diinndarm voneinander abzugrenzen. 
Praktisch sind diese Falle so selten, daB die Perkussion keine Bedeutung hat. 
Findet sich im Bereiche des tympanitis chen Magendarmkanals ein gedampfter 
Bezirk, so hat man folgendes zu beriicksichtigen: 

1st das gesamte Abdomen gedampft, so kann das bedingt sein durch ein sehr 
fettreiches N etz bei auBergewohnlich fetten Personen. Bei einer lokalen Dampfung 
denke man in erster Linie an eine Kotanhaufung. Diese kommt in der Hauptsache 
im Colon transversum und descendens vor. Auch leere kontrahierte Darmschlingen 
konnen Dampfung geben. Diese physiologischen Dampfungen machen keine 
auBerlich sichtbaren Veranderungen des Abdomens und wechseln, schnell korre-
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spondierend mit dem Tastbefund, bei einer anderen Lage der Kotmassen und der 
Darmteile. 

Sind die abhiingigen Partien des Abdomens in Horizontallage 
odeI' die Partien unterhalb des Nabels in aufrechter Lage gediimpft, 
so denke man an die Moglichkeit eines Ascites. Freie Fliissigkeit 
in del' Bauchhohle liiBt sich auBer dem Wechsel in der Diimpfung 
bestimmen durch den Tastbefund (s. S. 100). 1st die Regio ileocoecalis 
lokal gediimpft, so denke man an einen AbsceB, del' vom Blinddarm 
ausgeht odeI' an geschwollene Mesenterialdriisen. Das letztere kommt 
bei Kindern und bei Tuberkulose nicht selten VOl'. Sind gediimpfte 
Bezirke in der Gegend des Colon descendens vorhanden, so denke man, 
abgesehen von den erwiihnten Kottumoren, an die Moglichkeit 
eines vom Colon descendens ausgehenden Carcinoms. 1st der gediimpfte 
Bezirk oberhalb del' Symphyse in del' Medianlinie gelegen, so denke 
man in erster Linie an eine gefiillte Blase, dann, bei Frauen, an den 
graviden Uterus, schlieBlich auch wiederum an maligne Tumoren, die 
von den Genitalorganen ausgehen. Sind die Bezirke in unmittelbarer 
Kontinuitiit mit Lebel', Milz oder Nieren, so erwiige man die hier 
moglichen VergroBerungen del' Organe (s. S.36-39). 

Der Verdauungstraktus im Riintgenbild. 

Abb. 31. Retrokardiales Feld und Herzschatten im ersten schragen Durehmesser. 
In dem zwischen dem Herzsehatten und der Wirbelsaule Jiegenden freien Feld befinden 
sieh die absteigende Aorta und der Oesophagus. Mau durchleuchtet in diesem Durehmesser 
hauptsaehlich um zu erkennen: 1. Erweiterung des Aortenbogens, 2. Veranderungen, ins­
besondere Verengerungen des Oesophagus. Der Bariumbissen bleibt stecken bei einem Car­
cinom in der Hohe der Bifurkation (25 em von der Zahnreihe) an der markierten - Stelle. 
Der Bariumbissen bleibt stecken beim Kardia-Carcinom (auch beim Kardiospasmus) un-

mittelbar oberhalb des Zwerchfelles (40 em hinter der Zahnreihe). 
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Oesophagus und Magen. 
Die Rontgendiagnostik des Magendannkanals hat in den letzten Jahren weitere 

Fortschritte gemacht. Es ist technisch einfach, mitteIs Bariumbreies sich tiber die 
Lage und Ausdehnungsfahigkeit des Magens und tiber die Lage des Darmkanals 
zu informieren. Beim Schluckakt sieht man den Bariumbissen vor dem Rontgen. 
schirm durch den Oesophagus in den 
Magen gleiten. Befindet sich im Oeso· 
phagus an der Bifurkationsstelle der 
Trachea oder an der Kardia ein Hin. 
dernis (Stenose, Carcinom), so wird 
der Bissen hier aufgehalten und ent· 
weder wieder erbrochen oder allmah. 
lich, oft nach langerer Zeit, durch 
das Hindernis durchgepreBt. Man 
kann also sowohl eine Stenose wie 
Erweiterungen des Oesophagus er· 
kennen. Bald nach der Aufnahme 
der Mahlzeit setzt die Peristaltik des 
Magens ein (Abb.33). Die peristal­
tischen Wellen sind besonders stark 
ausgesprochen, wenn es sich urn eine 
Verengerung des Pylorus (Pylorus­
stenose) handelt. Eine besonders 
Magenform ist der Langmagen, d. h. 
die groBe Kurvatur steht auBerge­
wohnlich tief, der Magen ist lang­
gezogen (gastroptotischer Langmagen) 
(Abb. 34). 1st die motorische Funk­
tion stark herabgesetzt, so findet 
man einen breiten, tiefstehenden 

Abb. 32. Oesophaguscarcinom: Biroformige 
Erweiterung des Oesophagus vor der wurm­
f<irmigen Stenose durch den Tumor. Distal 
miWige Einengung des Lumens durch Wand-

infiltrationen. 

Magen mit geringen peristaltischen Bewegungen. In extremen Fallen sammelt 
sich der Kontrastbrei schiisselformig im vollig erweiterten Magen, dessen unterer 
Pol tief bis ins kleine Becken reicht (Atonie, Ektasie). 

Von Wichtigkeit ist die Erkennung des Ulcus ventriculi durch eine krater­
formige Aussparung in der Magenwand (Haudecksche Nische) an der kleinen Kur-

Abb. 33. Normaler Magen nach Barium­
mahlzeit. 

Abb. 34. Gastroptose beim Habitus 
asthenicus. 
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vatur oder Magenhinterwand. Der Kontrastbrei fiillt diese Nisehe aueh noch nach 
Entleerung des Magena aus. Die Motilitat des Magens ist meist gesteigert, ebenso 
die Sekretion. Das Endstadium eines groBeren IDcus ist der sog. Sanduhrmagen, der 
durch spastische oder narbige Einschniirung der groBen Kurvatur entsteht (Abb. 35). 
Eine neben dem IDcus bestehende Gastritis ist durch grobe Schleimhautfalten 
gekennzeichnet, die groBe Kurvatur verliert die glatte Kontur und erscheint klein. 
wellig, "gezahnelt". 

Das Carcinom macht durch infiltrierendes Wachstum die Magenwand starr, 
so daB die peristaltischen Wellen an der Infiltration stehenbleiben. Durch Wachs. 
tum in das Magenlumen hinein entsteht eine Aussparung im Schattenbilde, der 
"Fiillungsdefekt". Bei Carcinomen in Pylorusnahe greift die Infiltration haufig 
auf den Pylorus iiber. Entweder kommt es dann zu einer Stenose mit erhohter 
Peristaltik, oder der Pylorus WllD. insufiizient (Abb. 36). 

Abb.35. 
Sanduhrmagen naeh Ulcus callosum. 

Der obere und untere Sack sind durch eine 
schmale Verbindungsstral.le verbunden. Die 
Aussparung ist eine konstante und bedingt 
durch die ausgedehnten bindegewebigen 
Veranderungen (Perigastritis). An der klei· 
nen Kurvatur ist angedeutet das fUr Ulcus 
charakteristische Haudeksche Nischen· 

symptom (-4-). 

Abb.36. 
Das ausgedehnte, in der Pars pylorica 
liegende Carcinom macht einen deutlich 

sichtbaren Fiillungsdefekt. 

Duodenum. 
Die rontgenologische Diagnostik des Duodenums ist durch den Fortschritt 

der technischen Einrichtungen in letzter Zeit sehr vervollkommnet worden. Es 
gelingt jetzt, mit "gezielten", sehr kurzfristigen Aufnahmen einzelne Bewegungs. 
phasen, namentlich des Anfangsteiles des Duodenums, des Bulbus duodeni, Ulcera 
und entziindliche oder narbige Prozesse im und am Duodenum festzustellen. 
Klinisch ist das Ulcus duodeni am wichtigsten. Es ist wie das Ulcus ventriculi 
durch Nischenbildung charakterisiert. Entsprechend dem Sanduhrmagen kommen 
am Bulbus durch spastische Muskelcontracturen tiefe Einziehungen zustande. 
Der Nachweis der Nische gelingt sehr oft nicht. Bei Verwachsungen nach Chole· 
cystitis usw. ist die normale Verschieblichkeit des Duodenums vermindert (Peri· 
duodenale Adhiisionen), Stenosen kommen an allen Abschnitten vor. Die Symptome 
sind eindeutig durch Behinderung der Kontrastbreipassage. 
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Diinndarm. 
Durch besondere Technik konnen viele pathologische Zustande am Jejunum 

und Ileum im Rontgenbilde dargesteUt werden und dadurch StOrungen der Motilitat 
und des Tonus (Ptose, Spasmen, Atonie), ferner Stenosen, z. B. durch Tumoren, 
Invaginationen, die verschiedenen Arten der Hernien, anatomische Wandverande· 
rungen, besonders Geschwiire und die sehr wichtige Ileococaltuberkulose, Diver. 
tikel usw. sichtbar gemacht werden. 

Dickdarm. 
Die Darstellung geschieht entweder durch Fiillung des Dickdarmes per os 

im AnschluB an eine Magenuntersuchung oder durch Auffiillung als Einlauf per 
rectum. Der normale Dickdarm zeigt fast gleichmaBiges Lumen und regelmaBige 
Haustren. Anderung der Motilitat und des Tonus stellen sich ebenso deutlich dar, 
wie Lageveranderungen und stenosierende Wandprozesse. Bei allgemeiner Enter· 
optose hangt das Transversum bogenformig tief herab (Koloptose). Hochlagerungen 

Abb. 37. Dickdannfiillung per rectum: Yerschiedene Arten der Haustrenbildung mit 
Spasmen im Transversum und undeutliche Erweiterungen in Sigmoid. Des Coecum ist 
nicht ganz prall gefiillt. Das Ascendens ist zum groBten Teil von dem vertical abwarts 
laufenden Anfangsteil des Transversum iiberdeckt. Scharf geknickte Flexura hepatica. 

BogenfOrmige Flexura lienales. 

entstehen durch Interposition des Kolons zwischen Leber und Zwerchfell oder durch 
Zwerchfellhernien bzw. Relaxatio. Als Hirschsprungsche Krankheit bezeichnet man 
ein abnorm weites Kolon (angeboren). Durch toxische Einfliisse kommen voriiber. 
gehende auffallende Kolonerweiterungen vor. Praktisch wichtig sind die Anderungen 
des Tonus und der Motilitat entweder funktioneller Natur (Spasmen, Diarrhoen) 
oder organisch bedingt (Stenosen). Tumoren, besonders Carcinome verursachen 
Fiillungsdefekte und Stenosen. In Darmabschnitten mit entziindlichen Wand· 
veranderungen (Tbc. Ulcera) fehlt die normale Fiillung der benachbarten Abschnitte 
(STIERLINS Zeichen). Durch sehr diinnfJiissige Kontrastbreieinlaufe wird das 
Schleimhautrelief des Darmes sichtbar. Diese Methode ermoglicht das Studium 
der gesamten InnenfUichen des Darmtraktus. 

6. Perkussion der Blase. 
Wenn es mechanisch nicht moglich ist, den Urin zu entleeren (Harnrohren·, 

Blasenstein, Harnrohrenverengerung, Prostataanschwellung) oder wenn die Blasen· 
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muskulatur geliihmt ist (Koma, Apoplexie, Vergiftung), findet man oft eine 
auBergewiihnlich groBe rundliche Anschwellung oberhalb der Symphyse. Diese 
Anschwellung, die durch eine stark gefiiUte Blase zustande kommt, glbt perkus­
sorisch Schenkelschall und ist leicht von der Umgebung abzugrenzen. Das Resi­
stenzgefiihl bei der Perkussion sowohl wie insbesondere bei der Palpation ist ein 
so eigentiimliches, daB die Anschwellung nicht verwechselt werden kann mit an­
deren hier vorkommenden Resistenzen oder Tumoren. 

Perkussion der Nieren. 
Die Perkussion der Nieren ist technisch fast unmiiglich, da die Nieren auf einer 

dichten Muskelschicht gelegen (Musculus sacrospinalis, quadratus lumborum) 
Schenkelschall geben, ebenso wie die Umgebung, und daher nur sehr schwer von 
der Umgebung abgrenzbar sind. 

Rontgendiagnostik des Urogenitalsystems. 
Durch Anwendung von Kontrastmitteln (Jod, Brom) gelingt die Darstellung 

der Urethra, Blase, Ureteren und Nierenbecken im Riintgenbild. Nieren-Ureter­

Abb.38. Pyelogramm (schematisch). Beide Nicren 
sind rontgenologisch schwach schattengebend 
sichtbar. Blase, Ureteren und Nierenbecken 
stellen sich bei Auffiillung von der Blase her 
als intensiv begrenzte Schatten dar. Die linke 
Niere steht tiefer, der Iinke Ureter ist geschliingelt. 

und Blasensteine sind mit Sicher­
heit zu diagnostizieren und zu 
lokalisieren, ebenso Abknickun­
gen der Ureteren, entziindliche 
Prozesse, Wandernieren, Hydro­
nephrosen und andere Erkrankun­
gen des Urogenitalsystems. 

Perkussion von Mund 
und Kehlkopf. 

Die Perkussion des Mundes 
ist praktisch ohne Bedeutung. 
Der Mund gibt, wenn er ge­
schlossen ist, Schenkelschall (be­
dingt durch die Zahne) mit 
tympanitischem Beiklang. Wenn 
man bei geschlossener Zahnreihe 
die Wangen aufblast, bekommt 
man tympanitischen Schall. Bei 
geiiffnetem Munde ist die Tym­
panie viel deutlicher, d. h. man 
hat bei geiiffnetem Munde einen 
ausgesprochenen klangahnlichen 
Schall. Der Klang ist hoch, wenn 
der Mund weit geiiffnet wird, und 
ist tief, wenn der Mund fast ge­
schlossen wird. (Wie S. 1 aus­
gefiihrt, ist auch der iiber dem 
offenen Ende eines Zylinders ent­
stehende Klang abhangig VOn der 
Weite der Offnung.) 

Bei der Perku8sion des Kehlkopfes bekommt man tympanitis chen Schall, 
und zwar bei geschlossenem Munde einen tieferen, bei geiiffnetem Munde einen 
hiiheren und lauteren Schall. Wenn man bei geschlossenem Mnnde die Nasenliicher 
nacheinander zukneifen laBt, so wird der Schall noch tie fer als vorher. Die Per­
kussion des Kehlkopfes hat praktisch keine Bedeutung. 

Ebenso wie uber dem Kehlkopf hort man liber der Luftrohre und in unmittel­
barer Nachbarschaft derselben tympanitischen Schall. Nur dann, wenn eine auBer­
gewiihnlich stark entwickelte Schilddriise, Thymusdriise, ein maligner Tumor usw. 
zwischen Haut und Trachea bzw. Kehlkopf gelegen sind, ist der tympanitische 
Schall ahgeschwacht oder aufgehoben. 
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B. Auscultation. 

I. Allgemeines. 
Die Auscultation wurde zuerst 1816 von dem Pariser Kliniker LAENNEc aus­

geiibt. LAENNEc bediente sich dazu einer Papierrolle. Heute benutzt man Hor­
rohre (Stethoskope) von Holz, Metall, durchbohrte oder solide oder sog. Schlauch­
stethoskope. Die Gerausche, die im menschlichen Korper, Z. B. beim Atmen oder 
bei del' Tatigkeit des Herzens auftreten, kann man auch ohne Horrohr mit auf­
gelegtem Ohr vernehmen. Das Horrohr hat - abgesehen von asthetischen Mo­
men ten - den Vorteil, daB es die Schallerscheinungen besser lokalisiert und verstarkt. 

Wie auscultiert man? 
Man setzt den Trichter des Horrohres vorsichtig, nicht zu fest, und okne sick 

dabei auf den Patienten zu stutzen, auf die Haut auf und entfernt dann die Finger 
vom Horrohr. Beim Festhalten des Horrohres konnen Nebengerausche entstehen, 
die zu Irrtiimern Veranlassung geben. Der Trichter muB der Haut voll anliegen, 
d. h. es darf zwischen dem Rand des Trichters und del' Haut keine Liicke sein. 
Beim Auscultieren des Atemgerausches muB man beriicksichtigen. daB Nebenge­
rausche hervorgerufen werden konnen durch Haare, durch die anspringende Mus­
kulatur, durch Entfaltung del' Alveolen usw. (s. S. 53). Fiir den Anfiinger sind 
am meisten empfehlenswert holzerne Stethoskope mit weiter Bohrung, gut an­
liegender Muschel und mittelgroBem Trichter. Welche Form und GroBe die Muschel 
hat, ist gleichgiiltig, wichtig ist, daB die Muschel dem Ohr sich gut anschmiegt, 
nicht auf den Tragus driickt. Die heute gebrauchlichen Schlauchstethoskope haben 
den Vorteil, daB man die unteren Lungenpartien bessel' abhorchen kann, ohne den 
Patienten zu belastigen. An die ziemlich erheblichen Nebengerausche muB man 
sich gewohnen. Man lernt aber sehr bald diese auszuschalten. 

II. Auscultation der inneren Organe. 
1. Auscultation der Lunge. 

a) Physiologisches Atmungsgerausch. 
Wir atmen gewohnlich gerauschlos. Man hort aber das Atmungs­

gerausch auch ohne weitere Hilfsmittel oft laut, Z. B. dann, wenn 
infolge eines Katarrhs der Luftwege sich dem Eintritt und Austritt 
der Luft gro13ere Widerstande in den Weg stellen. Mit dem aufgelegten 
Ohr oder mit Hilfe eines Stethoskops (Horrohrs) hort man iiber Kehl­
kopf, Trachea und iiber dem knochernen Thorax bis zur Zwerchfell­
grenze (mit Ausnahme der von dem Herzen eingenommenen Gegend) 
wahrend der Ein- und Ausatmung ein Gerausch. Das iiber dem Kehl­
kopf, der Trachea und den gro13en Bronchien horbare Gerausch unter­
scheidet sich wesentlich von dem iiber den Lungen entstehenden. 
Das iiber der Trachea horbare Gerausch nennen wir tracheales = 
bronchiales Atmen, das iiber den Lungen horbare Blaschen- = vesi­
culares Atmen. 

Bronchialatmen 'lr.-: horbar beim gesunden l\fenschen iiber 
Kehlkopf, Trachea, zwischen den Schulterblattern. Das Gerausch 
entspricht dem, welches entsteht, wenn wir ein "ch" sprechend tief 
ein- lmd ausatmen, oder dem Gerausch, das wir horen, wenn ein 
Mensch schnaufend, Z. B. nach starkem Laufen, Luft holt. 
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Bronchialatmen entsteht dadurch, daB der Luftstrom, sowohl bei 
der Ein· als bei der Ausatmung, die enge Stimmritze passiert und hier 
Wirbelbewegungen erzeugt. 

Da die Stimmritze bei der Inspiration weiter, bei der Exspiration 
enger ist, und da die Inspiration kiirzer, die Exspiration langer ist, 
so ist das Gerausch bei der Einatmung kiirzer und leiser, bei der 
Ausatmung langer und lauter. Diese beiden Phasen verhalten sich 
zueinander wie 4: 5. 

Vesiculiires Atmen (Lungen-, Zellen-, Bliischenatmen) L. Dieses 
Atmungsgerausch ist im Gegensatz zum Bronchialatmen ein weiches 
und schliirfendes. Man kann es nachahmen, wenn man ein weiches 
"f" oder "w" leise sprechend tief einatmet. Wahrscheinlich entsteht 
es dadurch, daB die Alveolarwande bei der Inspiration aufgeblasen 

Abb.39. Ausbreitung des Bronchialatmens. Abb.40. Ausbreitung des Bronchialatmens. 
(Ansicht von vorne.) (Ansicht von hinten.) 

tJber dem schraffierten Bezirk hort man 
physiologisch Bronchialatmen. Man beachte 
die Rohe der Bifurkation topographisch-

anatomisch. 

werden. Ihre Wande schwingen und pendeln infolge ihrer Elastizitat 
hin und her und wirken dadurch stoBend auf die eingeschlossene Luft. 
Das Vesicularatmen ist fast nur im Inspirium harbar, im Exspirium 
hart man es nur angedeutet. Beim gesunden Menschen findet es sich 
iiber dem ganzen Lungenbezirk, mit Ausnahme der in Abb. 39 u. 40 
schraffierten Bezirke. 

GEIGEL bereehnet folgendes: Die Zahl der Lungenalveolen betragt ea. 400 Milli­
onen. Nimmt man das Volumen beider Lungen zu 4000 eem an, so erhaIt jeder 
Kubikzentimeter Lungensubstanz 100000 Alveolen. Vorausgesetzt, daB wir 
bis zu 3 em Tiefe das Vesieularatmen horen konnten, so wiirden wir ea. 14 cern 
beim sehnellen Atmen auseultieren, aiso damit die von 1400000 Alveolen erzeugten 
Sehallwellen. 

Die Analyse des Atmungsgerausches ist naeh FR. MtrLLER (s. S. 12) folgende: 
Das reine Bronehialatmen entsprieht einer Tonhohe von d'" bis d". Das reine Vesi­
cularatmen liegt 2-3 Oktaven tiefer als das Bronehialatmen. Die Herzgerausehe 
entspreehen einer Sehwingungszahl von 60-80, also der unteren Halfte der graBen 
Oktave und den obersten Tonen der Kontraoktave. Da das Vesieularatmen die-



Auscultation der inneren Organe. 49 

selbe Oktave haben muLl, ist es erklarlich, daLl e8 mitunter schwierig ist, Herz­
gerausche vom Vesicularatmen zu unterscheiden. Das klingende Rasseln hat 
eine sehr hohe Tonlage; von dem metallisch klingenden Rasseln muLl man annehmen. 
daB dies besanders hahe Obertone hat. 

Neben dem vesicularen und bronchialen Atmen unterscheidet man noch 
folgende Typen: 

Unbestimmtes Atmen, 
pueriles Atmen, 
saccadiertes Atmen, 
systolisches Vesiculiiratmen. 

Unbestimmtes Atmen: Ein Atmungsgerausch, das zwischen dem vesi­
cularen und bronchialen liegt. Physiologisch selten, gelegentlich in der 
Regio supraspinata, besonders rechts. Pathologisch bei allen jenen Pro­
zessen, die Bronchialatmen bedingen k6nnen, besonders aber bei der begin­
nenden Lungentuberkulose. 

Pueriles Atmen: Das bei Kindern physiologisch vorhandene, seinem 
Charakter nach rauhe Vesiculiiratmen. Da die Brustwande sehr diinn und 
elastisch sind, entsteht ein auffallig lautes und rauhes Vesicularatmen. 

Saccadiertes Atmen: Ein durch kurze Pausen unterbrochenes Vesicular­
atmen. Physiologisch gelegentlich vorkommend, besonders iiber den 
Spitzen. Es wird auch als charakteristisch fiir beginnende Tuberkulose 
aufgefaBt; doch empfiehlt es sich, nur dann dieses Atmungsgerausch zu 
verwerten, wenn auch andere Symptome da sind. 

Systolisches Vesiculiiratmen; Verstarkung des Atmungsgerausches in der 
Systole des Herzens durch den ersten Herzton (vgl. S. 64). 

b) Veranderung des Atmungsgerausches unter patholo-
gischen Bedingungen. 

Abgeschwilchtes VesicuIaratmen: 
1. Bei mangelhajter Ausdehnung der Lunge. 
a) Starrer Thorax, herabgesetzte Elastizitat (Emphysem). 
b) Adhasionen zwischen Lunge und Pleura (zumeist einseitig). 
2. Rei einem ErgufJ in der Pleura. (Atmungsgerausch abge-

schwacht oder fehlend; Stimmfremitus (s. S. 54) abgeschwacht oder 
fehlend.) 

3. Rei ausgedehnter bindegewebiger Pleuraschwarte (s. S. 25). 
4. Rei einem in der Pleura oder in der Lunge liegenden Tumor. 
5. Rei der Verstopjung eines grofJeren Rronch1ls. Ursache: z. B. 

Sekret (Schleim, Eiter) im Verlaufe einer Pneumonie; oder Kom­
preRsion des Bronchus durch einen Tumor. 

Verschilrftes Vesiculilratmen: 
1. Bei Bronchialkatarrhen (zumeist rauhes Inspirium, verlangertes 

Exspirium). 
2. Bei leichten Infiltrationen der Lunge. 
(Hierhin geh6rt auch 
3. das physiologisch bei Kindern vorkommende puerile Atmen, 

s. oben.) J. 
Bronchialatmen ~: 
Wenn das Lungenpolster, das zwischen dem Bronchialbaum und 

der Thoraxwand eingeschaltet ist, zerstOrt, injiltriert oder komprimiert 

Kiilbs, Prapiideutik. 4. Aufl. 4 
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ist, dann kann das Bronchialatmen bis zur Thoraxwand fortgeleitet 
dort gehort werden, wo physiologisch Vesicularatmen zustande 
kommt. 

Bronchialatmen findet man unter pathologischen Verhiiltnissen: 
I. Wenn Lungengewebe zerstort ist (direkte Fortleitung des 

[physiologischen] Bronchialatmens unter der Bedingung, dal3 der 
zufUhrende Bronchus frei ist). Das trifft zu bei: 

a) Kaverne, gewohnlich im Oberlappen durch Tuberkulose entstanden 
(s. Abb. 13). 

b) Ab8cefJ (Vereiterung) oder Gangran (Brand), zumeist im Mittel. 
oder Unterlappen, akut entstanden. (Gelegentlich machen auch groBere 
Bronchiektasen Kavernensymptome.) 

II. Wenn das Lungengewebe infiltriert oder komprimiert ist. 
Durch Infiltration oder Kompression eines Lungenteiles werden die 

betreffenden Alveolen von der Atmung ausgeschaltet. Wir horen also nur 
das Atmungsgerausch, das in den zufiihrenden groBeren Bronchien erzeugt 
wird, die durch ihr glattes, weites Lumen vor Infiltration und durch ihre 
feste Wand vor Kompression geschiitzt sind. 

a) Infiltration. Bei weitem am haufigsten kommen hier in Betracht: 
1. Die croupose Pneumonie, zumeist Unterlappen (akute Er· 

krankung) (s. Abb. 12). 
2. Die Tuberkulose, zumeist Oberlappen (chronische Erkrankung) 

(s. Abb. 41). 
b) Kompre88ion: Oberhalb von Pleuraexsudaten oder Tumoren. 

Dureh die Kompression werden die Alveolen luftleer. Man sprieht 
dann von Kompressionsatelektase (Abb. 11). 

Abarten des Bronehialatmens. 
Amphorisches Atmen: Ein Atmungsgerauseh, das physiologiseh nieht vor· 

kommt. Es gleieht dem Gerauseh, das entsteht, wenn man iiber den Hals einer 
weitbauehigen Flasehe blast, und ist ein Bronehialatmen mit lautem tiefen Grund· 
ton. Man kann es naehahmen, wenn man ein "Hu" spreehend tief ein· und aus. 
atmet. Es findet sieh erstens iiber groBeren Kavernen, zweitens iiber einem offenen 
Pneumothorax (s. Abb. 14). 

Metamorphosierendes Atmen: Behr selten vorkommendes Atmungsgerauseh, 
eharakteristiseh: der Ubergang des vesieularen rauhen Inspiriums in ein bron· 
chiales Atmen wahrend des Inspiriums; es findet sieh iiber Kavernen. 

c) N e bengerausehe liber Lunge und Pleura. 
Neben dem Atmungsgerauseh kann man unter pathologisehen 

Bedingungen liber Lunge und Pleura Nebengerausehe horen. Diese 
Nebengerausche kannen akustiseh einen sehr versehiedenen Chao 
rakter haben; einmal gleiehen sie mehr einem pfeifenden, summen· 
den, gurrenden Gerauseh, ein andermal mehr einem Rasseln, ein 
drittes Mal mehr einem Schaben oder Reiben, einem Kratzen oder 
Raspeln. Da eine Unterseheidung dieser Nebengerausehe differential. 
diagnostiseh von grol3er Wiehtigkeit ist, so mul3 man imstande sein, 
den Charakter genau zu erkennen. Dies stol3t insofern auf Sehwierig. 
keiten, als hier aussehliel3lieh die Ubung und ein gutes Gehar die 
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Erkenntnis vermitteln, denn auch iiber diese Nebengerausche sind 
wir physikalisch nicht so genau unterrichtet, daB wir imstande waren, 
sie mit unseren physikalischen Hilfsmitteln naher zu analysieren. 

Giemen. <Xl 1 

Giemen, Pfeifen, Schnurren sind Nebengerausche, die bei der 
Anwesenheit von Schleimmassen in den Bronchien entstehen, die 
aber auch bei Verengerungen des Bronchialbaurns (z. B. durch 
einen stenosierenden Tumor) ausge16st werden konnen. Sie sind 
typisch fiir Bronchitis, besonders fiir die diffuse akute und chro­
nische, fiir den asthmatischen Anfail. Bei einer Striktur hort man im 
Gegensatz zu den in ihrem Charakter sehr wechselnden Neben­
gerauschen der Bronchitis gewohnlich ein lautes, mehr gleichmaBiges 
Pfeifen oder Schnurren (vgl. S. 129). 

Rasselgerausche •... 000 1 

Rasselgerausche entstehen, wenn fliissige Massen in den Bronchien 
vorhanden sind. Sie kommen dadurch zustande, daB der Luftstrom 
diese Massen hin- und herschiebt und eine Schleimmembran sprengt. 
Rasselgerausche sind also das Zeichen eines Katarrhs (Bronchial­
katarrh) oder einer Exsudation in die Bronchialraume (z. B. Lungen­
odem). Offenbar durch akustische Vergleiche aus der Natur ver­
anlaBt hat man sie eingeteilt in trockene und feuchte. Bei den trocke­
nen hatte man die Vorsteilung, daB es sich urn ein mehr zahes Sekret 
handeln miisse, urn ein Gerausch, wie es z. B. hervorgerufen wird, 
wenn man ein mit zahem, eben antrocknendem Gummi beklebtes 
Papier von einer Flasche 10sreiBt, oder, wie es entsteht beim Ver­
brennen von trockenem Holz, beim Gehen durch trockenes Laub usw. 
Bei den feuchten Rasse]gerauschen hatte man die Vorsteilung von einem 
reichlichen fliissigen Sekret, das Schallerscheinungen hervorruft, wie sie 
beispielsweise entstehen, wenn ein Wasserstrahl unter maLligem Druck 
in ein Becken £ailt, oder wenn man durch ein Rohr Luft durchblast, 
nachdem man das untere Ende des Rohres in Wasser getaucht hat. 
Diese Vorstellung korrespondiert insofern mit der Praxis, als man bei 
serosen Katarrhen, die ein reichliches Sekret haben, sehr oft feuchte 
Rasselgerausche hort, bei Katarrhen mit einem zahen und sparlichen 
Sekret oft trockene. Man kann also nach dieser Anordnung unter­
scheiden: 

1. Feuchte und trockene Rasselgerausche. 
"Feuchte" Rasselgerausche, gewohnlich viel Sekretion, Schleim­

rasseln, ein Rasseln, bei dem die einzelnen Nebengerausche sehr 
reichlich sind und kontinuierlich ineinander iibergehen. 

"Trockene" Rasselgerausche, gewohnlich wenig Sekretion, ein 
Rasseln, bei dem mehr vereinzelte und scharf abgesetzte Neben­
gerausche vorhanden sind. 

1 Die Zeichen sind dem Lehrbuch von SAHLI entnommen. 

4* 
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2. Man unterscheidet weiter: klein·, mittel· und gro/3blasige 
Rasselgerausche, je nach der Vorstellung, ob hier beim Bewegen 
der Schleimmassen oder beim Sprengen von Schleimmembranen 
groBe oder kleine Massen bewegt werden und je nachdem hier 
zahlreiche kleine Schallerscheinungen ausgelOst werden oder ver­
einzelte groBe. 

3. Endlich unterscheidet man "klingende" .'. Rasselgerausche 
(konsonierende) von den "nicht klingenden" 000 und kann zu den 
letzteren auch die unbestimmten Rasselgerausche rechnen. Unter 
klingenden Rasselgerauschen versteht man diejenigen, bei denen 
man die Empfindung hat, daB sie sehr nahe dem Ohr liegen. 
Diese gleichen sehr oft einem Knacken oder metallischen Klin· 
gen. Sie sind insofern differentialdiagnostisch von besonderer Be· 

Abb. 41. Tuberkulose der linken Lungenspitze. 
tJber dem herdfiirmigen Infiltrationsbezirk hort 
man Dampfung, verscharftes VesicuJaratmen 

oder Bronchiaiatmen, klingendes Rasseln. 

deutung, als sie sich nur 
dann finden, wenn die Bron­
chien von verdichtetem, luft­
leeren Gewebe umgeben sind 
(S. 132). 

Zu den klingenden Rassel­
gerauschen gehi:irt auch das 
"Krepitieren" oder "Knister­
rasseln", ein Gerausch, das 
sich z. B. im Anfangsstadium 
der croupi:isen Pneumonie fin­
det (S. 130). 

Obwohl heute von mancher 
Seite die Anschauung vertreten 
wird, daB das Knisterrasseln stets 
durch das Entfalten der einander 
genaherten Alveolarwande entsteht, 
erscheint es mir praktisch richtiger, 
das Knisterrasseln als ein feinblasi· 
ges Rasseln aufzufassen, da man 
es in der Hauptsache im Resolu­
tionsstadium der Pneumonie, bei 

Tuberkulose findet, 
Alveolaren reichlich 

Lungeniidem und bei infiltrativer 
also in Krankheitszustanden, in denen sicher in den 

Sekrete vorhanden sind. 

Kardiopulmonale Nebengerausche, systolische Rassel­
gerausche, systolisches Vesicularatmen (vgl. S.64). 

M etallisch klingende Rasselgerausche kiinnen dann auftreten, wenn die Hohl­
raume, in denen sie zustande kommen, unter einer bestimmten Spannung 
stehen. Man findet sie daher iiberall da, wo griiBere Hohlraume in der Lunge 
(z. B. tuberkuliise Kavernen) vorhanden sind, wo Damptung mit tympaniti­
schem Beiklang und amphorischem Atmen besteht; dann da, wo die in der 
Nahe eines Hohlraumes in der Pleura (eines Pneumothorax, geschlossen unter 
bestimmter Spannung) entstehenden Rasselgerausche die stehenden Wellen im 
Pneumothorax ausliisen. Man findet sie drittens gelegentlich in der Magen­
gegend, wenn die Magenwand unter einer bestimrnten Spannung steht, und 
von dem linken unteren Lungenlappen Rasselgerausche durch den Magen fort­
geleitet werden. 
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Reiben. M 

Unter Reiben versteht man ein schabendes Gerausch. Dieses 
Nebengerausch kann einem leisen Schaben gleichen oder einem 
lauten Knarren. Es wird auch identifiziert mit dem Knarren des 
gepreBten Schnees (Schneeballgerau8ch), mit dem Knarren von Leder 
(Neulederknarren, Bruit de cuir neuf, new leather thound). 

Der Charakter des Reibens ist von Fall zu Fall auBerordentlich ver­
schieden. Oft hat man, wie erwahnt, den Eindruck eines Knarrens wie 
beim Pressen eines Schneeballs oder des Knarrens von neuem Leder. Oft 
haben die Gerausche Ahnlichkeit mit dem Knattern, das man im Telephon 
hort. Oft erinnern die Gerausche mehr an das beim Biegen von Zink ent­
stehende Knarren. 

Das Gerausch entsteht iiberall da, wo die normal glatten und 
schli.ipferigen serosen Haute rauh geworden sind und wo bei der Ver­
schiebung die Rauhigkeiten Hindernisse erzeugen. Man findet es 
daher bei der Erkrankung der Pleura, des Perikards oder des Peri­
toneums (Pleuritis sicca, Perikarditis, Peritonitis [Perihepatitis, 
Perisplenitis]). Diagnostisch ist am meisten von Bedeutung das bei 
der Pleuritis auftretende Reibegerausch. 

Abgesehen von dem akustischen Charakter, d. h. von dem Schaben 
(ein schabendes Nebengerausch, das absatzweise auftritt und dessen 
Einzelgerausche zumeist akustisch verschieden sind) unterscheidet 
sich das Reiben von dem Rasseln dadurch, daB es sich fast immer mit 
lokalisierten mehr oder weniger heftigen Schmerzen verbindet, daB 
'es durch Husten nicht verandert wird, in- und exspiratorisch horbar 
ist und daB es dem Ohr viel naher klingt als das Rasseln. 

Akzidentelle N ebengeriiuscbe. 

En tfaltungsgerausch. 
Uber einer normalen Lunge hort man gelegentlich, besonders wenn 

der Patient vorher langere Zeit nicht tief geatmet hat, ein Nebengerausch, 
das man "Entfaltungsgerausch" nennt. Dieses Gerausch findet sich be­
sonders morgens nach dem Erwachen; es kann mitunter einem Knister­
rasseln ahnlich sein, tritt aber nur voriibergehend in Erscheinung, d. h. 
es verliert sich stets nach 2-3 Atemziigen. 

Ein dem Knisterrasseln sehr ahnliches Nebengerausch hort man auch 
dann, wenn die neugeborenen Kinder zu atmen beginnen; hier entfalten 
sich in diesem Augenblick die aneinanderliegenden Alveolarwande. Das 
Gerausch entsteht dadurch, daB die Verklebungen der Alveolarwande 
pli:itzlich gelost werden. 

Wenn man eine aus dem Thorax herausgenommene Tierlunge auf­
blaht, hort man auch ein Gerausch, das dem Knisterrasseln sehr ahn­
lich ist. Auch hier haben Verklebungen der Alveolarwande stattgefun­
den, die durch das Aufblahen gelost werden. Sowohl hier, wie bei der 
Lunge des Neugeborenen, liegen also Verhaltnisse vor, die sich nicht 
mit der erkrankten Lunge innerhalb des Thorax vergleichen lassen. 
Trotzdem ist es mitunter schwer, die akustischen Differenzen genau fest­
zulegen. 
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Muskelgerausche, Haargerausche usw. 
Nebengeriiusche konnen auch entstehen durch Haare, die zwischen dem Hor­

rohr und der Haut eingeklemmt werden, dann dadurch, daB die auBergewohnlich 
trockene Haut bei der Auscultation sich unter dem Stethoskop verschiebt, schlieB­
lich dadurch, daB die Muskulatur stark anspringt. Diese Geriiusche gleichen 
einem groben Knacken, einem unbestimmten Rasseln. Die durch Haare und trockene 
Haut entstehenden Nebengeriiusche kann man dadurch ausschalten, daB man 
Haut und Stethoskop mit Wasser oder mit Wasser und Seife anfeuchtet; die Mus­
kelgeriiusche dadurch, daB man weniger intensiv atmen liiBt. Beriicksichtigen 
muB man ferner, daB Nebengeriiusche entstehen konnen, wenn das Stethoskop 
gegen Hautfalten oder Knochen verschoben wird. Praktisch geschieht das z. B., 
wenn man bei der Auscultation der Lungenspitzen das Horrohr in der Supra­
claviculargrube, in der Niihe der Clavicula aufsetzt und beim forcierten Atmen 
gegen diese bewegt. Auch diese Nebengeriiusche haben einen intensiven, knacken­
den Charakter und sind bei einiger Vbung leicht erkennbar. 

d) Auscultation der Stimme. 
Bronchophonle. Wenn man die Atmungsorgane auscultiert, wiihrend der 

Patient spricht, so hort man iiber Kehlkopf, Luftrohre, wie iiber dem gesamten 
:Bereich der Lunge ein Summen und Murmeln. Man spricht dann von einer Laryngo­
Tracheo-Bronchophonie. Diese Erscheinung kommt offenbar dadurch zustande, 
daB die Schallwellen wie durch den Mund nach auBen, so auch durch die Bronchien 
und Alveolen zur Brustwand fortgeleitet werden. Die Bronchophonie (= Pectori­
loquie) kann aber zur Unterstiitzung des Stimmfremitus (vgl. unten) diagnostisch 
wichtig sein. Sie tritt am besten hervor, wenn man den Patienten auffordert, 
leise "ohne Stimme" ein Wort, das den "ch"-Laut enthiilt, z. B. die Zahl 66, 
auszusprechen. 

Man hort die Stimme abgeschwiicht: 
1. Vber groBen Ergiissen in das Brustfell (Pleuritis, Empyem). 
2. Bei Verstopfung eines Bronchus, d. h. praktisch am haufigsten bei Ver­

stopfung durch Fibrin bei Lungenentziindung (eine voriibergehellde Erscheinung).· 
Man hort die Stimme verstiirkt: 
1. Vber allen infiltrativen Prozessen. Die Fliistersprache ist oft lokal ver­

stiirkt iiber Infiltrationen der Lungenspitzen, ein diagnostisch wichtiges Symptom 
fiir die beginnende Tuberkulose. 

2. Vber komprimietten Lungenpartien (Kompressions-Atelektase). 

Stimmfremitus. 
Unter Stimmfremitus oder Pectoralfremitus versteht man eine 

fiihlbare Schwingung der Brustwand, die entsteht, wenn der Patient 
spricht. Dieses Phanomen wird, ebenso wie die Bronchophonie 
(s.oben), dadurch hervorgebracht, daLl die Rchwingungen der Luft 
sich durch die Bronchien und Alveolen zur Brustwand fortpflanzen. 

Man fiihlt den Stimmfremitus (von fremere = brummen) an der rechten Brust­
wand starker als an der linken, wegen der groBeren Weite des rechten Bronchus. 
Man filhlt ihn bei tiefer und lauter Stimme am starksten, weil hier die Ampli­
tuden der einzelnen Schwingungen am groBten sind. DaB der Fremitus bei mageren 
Leuten mit maBig ausgebildeter Muskulatur starker ist, als bei dicken mit starkem 
Fettpolster und guter Muskulatur, ist selbstverstandlich. Man fiihlt ihn - ceteris 
paribus - vorne oben und zwischen den Schulterblattern am deutlichsten, hinten 
etwas schwacher. 

Man kann den Stimmfremitus z. B. benutzen, urn die Grenze der Lunge nach 
unten festzustellen. Der Anfiinger, der sich iiber die von ihm perkutierte Lungen­
Lebergrenze oder iiber die hintere untere Lungengrenze nicht recht klar ist, mag 
dieses Phiinomen verwerten. 

Der PectoraltremituB charakterisiert sich nach F. MULLER (vgl. S. 12) als ein 
Mitschwingen der Lunge und der Brustwand auf die vom Kehlkopf erzeugten 
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Schwingungen. Die Schwingungszahl ist natiirlich abhangig von den intonierten 
Tonen. Wurde z. B. A intoniert, dessen Schwingungszahl 108 betragt, so konnten 
~n der Pectoralfremituskurve 106 Schwingungen in der Sekunde gezahlt werden. 

Praktisch priift man den Stimmfremitus, indem man die Hand­
flache oder besser nur den ulnaren Rand an die Brustwand anlegt, 
wahrend der Patient spricht. N otwendig ist gleichmaLlig tiefes und 
lautes Sprechen von Wortern, die starke Schwingungen auslosen, 
wie z. B. des Wortes "neunundneunzig" oder des Wortes "Huhu". 
Diese Schwingungen miissen sich natiirlich abschwachen, wenn 
zwischen Lunge und Brustwand eine solide Masse eingeschaltet 
wird, die nur trage oder gar nicht mitschwingt (z. B. Fliissigkeit, 
pleuritischer ErguB, ein Tumor der Pleura) oder schlieBlich, wenn 
eine oder mehrere groBere Bronchien verstopft sind (z. B. durch ein 
Exsudat bei der Pneumonie oder durch einen Tumor der Lunge). 
Die Schwingungen miissen sich dagegen verstarken, wenn die AI­
veolarraume infiltriert sind, also in toto schwingen, z. B. bei den 
pneumonischen oder bei den tuberkulosen Infiltrationen, ferner dann, 
wenn die AIveolarraume komprimiert, luftleer geworden sind, z. B. 
oberhalb pleuritischer Exsudate, oder schlieBlich dann, wenn Hohl­
raume im Lungengewebe vorhanden sind (Kavernen, Abscesse, 
Gangranhohlen). Bedingung ist in letztem FaIle, daB dIe -Hohlraume 
nahe der Brustwand liegen und der zufiihrende Bronchus frei ist. 

Stimmfremitus verstiirkt, 
physiologisch: bei starker, tiefer Stimme und elastischer diinner 

Thoraxwand; 
pathologisch: 
1. bei akuten oder chronischen Infiltrationen der AIveolarraume, 

z. B. Pneumonie, Tuberkulose (Abb.12, S.17); 
2. bei Atelektase der Lunge, z. B. in der atelektatischen Zone 

oberhalb eines pleuritischen Exsudates (Abb. 11, S. 17); 
3. bei Kavernen (AbsceB, Gangran), wenn der Hohlraum nahe 

der Brustwand liegt, nicht gefiillt und der zufiihrende Bronchus 
frei ist (Abb. 13, S. 18). 

Stimmfremitus abgeschwiicht oder aufgehoben: 
Physiologisch: bei schwacher hoher Stimme (sehr oft bei Frauen) 

und bei dicker, wenig elastischer Thoraxwand (starkes Fettpolster, 
stark entwickelte Muskulatur). 

Pathologisch: 
1. bei Ausfiillung des Pleuraraumes: 
a) durch Fliissigkeit (Pleuritis exsudativa) (Abb. 11, S. 17). 
b) durch Luft (geschlossener Pneumothorax) Abb. 14), 
c) durch eine solide Masse, wie z. B. Tumoren oder dicke pleu-

ritische Schwarten. 
2. bei Verstopfung eines Bronchus: 
a) durch Schleim, Eiter (Pneumonie), stets nur voriibergehend, 
b) durch einen Tumor, der den Bronchus komprimiert hat oder 

in ihn hineingewachsen ist. 
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DaB beim Sprechen der Kehlkopf mitschwingt, kann man lokal deutlich 
fiihlen (Laryngealfremitus). Bei Lahmung eines Stimmbandes wird die 
zitternde Bewegung auf der einen Seite abgeschwacht oder aufgehoben. 

StimmfremituB. 
(Testzahl 99) 

,--___ ----'1 I ,--I ------;1 

normal 
bei tiefer Stimme! 

normal 
nicht harbar 

verstarkt abgeschwacht 
Verdichtung des Schwingungsdampfer 
Lungengewebes im Brustraum 

(Pneumonie!) (Pleuritis exsud.! 

Bronchophonie. 
(Testzahl 66) 

1 ~I __ ----, 

Schwarten!) 

pathologisch: harbare Fort­
lei tung bei infiltriertem Gewebe 

(Pneumonie, evtl. auch iiber 
Ergiissen, bei Tbc.-Infiltraten!) 

2. Auscultation des Herzens und der GefaCe. 
a) Herztcine. 

Uber dem schlagenden Herzen hort man zwei Tone. Die Schall­
-erscheinungen lauten ungefahr: "tum-ta" !..V. Nach "ta" entsteht 

Aorta.-

.... 
.J .~:>/ 

,,'J • 

........ 
;' . .... ~ .... 

Abb.42. Anatomische Lage der Herzklappen und der Auscultationsstellen (~). 

eine kurze Pause, so daB der Rhythmus heiBt: "Tum-ta" - (Pause) 
"Tum-ta". Der erste Ton ist lang, tief, dumpf; der zweite kurz, 
hoher, klappend. Der erste entspricht der Phase des SpitzenstoBes, 
also der Systole; der zweite der Diastole .. Den ersten Ton hort man 
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lauter als den zweiten in der Umgebung der Herzspitze, den zweiten 
lauter als den ersten tiber der Herzbasis bzw. den groBen GefaBen. 
Der erste Ton "tum" entsteht, wie gesagt, in der Systole in dem 
Augenblick, in dem die Atrioventrikularklappen geschlossen werden 
und die Muskulatur des linken und rechten Ventrikels sich kontrahiert. 
Er ist bedingt durch den Schlul3 der Klappen, wahrscheinlich auch 
durch die sich kontrahierende Muskulatur, ist also als Muskel· und 
Klappenton aufzufassen, im wesentlichen aber wohl als Atrioventri­
kular-Klappenton. Der zweite Ton "ta" ist am lautesten horbar tiber 
den grof3en Gefaf3en in dem Augenblicke, in dem die Semilunarklappen 
geschlossen werden; er ist als reiner Klappenton, Semilunarklappen­
ton, anzusprechen. Infolge der Fortleitung hort man tiberaIl tiber 
dem Herzen und in seiner Umgebung beide Tone. Sowohl der erste 
als der zweite Ton sind eigentlich Doppeltone - Tone, die im linken 
wie im rechten Ventrikel, in der Art. pulm., wie in der Aorta ausgelost 
werden. 1m ganzen hort man also vier Tone, zwei systolische (linker 
und rechter Ventrikel) und zwei diastolische (Art. pulm. und Aorta), 
die, da sie zeitlich fast zusammenfaIlen, als zwei Tone imponieren. 

Wo auscultiert man (s. Abb.42)? 
Man auscultiert die Mitralklappen an der Herzspitze, die Aortenklappen im 

II. Intercostalraum rechts, die Pulmonalklappen im II. Intercostalraum links 
neben dem Sternum, die Tricuspidalklappen am Sternalansatz der V. Rippe. 

Verglichen mit der anatomischen Lage auscultiert man also: Tricuspidalis 
und Pulmonalis entsprechend ihrem anatomischen Ort, die Mitralis aber, statt 
am SternalanRatz der IV. Rippe links im V. Intereostalraum, in der Gegend des 
HerzspitzenstoBes und die Aorta statt im III. Intereostalraum links neben dem 
Sternum im II. Intercostalraum rechts neben dem Sternum. 

Warum geschieht das? 
Die anatomiscbe Lage der 4 Klappen ist auf einen engen Raum (Verbindungs­

linie zwischen II. Intercostalraum links und Sternalansatz der V •. Rippe rechts) 
begrenzt, infolgedessen ist es nicht moglieh, die auscultatorischen Phanomene 
der 4 Klappen raumlieh zu trennen. Man auscultiert daher die Mitralis, die ohne­
hin an der Hinterseite des Herzens gelegen und teilweise von der Tricuspidalis 
und dem reehten Ventrikel liberlagert ist, liber der Herzspitze, weil hier am reinsten 
der Mitralton gehort werden kann. Man auscultiert daher die Aortenklappen, 
die unmittelbar neben den Pulmonalklappen anatomisch gelegen sind, in der Ver. 
laufsriebtung der aufsteigenden Aorta und so weit von der anatomischen Lage der 
Pulmonalklappen entfernt, daB man die liber den Aortenklappen entstehenden 
Schallerscheinungen von denen der Pulmonalis isolieren kann, daher im II. Inter­
costalraum. rechts vom Sternum. 

b) Veranderungen der Herztone unter physiologischen 
und pathologischen Bedingungen. 

Nicht immer sind die Herztone gleichmaBig laut. Die Tatsache 
bedarf keiner Erklarung, daB nach starkeren korperlichen Anstren­
gungen die Tone sehr viel lauter werden, oft so laut, daB man durch 
die Kleidung hindurch das Herzklopfen hort. Dies ist physiologisch 
intereBsant, pathologisch ohne Bedeutung. Es gibt aber FaIle, in 
denen eine Verstarkung oder Abschwachung der Herztone diagnostisch 
wichtig sein kann. 
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Herztiine leise, dumpf. Die Herztone sind leise, dabei dumpf, wenn 
zwischen Herz und Brustwand Fett, Lunge, Fliissigkeit, Luft sich einschiebt, 
wenn ein dickes Fettpolster vorliegt (Fettherz), oder wenn die Lunge 
breit das Herz iiberdeckt (Lungenerweiterung = Emphysem), oder wenn 
Fliissigkeit im Herzbeutel vorhanden ist (Herzbeutelwassersucht). Die 
Herztone sind leise bei starkerer Blutarmut, in Ohnmachtsanfallen. Bei 
einem der Herzklappenfehler (Aortenstenose; svstolisches Gerausch iiber 
der Aorta) findet man oft auffallig leise Herztiine. Man darf nie "Herz­
schwache" annehmen, wenn man schwache, d. h. leise Herztone hort. 

Herztiine gespaIten, verdoppelt. Wie oben auseinandergesetzt, bestehen 
sowohl der erste wie der zweite Herzton aus je zwei Tonen. Obwohl nun 
schon physiologisch die beiden Herzhalften nicht ganz synchron arbeiten 
und dementsprechend auch der KlappenschluB an den groBen GefaBen 
nicht ganz synchron erfolgt, hort man in der Regel nur je einen Ton in der 
Systole und der Diastole. Sowohl der erste wie der zweite Ton konnen 
aber als je zwei Tone gehort werden bei herzgesunden wie bei herzkranken 
Menschen. Man spricht dann von einem gespaltenen ersten oder von 
einem gespaltenen zweiten Ton. Einen gespaltenen ersten Ton, d. h. statt 
des "tum" ein "tu tum", hort man bisweilen nach maBigen korperlichen 
.Anstrengungen bei Gesunden, bisweilen bei Herzkranken, bei Herzmuskel­
schwache oder Herzmuskelentziindung (Myodegeneratio, Myokarditis). Das 
Symptom kann erklart werden durch die nicht gleichzeitige Kontraktion 
des rechten und linken Ventrikels oder dadurch, daB die in die Aorta ge­
worfene Blutwelle hier einen Ton erzeugt, der als zwischengeschobener 
Ton imponiert. Eine Verdoppelung des zweiten Tones, d. h. statt des 
.,ta" ein "ta ta", findet man mitunter bei Gesunden, besonders wahrend 
der Inspiration, findet man sehr stark akzentuiert besonders bei der Mitral­
stenose. Man hat diese Verdoppelung erklart durch die Spannungsdiffe­
renzen in den groBen GefaBen, d. h. in dem Sinne, daB die Aorta lang­
samer und unvollkommener gefiillt wird, der Aortenton also nachklappt. 
Moglich ist aber auch, daB der zweite der gespaltenen Tone nicht· von 
den groBen GefiiBen kommt, sondern als prasystolischer Vorschlag auf­
zufassen ist,- bedingt durch den Druck des Vorhofblutes gegen die Mitral­
klappe. 

Der erste Herzton ist verstiirkt !!.. v: Bei Beschleunigung der Herz­
tatigkeit durch korperliche .Anstrengungen, durch psychische Erregungen, 
besonders dann, wenn es sich um magere Leute handelt und wenn das 
Herz der Brustwand dicht anliegt. Eine Verstarkung findet sich weiterhin 
im Fieber - bei nervosem Herzklopfen (Neurosis cordis) - bei der Base­
dowschen Krankheit - bei Mitralstenose (= Snapp der Englander) -
bei Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Der erste Ton ist abgeschwiicht: Bei Aortenstenose und mitunter bei 
Mitralinsuffizienz. 

Der zweite Herzton ist verstarkt, klappend -~: 
1. TIber der Aorta, d. h. der (zweite) Aortenton ist lauter und 

mehr klappend als der Pu1monalton. Das findet man im allgemeinen 
bei Erhohung des Druckes im arteriellen GefiiBsystem; vorwiegend 
bei Schrumpfniere und bei peripherer Arteriosklerose. Der zweite 
Aortenton kann einen besonderen Charakter annehmen, klingend sein, 
wenn durch TIbergreifen der Arteriosklerose auf die Semilunarklappen 
die Aortenklappen starr geworden sind (vgl. S. 127). 
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2. Uber der Pulmonalis, d. h. der zweite Pulmonalton ist ver­
starkt, d. h. lauter und starker klappend als der Aortenton, bei allen 
Stauungszustanden im Lungenkreislauf. In erster Linie kommt 
hier in Betracht die Mitralstenose, dann die Mitralinsuffizienz, weiter­
hin das Lungenemphysem und aIle ausgedehnteren Einschrankungen 
des Lungenkreislaufes, wie z. B. durch Lungenschrumpfung, durch 
ausgedehntere Tuberculosis pulmonum. 

Herztone. 

I-rein: } verdoppelte oder gespaltene Tone, systolische und diasto-
1. =1-Gerau8che: lische Gerausche, accidentelle und organische Gerausche. 

I-normal betont: Basis 2. Ton> 1. Ton. 
Spitze 1. Ton> 2. Ton. 

2. =1 2. Aortenton> 2. Pulmonalton. 

-abnorm betont: 2. Aortenton betont bei Hypertonie. 

I-laut: 
3. =I-leise: 

4. =I-ortl. begrenzt: 

L/ortgeleitet: 

2. Pulmonalton betont bei Mitralfehler, Lungenstauung. 
1. Spitzenton betont bei Mitralstenose. 
2. Aortenton abgeschw. bei Aortenstenose. 
2. Pulmonalton abgeschw. bei Pulmonalstenose. 

normal, bes. bei erregter Herztatigkeit (Basedow). 

bei Emphysem, Pericarditis exsudativa, Pleuritis exsudativa, 
Adipositas. 

normal. 

bei Pulmonalstenose zum Rlicken. 
bei Aorteninsuffizienz in die peripheren GeraBe. 

c) Herzgerausche. 
Organische endokardiale Herzgeriiusche: Die Ursache der durch 

organische Veranderungen am Endokard ausge16sten Herzgerausche 
ist entweder eine Endokard-"itis", oder ein Klappenfebler. Unter 
einem Herzklappenfebler versteht man die organisch bedingte Funk­
tionsstorung der Herzklappen. Man unterscheidet Insuffizienz, d. h. 
mangelhafte Schlu13fahigkeit der Klappen, und Stenose, d. h. Ver­
engerung des Klappenostiums (s. S. 113). Die meisten Klappen­
febler sind erworben, die meisten entstehen nach Gelenkrheumatis­
mus. Die meisten sind lokalisiert an der Mitralis. Ein Klappen­
febler wirkt in der Hauptsache auf die hinteren Herzabschnitte, 
nicht auf die vorderen (s. Abb. 77, S. 116). 

Uber dem normal scblagenden Herzen hart man auch beim Tier, 
z. B. beim Hund, in derselben Weise wie beim Menschen zwei Herz­
tane, ein "tum" und ein "ta" (s. oben S. 56). Wenn man jetzt bei 
diesem Hunde mit einer Sonde von der Carotis her bis zum Herzen 
tastet, und die Semilunarklappen durchst6Bt, so hart man in dem­
selben Moment statt des "ta" ein lautes zischendes Nebengerausch. 
Es handelt sich also urn ein Herzgerausch, und zwar urn ein diasto­
lisches Gerausch, d. h. urn ein durch Insuffizienz der Aortenklappe 
entstandenes diastolisches Gerausch. Dieses Gerausch sagt, daB nicht 
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mehr wie vorher in del' Diastole die Aortenklappen sich geschlossen 
haben, sondern daB durch den Klappendefekt hindurch das Blut 
zurlickstramt in das Herz und hier Wirbelbewegungen erzeugt. Man 
spricht jetzt, im Gegensatz zum Herzton, vom Herzgerausch. Ob 
del' Klappendefekt traumatisch entstanden ist odeI' sich nach einer 
Entzlindung (Endokarditis) ausgebildet hat, ist auscultatorisch nicht 
zu unterscheiden. 

Man unterscheidet systolische und diastolische Gerausche, je 
nachdem sie mit dem ersten odeI' zweiten Ton zusammenfallen. 
Praktisch von Bedeutung ist drittens das prasystolische Gerausch, 
das in del' Diastole entsteht, also eigentlich diastoIisch ist, abel' so 
unmittelbar VOl' dem ersten Ton gehart wird, daB man es als pra­
systolisches besonders herausgehoben hat. 

Die Nebengerausche kannen sehr verschieden laut sein und 
akustisch einen verschiedenen Charakter haben. Bald sind sie zischend 
odeI' hauchend, bald mehr blasend odeI' gieBend, rauschend. Die 
Intensitat del' Gerausche ist prognostisch ohne Bedeutung. Die 
Intensitat ist abhangig von del' Kraft, mit del' sich das Herz kon­
trahiert, von del' Geschwindigkeit des Blutes, von den Widerstanden, 
Rauhigkeiten usw., und endHch von allen den auBeren Momenten, 
die die Starke del' Herztone beeinflUflsen, d. h. von del' Dicke del' 
Muskulatur, Fettpolster usw. Da die Gerausche oft erst nach karper­
lichen Anstrengungen, oft nul' in einer bestimmten Stellung deutlich 
werden, muB man beim Verdacht auf ein Gerausch den Patienten 
Knie beugen, Treppen steigen odeI' andere Bewegungen machen 
lassen, im Liegen, Sitzen, Stehen untersuchen. 

Diagnostisch besonders wichtig ist, daB die Gerausche in del' 
Richtung des Blutstroms fortgeleitet werden. Man hart daher das 
Mitralinsuffizienzgerausch bisweilen am starks ten oberhalb del' Herz­
spitze in del' Gegend des linken Herzohres (s. Abb. 77, S. 116). Man 
hart daher das diastolische Gerausch del' Aorteninsuffizienz am 
lautesten nicht libel' del' Aorta, sondern in del' Mitte zwischen Aorta 
und del' Herzspitze, d. h. libel' del' Herzbasis. Die endokardialen 
Gerausche sind haufig auch auf del' Brustwand fiihlbar. 

Systoliscbe Geriiuscbe libel' del' Herzspitze (Mitralis) odeI' libel' 
del' Tricuspidalis bedeuten, daB ein Teil des Blutes wahrend del' 
Kontraktion del' Ventrikel durch die nichtschluBfahige Klappe in 
den Vorhof zurlickstramt. Systolische Gerausche libel' den groBen 
GefaBen (Aorta odeI' Pulmonalis) bedeuten, daB wahrend del' Ventrikel­
systole dem in die groBen GefaBe einstramenden Blut hier, d. h. an 
den Klappen odeI' in del' Umgebung derselben Widerstande ent­
gegengesetzt werden. Ein systolisches Gerausch libel' del' Mitralis 
bedeutet also Mitralinsuffizienz, ein systolisches Gerausch libel' del' 
Aorta bedeutet also Aortenstenose. 

Diastoliscbe Geriiuscbe (einschlieBlich del' prasystolischen) libel' 
del' Spitze (Mitralis) odeI' libel' del' Tricuspidalis bedeuten, daB in 
dem Moment del' Ventrikeldiastole (Vorhofssystole) das aus dem 
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Vorhof in den Ventrikel stromende Blut Widerstande (Rauhig. 
keiten, Verengerungen) an dem Klappenostium findet. Diastolische 
Gerausche iiber den groBen GefaBen (Aorta oder Pulmonalis) be· 
deuten, dal3 in dem Moment der Ventrikel-Diastole die Gefal3klappen 
sich nicht ganz schliel3en, sondern infolge von SchluJ3unfahigkeit 
Blut in die Ventrikel zuriickfliel3en lassen. Die an oder unterhalb der 
Semilunarklappen auftretenden Stromungswirbel des Blutes ver­
ursachen das Gerausch. Ein diastolisches Gerausch iiber der Mitralis 
bedeutet also Mitralstenose, ein diastolisches Gerausch iiber der 
Aorta Aorteninsuffizienz. 

Die diastolischen Gerausche sind im allgemeinen, was Diagnose 
und Prognose angeht, von grol3erer Bedeutung, aIs die systolischen. 

Dehnungsgeriiusche bei relativer Insuffizienz. Bei der Sektion 
an Herzinsuffizienz Gestorbener findet man bisweilen keinerlei Ver­
anderungen am Klappenapparat, obwohl im Leben ein lautes systo­
lisches Gerausch iiber der Herzspitze horbar war und obwohl auch 
andere Symptome, insbesondere die Verbreiterung der Herzdampfung, 
auf eine Mitralinsuffizienz hindeuteten. In diesen Fallen handelt es 
sich urn eine relative muskulare Insuffizienz, d. h. infolge organischer 
Veranderungen der Herzmuskulatur kam es zu einer Dilatation des 
Ventrikels und zu einer Dilatation des Ansatzringes der Klappen. 
Es liegt auf der Hand, daB diese durch relative muskulare Insuffizienz 
bedingten Gerausche (Dehnungsgerausche) ein durch Klappenver­
anderung entstandenes Vitium vortauschen konnen. 

Priisystolische Geriiusche. Wie oben erwahnt (s. S. 60), hort man bei 
Gesunden sowohl wie bei Herzkranken mitunter einen verdoppelten 
2. Ton !.vv, d. h. einen prasystolischen Vorschlag. Statt des prasysto­
lischen Tons hort man bei der MitraIstenose ein prasystolisches Ge­
rausch, d. h. ein diastolisches, prasystolisch verstarktes (Crescendo-) 
Gerausch .!.!..v-:::".!.!... Das prasystolische Gerausch entsteht also in 
der letzten Phase der Diastole, d. h. gleichzeitig mit der Vorhofs­
kontraktion und wird offenbar dadurch ausge16st, daB der Vorhof 
sich mit erhohter Geschwindigkeit zu entleeren sucht, das Blut durch 
die Stenose in den Ventrikel treibt. Es entspricht einem "f ... ff 
tum-ta" oder einem "tum-ta f ... ff". 

Das Stenosegerausch kann aber auch in seltenen Fallen in der ersten 
Phase der Diastole auftreten, also protodiastolisch gelegen sein. Dieses 
Gerausch .!..~v wird wahrscheinlich dadurch ausgelOst, daB in der ersten 
Phase der Diastole der diastolisch sich erweiternde linke Ventrikel das 
Blut vom linken Vorhof her stark ansaugt. Die hierbei entstehenden 
Wirbelbewegungen machen das protodiastolische Gerausch. Bisweilen 
findet man beide Stenosegerauscharten nebeneinander. 

Organische perikardiale Geriiusche. Das in den Herzbeutel ge­
wissermaBen eingestiilpte Herz hat eine so glatte und schliipfrige 
Oberflache, dal3 die Bewegungen des Herzmuskels hier keine Wider­
stande finden. Wenn man bei der Sektion einer frischen Leiche die 
Innenseite des Herzbeutels abtastet, dann ist man erstaunt, wie gut 
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das Perikard "geolt" ist. Wenn der Herzbeutel aber rauh geworden 
ist, z. B. dadurch, daB sich fibrinose Massen auf der Innenhaut ab­
gelagert haben, dann entsteht hier bei der Bewegung des Herzens eine 
Reibung und dementsprechend ein Nebengerausch. Dieses Gerausch 
ist ahnlich demjenigen der Brustfellentziindung (s. S. 53) ein rauhes, 
schabendes, oft absatzweise auftretendes Gerausch. Es kIingt dem 
Ohr nahe, ist im Inspirium und Exspirium horbar, wird lauter bei 
Atmungsstillstand nach tiefer Inspiration, besonders beim Valsal­
vaschen Versuch, wird durch Lagewechsel starker oder schwacher, 
gewohnlich starker beim Aufsitzen des Patienten und beim Nach­
vornebeugen oder bei linker Seitenlage. Es ist oft am besten horbar 
in der Umgebung der Herzspitze oder in der Nahe der groBen GefaBe, 
d. h. der Umschlagstelle der Herzbeutelblatter. Das Gerausch kann 
systolisch und diastolisch sein, es ist aber nicht i=er an diese Phasen 
gebunden, sondern bisweilen unregelmaBig den Herztonen nach­
schleppend, oft diese verdeckend. Der Rhythmus kann dreiteilig sein 
dem Galopprhythmus entsprechend oder ausnahmsweise sogar vier­
teilig. Bei nachgiebigem Thorax kann durch Druck des Horrohres das 
Gerausch verstarkt werden. Mitunter kann man das Reiben auch 
fiihlen. Wenn sich allmahlich ein ErguB im Herzbeutel entwickelt 
(erkennbar unter anderem an der schrittweisen Verbreiterung der 
Herzdampfung), dann verschwindet das Reibegerausch nach und nacho 

Herzbeutelreiben, perikardiales Reiben t\-\, kommt vor bei ent­
ziindlichen Prozessen, d. h. im Verlaufe von Infektionskrankheiten 

Pericardium ____ .... "'_. ___ . ___ ."'~ 
viscerale 

Perikardiales Relben 

LI-_' __ ~~/ ____ Pleura mediastiualis 
(Pericard. pariet.) 

Extraperikardiales 
(pleuroperikardiales) Reiben. 

Abb. 43. Perikardiales und extraperikardiales Reiben. 

alIer Art, besonders bei Gelenkrheumatismus, Lungenentziindung, 
eiteriger Brustfellentziindung, Sepsis, Typhus, Scharlach. 

Es findet sich aber auch bei disseminierter Tuberkulose am Perikard, 
bei Kalkablagerungen und bei Krebsknotchen. Wenn im Verlaufe von 
Cholera perikardiales Reiben auf tritt, so ist das in der Regel dadurch 
zu erklaren, daB die Perikardblatter, ebenso wie die anderen serosen Haute, 
8ehr trocken geworden sind. 
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Gelegentlich findet man ein schabendes Nebengerausch tiber dem 
Perikard bei herzgesu.I?-den Leuten, die nie vorher krank waren. In diesen 
Fallen muB man, in Ubereinstimmung mit pathologisch.anatomischen Be­
funden, annehmen, daB hier sich sogenannte Sehnenflecken am Perikard 
befinden. 

Hauptsymptome der perikardialen Nebengerausche: Rauh, scha­
bend absatzweise auftretend, naheklingend, beim Vornuberbeugen 
starker werdend, neben den normalen Herztonen horbar, oft diese 
verdeckend, oft dreiteilig (Lokomotivgerausch). 

Extraperlkardiales Reiben. Extraperikardiale Reibegerausche (pleuroperi. 
kardiale.pseudoperikardiale) hort man bisweilen an der linken Herzgrenze, synchron 
mit der Herztatigkeit und mit den Respirationsbewegungen. Diese Gerausche 
sind der Ausdruck einer Entziindung der Pleura pulmonalis und Pleura pericardiaca 
oder der Pleura pulmonalis und Pleura costalis. Es handelt sich also nicht urn peri. 
karditische Nebengerausche, sondem urn pleuritische. Differentialdiagnostisch 
kann es oft sehr schwer sein, diese Gerausche von den perikarditischen zu trennen; 
es ist dann sehr leicht, wenn ein Teil der Gerausche beim Atemstillstand verschwin. 
det und wenn die anamnestischen Angaben auf eine in der Umgebung des Herz. 
beutels lokalisierte Pleuritis hindeuten. 

Akzidentelle Geriiusche. Akzidentelle Gerausche nennt man diejenigen, 
die nicht auf eine organische Veranderung zurtickgeftihrt werden konnen, 
Die Gerausche sind fast immer systolisch, unterscheiden sich akustisch 
mitunter nicht von den organischen Klappengerauschen, sind aber in 
anderen Fallen auBerordentlich weich, in ihrem akustischen Charakter 
stark wechseInd; verstarken sich bei korperlichen Anstrengungen, ver­
schwinden in der Ruhe oder zeigen gelegentlich das umgekehrte Verhalten. 

Uber die Atiologie dieser akzidentellen Gerausche ist man nicht genau 
unterrichtet, man nimmt im allgemeinen an, daB sie entstehen konnen: 

a) durch abnorme Schwingungen der Herzmuskelfasern, 
b) durch veranderte Stromungsgeschwindigkeit des Blutes (anamische 

Gerausche bei vermehrter Pulsfrequenz [SAHLI]), 
c) durch Veranderungen in der Zusammensetzung des Blutes, 
d) durch mechanische Einwirkung z. B. Wachstum (reI. Pulmonalstenose 

bei Kindem), Hochdrangung des Zwerchfells (u. a. in der Graviditat), dann 
mechanisch durch die unmittelbare Einwirkung der systolischenHerzkontrak­
tion auf die anliegenden Lungenteile (vgl. systolisches Vesicularatmen, S. 64). 

Akzidentelle Gerausche kommen vor hauptsachlich bei Basedow, 
Anamien, allgemeinen Schwachezustanden, im Fieber. 

Hauptsymptome der akzidentellen Gerausche: 
1. Fast immer systolisch. 
2. Fehlen der sonstigen fUr Klappenfehler charakteristischen Ver. 

anderungen. 
Da in der Hauptsache die Mitralinsuffizienz differentialdiagnostisch in 

Frage kommt, fehlt die Herzverbreiterung nach rechts und links und der 
klappende zweite Pulmonalton. 

3. Der Wechsel in dem auscultatorischen Charakter, d. h. das 
Verschwinden bei erregter Herzaktion, korperlichen Anstrengungen, 
beim tiefen Atmen, dann die besondere Eigentiimlichkeit insofern, 
als die Gerausche oft weich sind und der erste Herzton daneben noch 
deutlich erkennbar ist (s. u. Kardiopulmonale Nebengerausche). 
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4. Die Tatsache, daI3 sie oft liber allen Ostien gleichmaI3ig laut 
gehort werden und sich nicht selten mit Venengerauschen (Nonnen­
sausen) kombinieren. 

Kardiopulmonale Nebengeriiusche. 1. Systolisches Vesicularatmen: Wenn 
die Lunge den Raum ausfiillt, der bei der Systole des Herzens frei wird, wenn also 
Luft synchron mit der Herzsystole aspiriert wird, dann verstarkt sich lokal das 
inspiratorische Atmungsgerausch. Man bezeichnet dies als systolisches Vesicular­
atmen. Dieses Gerausch kann mit einem endokardialen Gerausch verwechselt 
werden. Vielleicht ist ein Teil der akzidentellen Herzgerausche als inspiratorisches 
Atmungsgerausch aufzufassen. 

2. Systolische Rasselgerausche. Wenn der Ventrikel sich kontrahiert, also 
kleiner wird, wenn gleichzeitig mit der Ventrikelkontraktion der Vorhof sich er­
weitert, also groBer wird, so findet ein Ansaugen bzw. eine Kompression der benach­
barten Lungenbezirke statt (s. oben). Lokalisiert sich in diesen Bezirken ein Katarrh 
(Bronchialkatarrh), so werden die katarrhalischen Gerausche in der Systole lokal 
verstarkt. Diese systolischen Rasselgerausche treten natiirlich synchron mit der 
Systole auf, sind aber auch bei angehaltenem Atem horbar. 

Zusammenfassung (vgL S. 113-127). 
Ein systolisches Gerausch kann bedeuten: 
1. Akzidentelles Gerausch (Gerausch lokalisiert: oft nur tiber der 

Pulmonalis, oft tiber allen Ostien, bisweilen nur tiber der Spitze). 
2_ Mitralinsuffizienz (Gerausch lokalisiert: Spitze oder oberhalb der-

selben). 
3. Aortenstenose (lokalisiert: Aorta). 
4. Tricuspidalinsuffizienz (lokalisiert: IV. Intercostalraum rechts). 
5. Pulmonalstenose_ 
Weitaus am haufigsten kommen nur 1 und 2 in Frage. 
Ein diastolisches Gerausch kann bedeuten: 
1. Aorteninsuffizienz (Gerausch laut, gieI3end, tiber der Herzbasis). 
2. Mitralstenose (Gerausch vorwiegend prasystolisch tiber der Spitze). 
3. Tricuspidalstenose oder Pulmonalinsuffizienz (beide sehr selten). 
Ein prij,systolisches (oder protodiastolisches) Gerausch tiber der Herz-

spitze bedeutet: Mitralstenose. 

d) GefaI3tone und GefiiI3gerausche. 
Tone und Geriiusche fiber den Arterien. Der zweite Herzton ist eigentlich ein 

GefiiBton. Er wird, wie S. 57 erwahnt, bedingt durch den SchluB der Semilunar 
klappen in der Aorta und Pulmonalis. Man hort aber iiber den groBen GefiiBen 
nicht allein diesen zweiten, sondern auch den ersten Ton. Wenn man jetzt entlang 
der Aorta, oder entlang den von der Aorta abgehenden groBeren GefiiBen aus­
cultiert, so hort man iiber dem Aortenbogen und iiber der Subclavia und Carotis 
ebenfalls 2 Tone. Von diesen Tonen ist der zweite, d. h. der herzdiastolische, der 
starkere, der erstere, d. h. der herzsystolische, der schwachere. Es ist wahrschein­
lich, daB der erste Ton, nicht wie der zweite als fortgeleiteter Ton anzusprechen ist, 
sondern daB die Anspannung der GefiiBwand den ersten Ton auslOst. 

Statt des ersten Tones hort man ein Gerausch iiber der Carotis und Subclavia 
bei Aortenstenose, Aortenaneurysma, Mitralinsuffizienz, bei starkeren Beschleu­
nigungen der Herztatigkeit wie im Fieber und bei Morbus Basedowii. 

Der zweite Ton fehlt iiber der Carotis und Subclavia bei der Aorteninsuffizienz. 
An den iibrigen mittleren GefiiBen (Femoralis, Brachialis) kann man in der 

Regel keine Tone horen. Bei mageren Frauen mit schwachen Bauchdecken ge­
lingt es bisweilen, in der Bauchaorta einen herzsystolischen Ton zu horen. 

Bei Basedow hort man oft iiber der Struma ein herzsystolisches Gerausch. 
Eine allgemeine Regel ist, das Horrohr nur vorsichtig aufzusetzen; setzt man 

es zu intensiv auf, so entstehen infolge des lokalen Hindernisses Wirbelbewegungen 
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und ein artifizielles Gerausch (Druckgerausch). Bei noch starkerem Druck, der 
das GefiiB verschlieBt, entsteht ein Ton (Druckton). Das Druckgerausch hat in· 
so fern l'raktische Bedeutung, als man bei mageren Leuten bei der Auscultation 
der Lungenspitzen nicht selten ein durch Druck des Horrohres in der Arteria sub· 
clavia entstehendes Gerausch wahrnimmt. Das tiber der Subclavia bei Phthisikern 
horbare Gerausche kann allerdings durch pleuritische Verwachsungen bedingt 
sein. Auch die Pulrnonalisgerausche bei Phthisikern sind oft organisch bedingte 
Stenosengerausche. 

Bei Aorteninsuffizienz, gelegentlich auch bei Chlorose und in der Graviditat, 
hort man tiber der Arteria cruralis 2 Tone (cruraler Doppelton), die man mit der 
systolischen Spannung und Entspannung der Arterienwand in Verbindung bringt. 

I. 1L I. ]I. Ton 

VI---J\fV------'VUVL'---<V'III'---- norma/t?!' Rl1yfl1mus 

1'--"/1------ sysfo//scl1es Gerousch 

ll. I II 

proesysto/. JJ 

L II. I JI. 

protod/osfol. II 

I. ll. I. II. I. 

" 

Abb.44. Schema der Herztone und Gerausche. 

Bei Aorteninsuffizienz, bisweilen auch bei Aneurysma, bei Chlorose, bei Basedow 
hort man tiber der Cruralis das Duroziezsche Doppelgerausch, d. h. beim starkeren 
Druck systolisch das systolische Druckgerausch (s. oben), diastolisch ein leiseres, 
ebenfalls lokal bedingtes diastolisches Gerausch. 

Gerausche uber den Venen. Venengerausche [Nonnensausen: Nonne = Krei­
sel = diable (bruit de diable)] findet sich tiber dem Bulbus am Ansatz des Sterno­
cleidomastoideus, besonders rechts; systolisch und diastolisch; verstarkt bei nach 
links gedrehtem Kopf und verstarkt inspiratorisch. Das Gerausch findet sich bei 
anamischen Prozessen, besonders bei Chlorose. Es kann differentialdiagnostisch 
wichtig sein in jenen Fallen, in denen zeitweise Gerausche tiber dem Herzen horbar 
sind, in denen die akzidentelle Natur der Herzgerausche nicht sicher erscheint. 

3. Auscultation des Oesophagus und der Abdominalorgane. 
Die Auscultation des Magendarmkanals hat eine geringe praktische Bedeutung. 

Sie soIl deswegen nur kurz gestreift werden. 

Kiilbs, Propiideutik. 4. Auf!. 5 
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Auscultation des Oesophagus. 
Beim Schluckakt hort man oft schon ohne Stethoskop ein glucksendes Ge­

rausch (pharyngeales Schluckgerausch). Daneben nimmt man ein Gerausch wahr, 
wenn man den unteren Teil des Oesophagus oder den Magen, d. h. entweder am 
Riicken links, neben der unteren Brustwirbelsaule oder im Epigastrium, speziell 
am linken Rippenbogen, auscultiert. Das hier entstehende Schluckgerausch be­
steht aus zwei getrennten Gerauschen. Es charakterisiert sich so, daB man ge­
wohnlich unmittelbar nach dem Schluckakt, besonders wenn es sich urn Fliissig. 
keit gehandelt hat, ein intensives PIatschergerausch wahrnimmt (Durchspritz­
gerausch), daB man 6-7 Sekunden spater, besonders bei festen oder dickfliissigen 
Speisen, ein zweites Gerausch, das sog. DurchprefJgerausch, wahrnimmt. Das Auf­
einanderfolgen der Gerausche kann sich insofern verandern, als das DurchpreB­
gerausch erst nach 30-60 Sekunden oder nach mehreren Minuten auftritt. Ein 
solches sekundiires Schluckgeriiusch findet man nicht selten bei Oesophagusstenosen 
(s. S.43). 

Die Auscultation des Magendarmkanals. 
Dber dem gesamten Magendarmkanal hort man unter normalen Bedingungen 

mehr oder weniger intensive Platschergeriiusche, die verstarkt werden konnen, 
wenn im Magen oder Darm sich kohlensiiurehaltige oder stark garende Fliissig­
keiten befinden. Bei" der Auftreibung des Magens durch Kohlensiiure Z. B. treten 
diese Gerausche sehr stark hervor. Bei Darmverengerungen durch Kompression 
oder durch Knickung konnen diese Gerausche ebenfalls intensiv gehort werden 
(Spritzgerausche ). 

Auscultation der Leber und Milz. 
Die durch das In· und Exspirium bedingte Verschiebung der Leber und Milz 

macht normalerweise keine Gerausche. Bei einer Perihepatitis oder Perisplenitis 
konnen typische Reibegerausche von demselben Charakter wie das pleuritische 
Reiben entstehen. Sie sind in der Regel schabend und rauh klingend und konnen 
in- und exspiratorisch gehort werden. 

c. Inspektion und PaJpation. 
Was man mit der Perkussion und Auscultation erreichen kann, 

ist in den vorigen Kapiteln festgelegt. Diese Untersuchungsmethoden 
sind aber nur Teile des gesamten diagnostischen Apparates. An erster 
Stelle wird man immer bewerten miissen das, was der Patient be­
richtet, insbesondere die subjektiven Beschwerden (Anamnese = V or­
geschichte), die hereditare Veranlagung, dann das, was der Arzt mit 
unbewaffnetem Auge sehen kann. Der Klinizist solI sich immer be­
wuBt sein, daB die alten .Arzte in der Hauptsache auf die subjek­
tiven Angaben und auf die Beobachtung der auBeren Merkmale an­
gewiesen waren, und daB sie hiermit sehr viel erkannten, eine groBe 
Reihe von Krankheitsbegriffen festgelegt haben. Der Klinizist kann 
aber aIle notwendigen Untersuchungsmethoden nur dann richtig und 
sicher beherrschen und bewerten, wenn er sie mit System anwendet, 
d. h. so, daB er nach abgeschlossener Untersuchung nichts vergessen, 
nichts iibersehen hat. Das zu erlernen ist nicht leicht, das zu be­
herrschen eine Kunst. Wie man das Fachwerk errichtet, soIl hier 
g~~eigt werden, wie man die Felder ausfiillt, kann nur skizzenhaft 
angedeutet werden. 
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Inspektion und Palpation sollen in diesem Kapitel gemeinsam 
behandelt werden, weil sie bei den Untersuchungsmethoden in der 
Regel sich gegenseitig erganzen. Die Palpation wird methodisch 
hauptsachlich bei den Erkrankungen der Abdominalorgane gebraucht, 
deshalb wird die Technik der Palpation bei den Erkrankungen der 
Bauchorgane S. 102 besonders besprochen 1. 

Kurze Notizen fiber die wichtigsten Punkte des 
Krankenexamens. 

1. Vorgeschichte. Das Wichtigste bei der Krankengeschichte ist die 
Vorgeschichte (Anamnese). Eine gute Anamnese ist ein mit allen Berech­
nungen durchgefiihrter Kunstbau. Aus den Linien dieses Kunstbaues 
muB man mit zwingender Notwendigkeit die Diagnose (die richtige Dia­
gnose) erkennen. 1m allgemeinen pflegt man zu unterscheiden zwischen 
naherer Anamnese (Beginn und Verlauf der jetzigen Erkrankung, die 
ursachlich wichtigen Momente) und entfernterer Anamnese (friihere Er­
krankungen, hereditare Verhaltnisse, Berufsschadigung). AIle diese Daten 
solI man kurz, aber exakt, im Telegrammstil ausfiihren, den Hauptwert 
aber auf die nahere Anamnese legen. Eine gut und kurz ausgefiihrte 
nahere Vorgeschichte ist besser als die endlose Aufzahlung unwichtiger 
friiherer Erkrankungen. Zum SchluB der Vorgeschichte sind die jetzigen 
Klagen anzufiihren. Hier sind genaue Angaben unbedingt notwendig 
iiber das "Wie, wo, seit wann". Oft erzielt man eine gute Vervollstandigung 
dieser Angaben dadurch, daB man sich die jetzige oder die friihere Berufs­
Tagesarbeit erzahlen laBt. 

Schmerzen. 
1m Vordergrunde der subjektiven Beschwerden steht selbstverstandlich haufig 

der Schmerz. Die nahere Anamnese fiihrt leicht zu der Erkenntnis, ob der 
Schmerz der Ausdruck einer organischen Lokalerkrankung ist, oder ob die Schmer­
zen eine allgemeine nervose tlbererregbarkeit bedeuten. Wenn letzteres vorliegt, 
dann sind die Schmerzen oft sehr verschieden in bezug auf Lokalisation und Dauer. 
Der Schmerz ist bei vielen Erkrankungen der inneren Organe der beste Wegweiser, 
daher gibt es auch eine umfangreiche Literatur uber den Schmerz; aber diese 
Bucher kann der Klinizist noch nicht verstehen, denn sie setzen zuviel diagnostische 
Kenntnisse voraus. Der Klinizist sollte sich folgendes merken: 

1. Man soli Schmerzen immer naher analysieren, speziell nachfragen, ob Schmerz, 
ob Druck, ob Unbehagen usw.; schon in dieser naheren Beschreibung liegt mit­
unter eine Diagnose. 

2. Wenn die Schmerzen sehr vielseitig sind, in vielen Organen lokalisiert und 
mehr unbestimmt definiert werden, dann handelt es sich sehr haufig um mehr ner­
vose Allgemeinbeschwerden. 

2. Untersuchungsbefund. Beim Befund (Status praesens) beginne man 
stets mit denjenigen Organen, die in der naheren Anamnese und den jetzigen 
Klagen genannt sind. Lediglich zur Gedachtnisunterstiitzung gelten unten­
stehende Daten, s. die Aphorismen S. 76ff. Sind diese einmal durchlesen 
und durchdacht, mit personlicher Erinnerung belebt und erganzt, dann 
ist es ein Kleines, den Bau der Krankengeschichte vollstandig durchzufiihren. 

1 Das Kapitel Inspektion mu13te eigentlich einen sehr breiten Raum ein­
nehmen und mit sehr vielen Abbildungen versehen sein. Aus au13eren Grunden 
konnte ich nur das Wichtigste bringen. An der Auswahl kann man Kritik uben; 
aber ich habe nur dasjenige wiedergegeben, was mir in den Perkussionskursen als 
besonders lehrreich erschien. 

5* 
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Untersuchungsbefund: 
1. Allgemeines. Gro13e, GewlCht, Korperbau, Lage, Gesichtsaus­

druck, Haut, psychisches Verhalten, Gedachtnis, Bewu13tsein, Schlaf. 
2. Spezielles. Kopf und Hals, Brust, Respirationsapparat. Zirkula­

tionsorgane, Bauchorgane, Wirbelsaule, Extremitaten, Nervensystem. 

I. Allgemeines. 
Gro13e, Gewicht. 

GroBe und Gewicht im Vergleich eine wichtige Unterlage, aber nur dann zn 
bewerten, wenn man die individuellen und familiaren Eigentiimlichkeiten mit in 
Rechnung stellt. Am wichtigsten ist, zu wissen, ob das Korpergewicht in den Jetzten 
Monaten und Jahren konstant geblieben ist. Der Durchschnittsmensch wiegt mit 
Kleidern (gerechnet zu 3,5~5,0 kg) soviel Kilogramm, als seine KorperUinge in 
Zentimetern I m iiberschreitet; also bei 1,70 m GroBe 70 kg Korpergewicht. 

Starke Abmagerung findet sich bei liinger dauernden Erkrankungen, besonders bei 
a) Infektionskrankheiten: Typhus ~ Meningitis ~ Tuberkulose ~ Morbus 

Addisoni (Tuberkulose der Nebennieren) ~ bei nicht behandelter Lues. 
b) Carcinom ~ Diabetes. 
c) Geisteskrankheiten: progressiver Paralyse. 
Die mageren Patienten sind oft blaB, aber nicht jede Blasse der Raut und des 

Gesichts geht mit einer starken Abmagerung einher. Bei der perniziosen Anamie 
z. B. ist oft trotz ausgesprochener Blasse ein gutes Fettpolster vorhanden. Bei 
abgemagerten Patienten UiBt sich die Raut in Falten abheben, die Muskulatur 
ist schlaff und weich. 

UbermaHige Fettentwicklung findet sich: 
Bei jugendlichen Personen: oft bei Storung der inneren Sekretion (Roden, 

Ovarien, Thyreoidea, Rypophyse). 
Bei Frauen: besonders nach der Menopause. 
Bei Mannern und Frauen: oft infolge abnormen Fettstoffwechsels (konstitu­

tionelle Fettsucht). Die Fettsucht geht bisweilen mit schmerzhaften Sensationen 
einher = Adipositas dolorosa. 

Korperbau. 
Korperbau umfaBt Beriicksichtigung von Knochenbau. Muskulatur. Raut 

und Fettpolster. 1m allgemeinen geniigen die Ausdriicke: kraftig, mittelkriiftig. 
schwachlich, grazil. 

MaBgebend iiir den augenblicklichen Kriiftezustand kann sein die Beurteilung 
von Muskulatur und Fettpolster; diese sind nach manchen entkriiftenden akuten 
oder chronis chen Krankheiten auBerordentlich reduziert. Nicht so einfach erkenn­
bar, diagnostisch aber wichtiger ist der Knochenbau. Die Beurteilung aller auBer­
lich sichtbaren Erscheinungen hat wegen des haufigen Zusammentreffens mit 
bestimmten Krankheiten eine groBe Bedeutung. Diese Beurteilung gehort als 
wesentlicher Bestandteil zu dem Begriff der "Konstitution". Das Studium der 
Konstitution hat dazu gefiihrt, daB wir heute mehr als vor einigen Jahren auf den 
Korperbau und Anomalien im Bau des Korpers achten und daB wir mit einigen 
diagnostisch und prognostisch wichtigen Begriffen operieren. 

Obwohl diese ganze Lehre momentan noch im FluB ist, hat man doch eine Reihe 
von Begriffen herausgearbeitet, die hir jeden Arzt wichtig sind. Der Militararzt, 
der mit Lebensversicherungsfragen viel besehiiftigte Arzt wird ein groBeres Interesse 
daran haben als der allgemeine Praktiker, aber doch sind fiir jeden Arzt heute 
diese Begriffe unentbehrlieh. 

Es ist sicherlich fiir den Anfanger auBerordentlich schwer, diese verschiedenen 
Typen zu erkennen, da es natiirlich haufig Dbergange zwischen dem einen und dem 
anderen gibt. Trotzdem ist es bei der heutigen Einstellung unbedingt notwendig, 
daB auch der Klinizist schon mit diesen Fragen sich beschaftigt und dio wichtigsten 
Merkmale der verschiedenen Typen sieh einpragt. 
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In neuerer Zeit finden sich in der Literatur haufig erwahnt 2 Einteilungen 
der Konstitutionstypen, die eine von SIGAUD, die andere von KRETSCHMER. 
SIGAUD geht dabei von den Beobachtungen eines Pariser Kriminalisten, BERTILLON, 
aus und unterscbeidet: 

1. Den Typus respiratorius. GroBe Menscben mit besonderer Entwicklung des 
Thorax, auffallend langer Thorax, wobei die untersten Rippen fast den Darmbein· 
kamm erreichen. GroBe Vitalkapazitat, sechseckige Gesichtsform mit starker 
Entwicklung der Nase. 

2. Den Typus digestivus: Fiinfeckiges Ge· 
sicht mit breitem Unterkiefer, kurzer gedrun. 
gener Hals, Thorax breit und kurz, Abdomen 
stark entwickelt, mit Neigung zu Fettansatz, 
tiefstehender N abel. 

3. Den Typus muscularis. Quadratischer 
Schadel mit gerade verlaufender Haargrenze, 
proportionierter Korperbau, stark entwickelte 
Behaarung, starke Entwicklung der Musku. 
latur an Rumpf und Extremitaten. 

4. Den Typus cerebralis. Schadelbau birn. 
formig mit stark entwickelten Stirnhockern 
und spitzem Kinn, relativ groBer Schadel bei 
grazilem Korperbau und kleinen Extremi. 
taten. 

Die von Kretschmer aufgestellten Typen 
griinden sich auf ausgedehnte Ausmessungen 
der Proportionen bei gewissen Gruppen von 
Geisteskranken. Auf Grund dieser Messun· 
gen werden folgende Korperbautypen auf· 
gestellt: 

I. Asthenischer Typ. Magerer, schmal auf· 
geschossener Mensch, mit schmalen Schultern, 
diinnen Armen, langem flachen Brustkorb, 
eingesunkenen Zwischenrippenraumen, spitzem 
Rippenwinkel. Das Korpergewicht bleibt gegen 
die KorperHinge, der Brustumfang gegen den 
Hiiftumfang zuriick. 

2. Athletischer Typ. Mittel. bis hoch· 
gewachsene Menschen mit breiten Schultern, 
kriiftigem Thorax, grobem Knochenbau, be· 
sonders der Schnltergiirtel und die Enden der 
Extremitaten sind gehr kriiftig entwickelt und 
von akromegalem Einschlag. 

3. Pyknischer Typ. Gedrungene Figur, 
breites fiinfeckiges Gesicht, tie fer gewolbter 
Brustkorb, starke Neigung zu Fettansatz am 
Stamm bei graziler Ausbildung des Bewegungs. 
apparates. 

4. Die in/antilen und hypoplastischen Spe. 
zialtypen, bei denen besonders die ungeniigende 
Modellierung von Nase, Lippen und Kinn auf. 
tallt, Stumpfnase Erniedrigung dE'r Gesichts· 
mittelhohe, Merkmale der Unterentwicklung in 
bezug auf Behaarung, Sexualorgane, Becken. 
bau usw. 

Abb. 45. Hypogenitalismus. 
39jahriger Backer - kleiner Penis, 
eben fiihlbare Testikel, geringe 
Scham·, keine Achsel·, keine Bart· 
haare ; Fistelstimme, Charakteri· 
stische Fettansammlung an den 
Brustdriiscn und in der U nter· 

bauchgegend. 

Eine andere Einteilung, die zum Teil auf griechische Grund· 
begriffe zuriickgeht, zum Teil neuerdings von den Kinderarzten 
gepragt ist (CZERNY), zum Teil von den Franzosen iibernommen 
ist (z. B. arthritische Diathese) ist folgende: 
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Diathesen (griechisch = Zustand, Verfassuug). 
a) Exsudative Diathese. Bei Kindern haufige Stoffwechselstorungen, die mit 

Aufgeduusensein, Neigung zu Hautausschlagen uud Katarrhen einhergehen 
(CZERNY). 

b) Arthritische Diathese. Neigung zu Gelenk. uud Stoffwechselerkrankuugen 
(z. B. Arthritis deformans, Diabetes, Fettsucht). Hierher gehort auch die Gicht, 
genannt hamsaure Diathese. 

c) Hamorrhaaische Diathese. Neigung zu Haut- uud Schleimhautblutungen 
[Skorbut, Barlowsche Krankheit, Hamophilie uud die verschiedenen Formen der 
Purpura (Purpura simplex, Peliosis rheumatica, Morbus maculosus Werlhofii)]_ 

d) Spasmophile Diathese. Neiguug zu krankhaften Zustanden infolge einer ab­
norm erhohten Erregbarkeit des Nervensystems. Hierher gehort z. B. die Tetanie 
bei Kindem; die spasmophile Diathese spielt auch bei der Rachitis der Kinder eine 
Rolle (Laryngospasmus bei Rachitis). 

e) Den Diathesen konnte man auch anreihen die neuropathische Konstitution, 
d. h. die "reizbare Schwache" des Nervensystems. 

Weitere, zu dem Kapitel der Konstitutionsanomalien gehorige Begriife sind 
folgende: 

Dyskrasie (Krasis griechisch = Mischuug). Eine fehlerhafte Mischuug des 
Blutes, gebrauchlich fiir die durch Lues, Tuberkulose bedingten allgemeinen Ver­
anderungen des Korpers. 

Allgemeiner Rlesenwuchs (Makrosomie) (vom griech. makros = lang und 
soma = Leib). 

Zwergwuchs (Nanosomie yom griech. nanos = Zwerg und soma = Leib). 
Kretinismus, d. h. mit mangelhafter Entwickluug der Genitalorgane, mit Kropf, 

oft mit Taubstummheit, mit Schwachsinn einhergehende, endemisch hauptsach­
lich in Steiermark, Schweiz, Oberitalien vorkommende Wachstumsstorungen des 
Skeletts. 

Infantilismus: Stehenbleiben der korperlichen und geistigen Entwickluug 
auf kindlicher Entwickluugsstufe infolge mangelhafter Entwicklung der Geschlechts­
organe. 

Hypogenitallsmus: Mangelhafte Entwickluug der Genitalorgane, Fehlen der 
sekuudaren Geschlechtscharaktere; Hochwuchs infolge verzogerten Epiphysen­
schlusses. (Hypogenitalismus Yom griech. hypo = uuter und lat. genitalia. siehe 
Abb.45.) 

Wie schon erwahnt, ist die Lehre von den Konstitutionsanomalien noeh nieht 
abgesehlossen. Infolgedessen ist es verstandlieh, daB die einzelnen Begriffe sieh 
teilweise kreuzen. Das trifft zu iiir die allgemeinen Grundbegriffe, aber aueh fiir 
die speziellen Bezeiehnungen einiger wiehtiger Thoraxanomalien, die dann den 
Gesamtbegriff beherrsehen. Da der knoeherne Brustkorb haufig, wenn er wesent­
lieh verandert ist, sieh als hauptsaehlichstes Merkmal aufdrangt, sind folgende 
diagnostiseh wiehtige Thoraxformen in ihren Grundbegriffen festgelegt. 

Diagnostisch wichtige Thoraxformen. 
1. Paralytischer Thorax: Lang, abgeplattet, schmal, spitze Rippen­

winkel, stark abfalIende weite Intercostalraume, Fossae claviculares 
vertieft. Atemmuskulatur maBig entwickelt. Scapulae fliigelformig ab­
stehend. Diese Thoraxform nicht selten kombiniert mit Lungentuberkulose, 
s. Abb. 47. 

2. Emphysematoser Thorax: Kurz, stark gewolbt, breit (tief, faBformig). 
Stumpfer Rippenwinkel. Rippenverlauf horizontal. Rippen breit. Inter­
costalraum eng. untere Lungengrenze relativ tiefstehend, wenig verschieb­
lich bei tiefem Atmen. Thoraxform oft kombiniert mit ausgesprochenem 
Emphysem und chronischer Bronchitis, s. Abb. 48. 

3. Rachitischer Thorax: Weich. nachgiebig, mit vorspringendem Brust­
bein und abgeflachten Seitenpartien (Hiihnerbrust = Pectus carinatum), 
Auftreibung der Rippen an der Knorpel-Knochengrenze Irachitischer 
Rosenkranz), Veranderungen in der Konfiguration der Wirbelsaule (Ky-
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phose, Kyphoskoliose), kombiniert mit Lordose, an der Ansatzstelle des 
Zwerchfells (Harrisonsche Furche = winklige Abknickung der Rippen). 

4. Thorax piriformis (umgekehrt birnformig): Oberer Teil des Thorax stark 
gew61bt, unterer Teil flach verengt (schlanke Taille), paradoxe Atmung (Hoher­
treten des ZwerchfelIs bei der Inspiration). Thoraxanomalie kombiniert mit Entero­
ptose, Teilerscheinung des Habitus asthenicus. 

Der paralytische Thorax ist hauptsachlich eine Teilerscheinung des Habitus 
asthenicus; der emphysematische eine Teilerscheinung des Habitus apoplecticus. 
Infolgedessen sind auch folgende Begriffe gebrauchlich: 

Habitus asthenicus. Deckt sich im allgemeinen mit dem Begriff Habitus 
phthisicus. (Asthenicus von a. priv. und stenos = Kraft.) 

Hauptmerkmale: Graziler Knochenbau, paralytischer Thorax (s. 
S. 71), Costa decima fluctuans, schlaffe Muskulatur, geringes Fettpolster, 
blasse Hautfarbe, Tropfenherz. Tiefstand aller Bauchorgane, Splanchno­
ptose. 

Also ein schmaler, blasser, grazil gebauter Mensch, mit kleinem, han­
gendem Herzen und tiefstehenden Bauchorganen. 

Habitus apoplecticus: deckt sich nicht selten mit dem Begriff Habitus 
emphysematicus. (Apoplexia griech. = SchlagfluB.) 

Hauptmerkmale: Dunkelrotes, fettes Gesicht, kurzer Hals, faBformiger, 
emphysematoser Thorax, starkes Fettpolster, Neigung zu Apoplexie. 

Haltung, Gang, Lage. 
Passive Riickenlage: Akute Infektionskrankheiten. 
Bauchlage: Lumbago, Decubitus, Malum Pottii. 
Seitenlage: Pneumonie. 
Lage in ?-Form: (angezogene Beine, Kopf riickwarts): Meningitis. 
Sitzen: Dyspnoe, Asthma. 
Steifer Gang: Berufsgang (Erdarbeiter), Lumbago, Spondylitis. 
Gang bei Nervenkranken: s. S.155. 

Gesich ts a us druck. 
Facies febrilis: gerotete Wangen, glanzende weite Augen bei hohem Fieber. 
Facies hectica: bei fieberhafter Tuberkulose; umschrieben gerotete Wangen 

(im Volksmund Kirchhofsrosen). 
Facies hippocratica: = abdominalis: agonales Symptom, besonders bei schweren 

Abdominalerkrankungen; eingefallene Ziige, spitze Nase, Gesicht blaB, cyanotisch, 
tiefliegende, leblose Augen. 

Facies senilis = mine de Voltaire: bei Hydrocephalus, hereditarer Lues; 
starkfaltige, trockene Gesichtshaut, mumienartig, spitze N ase. tiefliegende Augen. 

Risus sardonicu8; bei Tetanus; Gesichtsmuskeln verzogen wie beim schmerz­
haften Lacheln. 

Facies idiote8; bei Idiotie, Myxodem; Mund geoffnet, Zunge halb vorgestreckt, 
Stirne gerunzelt, Gesichtsausdruck uninteressiert. 

Haut und Hautfarbe. 
Hautfarbe: abhangig von Lebensgewohnheiten, von dem EinfluB von Licht 

und Luft, von familiaren Eigentiimlichkeiten, von der Rasse. 
Rant (Gesichtshant) abnorm rot: 
voriibergehend: Erregnng, Scham, Erhitztsein, im Fieber, z. B. Pneumonie, 

Tuberkulose (s. Facies hectica, oben); bei fleckiger Rotung denke man an Gesichts­
rose (Erysipel), Urticaria (Nesselfieber); 

dauernd: Polycythamie = Erythramie; Plethora vera. 
Rant (Gesichtshant) blaB: 
voriibergehend (kreidebleich): Schreck, Ohnmacht, Kollaps, innere Blutung; 
dauernd: blaBgelb bei Anamien: 
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a) Essentielle Anamien: Chlorose: Haut oft mehr griinlichgelb; perniziose 
Aniimie: Haut mehr strohgelb. 

b) Sekundiire Aniimien: Nach Blutungen infolge Ulcus ventriculi, Carcinom 
usw. - durch kachektische Krankheiten: (Carcinom, Lungenkrankheiten = Tuber. 
kulose, chronische Nephritis). Bei Nephritis oft Gesichtshaut 6dematOs gedunsen 
(s. unter Odeme). 

Hant (Gesichtshaut) cyanotisch: 
1. Stauung primar vom Herzen oder vom Kreislauf ausgehend. 
Herz: Angeborener Herzfehler - Herzinsuffizienz: durch Herzklappen oder 

Herzmuskelerkrankung. 
Kreislauf: Kreislaufinsuffizienz im Verlaufe schwerer Infektionskrankheiten, 

besonders Sepsis, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie und schwerer Vergiftung. 
2. Stauung von den Atmungsorganen ausgehend. 
Stenose der oberen Luftwege (PharynxabsceB - Laryngospasmus - Krupp -

Keuchhusten ). 
Ausgedehnte Erkrankungen des Lungengewebes (croup6se Pneumonie - Miliar­

tuberkulose ). 
3. Stauung bei tonisch·klonischen Muskelkriimpfen (Tetanus - Epilepsie). 
Rant (Gesichtshaut) 10kal pigmentiert: bei fuchsigen Personen (Sommer­

sprossen) - in der Graviditiit (Chloasma gravidarum). 
Korperhaut pigmentiert: artifiziell nach Anwendung von Senfpflastern, heiBen 

Kompressen, Schr6pfk6pfen (Lebenswecker) - bei starker Verlausung (Vaganten­
haut). 

Raut ikterlsch: Pikrinsaure-Ikterus, nach Einnahme von Pikrinsaure, zur Be­
freiung vom Militardienst angewandt, im Urin kein Gallenfarbstoff. Ikterus (siehe 
S.75). 

Raut bronzefarben: Morbus Addisoni (Tuberkulose der Nebennieren). 
Rant schmutzlg-gran: durch Medikameete: Argent. nitric. = Argyrie - Ar­

sen = Arsenmelanose. 
Raut trocken: bei Diabetes - Cholera 

(starker \Vasserverlust) - bei Kachexie 
(Carcinom). 

Raut feucht: im Fieber, besonders stark 
in del' KriHe (Pneumonie) - im Kollaps -
bei Morbus. Basedow. 

Raut odematiis: geringe Anschwellung 
del' Haut del' Unterschenkel und FliBe nach 
langem Stehen und Sitzen, besonders im 
heiBen Sommer (statische Odeme) - habi· 
tueH bei alten Leuten - dann bei Varicen 
- bei entziindlichem PlattfuB. 

Entzlindliche Odeme: bei lokal ent­
ziindlichen Zustanden. Das entzlindliche 
Odem findet Rich sowohl an den Extremi. 
tiiten wie am Rumpf. Es kann fUr die 
Erkennung tiefliegender Eiterungen dia· 
gnostisch besonders wichtig sein, z. B. 
beim Empyem, bei del' Appendicitis. 

Kachektische Odeme: Odeme del' 
Beine mit Kachexie bei allen mit starkel' 
Abmagerung einhergehenden AHgemein­
erkrankungen (vgl. S. 68). 

Renale Odeme: Hydrops mit Albu· 
minurie, bei den meisten Nierenerkran~ 

Abb. 49. 16jiihriges Miidchen. Starkes 
Gesichtsbdem bei Schrumpfniere. 

kungen, insbesondere bei del' chronischen Schrumpfniere. 
Zirkulatorlsche Odeme: Hydrops mit Cyanose und Dyspnoe = kardialer 

Hydrops, bei dekompensierte-., Rerzkrankheiten (Abb. 18). 
Angionenrotische Odeme: lokalisierte Odeme an allen K6rperteilen, be­

sonders im Gesicht, abel' auch an den Schleimhiiuten, auf angioneurotischer 
Basis. 
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Odem (griech. = Geschwulst, von "schwellen"): Ansammlung von Flilssigkeit in 
den Geweben. Hydrops (griech. = Wassersucht): Ansammlung von seroser Flilssig. 
keit im Thorax (Pleura) oder Abdomen. Anasarka (griech. = durch die Gewebe zu 
ergieBende Wassersucht): Ansammlung von Flilssigkeit im Unterhautzellgewebe. 

Ha u texan them. 
a) Akute Exantheme: Bei akuten Infektionskrankheiten, Masern - Schar· 

lach - Fleckfieber - Roteln - Typhus - als Nebenwirkung von Arzneimitteln, 
Arzneiexantheme nach Antipyrin, Jodoform, Copaivbalsam usw. 

Abb. 50. Caput Medusae bei Lebercirrhose. 

Herpes: Bei akut einsetzenden fieberhaften Krankheiten: Febris herpetica -
Pneumonie - Meningokokken.Meningitis - sehr selten bei Typhus. 

b) Chronische Exantheme: z. B. Ekzem - syphilitisches Exanthem - Pity. 
riasis - Erythem usw. 

Ha u tschuppungen. 
a) Nach akuten Infektionskrankheiten: Masern 

Typhus - Erysipel - Lues. 
b) Bei Kachexien: Tuberkulose - Diabetes. 
c) Dermatitis exfoliativa - Pemphigus. 

Scharlach - aber auch 
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Ikterus. 
1. Icterus neonatorum (physiologisch). 
2. Vollstandiger Ikterus (Bilirubin im Urin, Stuhl acholisch, sehr fett, stinkend, 

cholamische Intoxikationserscheinungen). 
a) Icterus catarrhalis. 
b) Ikterus durch mechanische Kompression des Ductus choledochus (Gallen. 

steine - Tumoren: oft Carcinom des Magens auf die Gallenblase libergreifend -
oder Gallenblasencarcinom - selten Pankreastumor - selten VerschluB durch 
Ascariden). 

3. Nicht vollstandiger Ikterus (selten Bilirubin, zumeist Urobilin im Urin -
Stuhl zumeist normal). 

Abb.51. Stauung im Venengebiet des Kopfes und Halses - sag. Stokesscher Kragen -
durch ein groBes (wenige Tage spater perforiertes) Aortenaneurysma. Schwellung und 

blau·rote Verfarbung von Kopf und Hals. 

a) Ikterus bei akuten und chronischen Infektionskrankheiten: Weilsche 
Krankheit - Pneumonie - Influenza - Diphtherie - Typhus - Scharlach -
Sepsis. 

b) Ikterus bei Intoxikationen (Phosphor, Arsen, Pilzvergiftung). 
c) Ikterus bei Stauungsleber - bei fettiger, amyloider Degeneration - bei 

Lebercirrhose (Hanot). 

Abnorm starke Fiillung der Venen. 
1. Stauung im Bereiche der unteren Extremitaten. 
Varicen finden sich am haufigsten bei Frauen liber den Unterschenkeln, nicht 

selten kombiniert mit dem Ulcus cruris oder einer Neigung zu Ulcus cruris. Die 
Venen erreichen oft eine enorme GroBe und enorme Ausdehnung. 

2. Stauung der Bauchhautvenen (Abb. 50). 
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Eine starke Schwellung der Venen der Bauchhaut, besonders in der Umgebung 
des Nabels, ist unter dem Namen Caput medusae bekannt. Diese Schwellung 
findet sich bei Pfortaderstauung, hauptsachlich bei Lebercirrhose. 

3. Stauungen der Brustvenen. 
Eine starke Stauung der Venen auf der Brusthaut ist gewohnlich bedingt 

durch ein AbfluBhindemis im Gebiete der oberen Hohlvene. Ursache: Kompression 
der Vena cava durch einen Tumor (Mediastinaltumor) oder durch ein Aneurysma, 
selten Thrombose (Abb. 51). 

4. Stauungen der Armvenen. 
Ursache: Stromungshindernis im Venengebiete des Oberarmes oder der Brust, 

zumeist bedingt durch entziindliche Prozesse im Bereiche des Oberarms (Lymphan­
gitis) oder durch Druck von auBen, Tumoren der Achseldriisen von der Mamma 
ausgehend, des Mediastinums oder durch Thrombose im Bereiche der Venen der 
Achselgegend. 

5. Stauungen im Bereiche des Oesophagus. 
Blutungen der Oesophagusvenen konnen das erste Symptom der Lebercirrhose 

sein und konnen sehr bedrohlichen Charakter haben. 
6. Stauungen im Bereiche der Hamorrhoidalvenen. 
AuBerordentlich haufig, besonders bei sitzender Lebensweise. 

II. Spezielles. 
Temperatur, PuIs, Atmung. 

Neben den oben erwahnten allgemeinen Befunden wie Gro13e, 
Gewicht, Konstitution usw. spielen fUr die Beurteilung des Patienten 
drei Faktoren eine besondere Rolle: 

1. Korpertemperatur. 
2. Puls. 
3. Atmung. 

Man pflegt in den Hospitalern zweimal taglich diese drei Dinge 
zu kontrollieren und auf einer Tabelle darzustellen lmd es empfiehlt 
sich auch im Privathause diese drei Faktoren regelma13ig zu tiber­
wachen. 

Korpertemperatur. 
Die Korpertemperatur und der Temperaturverlauf sind in sehr vielen 

Fallen nicht allein fiir die Diagnose, sondern auch fUr die Prognose und 
Therapie von fundamentaler Bedeutung. Da die Temperatur das Aus­
schlaggebende ist fiir die Auffassung vieler Krankheitsbilder, so sollen hier 
die wichtigsten Punkte erwahnt werden. 

Nor'YMtle Temperatur: Achsel morgens 36,5, abends bis 37,0°, 
After 37,0, " 37,5°. 

Das Maximum der Tagesschwankung wird nachmittags zwischen 4 und 
6 Dhr erreicht. 

TemperaturerhOhung (Fieber) deutet hin auf: 
1. Iufektionskrankheiten und lokale Eiterherde, 
2. Erkrankungen des Elutes oder der blutbildenden Organe (perniziOse 

Anamie, Leukamie), 
3. Resorption von Blutergiissen, 
4. sehr starke Erhitzung des Korpers (z. B. nach starken korperlichen 

Anstrengungen in dicker Kleidung, nach heiBen Badern, Dampfbad), dann 
auf mangelhafte Regulation bei hoher AuBentemperatur, z. B. im Sommer. 
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Bei plotzlichen Temperaturerhohungen denke man zuerst an eine 
Angina, dann an diejenige Infektionskrankheit, die gerade endemisch ist, 
z. B. Influenza, Febris herpetic a, Diphtherie, Scharlach, Masern und 
Genickstarre. Man denke an Otitis media, an Appendicitis, an Pneumonie. 
Die Lungenentziindung (Pneumonie) beginnt gewohnlich !!lit Schiittelfrost, 
Seitenstechen und einem Temperaturanstieg auf 40°.' Ahnliche Erschei­
nungen, was Beginn und Verhalten angeht, konnen vorkommen bei der 
Sepsis. Der Gelenkrheumatismus kann ebenfalls plotzlich mit hoher Tem­
peratur einsetzen. Der Typhus entwickelt sich gewohnlich langsam, inner­
halb 8 Tagen, mit allmahlichem Anstieg der Temperatur. Bei der Tuber­
kulose ist das Verhalten der Temperatur auBerordentlich verschieden. Bei 
der Miliartuberkulose findet man eine kontinuierlich hohe Temperatur. 

Subnormale Temperatur, d. h. 34--36 ° C, findet man bei starker Ab­
kiihlung, bei pathologischen Inanitionszustanden, in der Rekonvaleszenz 
nach schweren Erkrankungen. 

Der Fiebertypus kann ein sehr verschiedener sein. Halt sich die Tem­
peratur ungefahr auf derselben Hohe, so nennt man das Febris continua, 
wechseln hohe Temperaturen mit fieberlosen Intervallen, so nennt man 
das Febris intermittens. Aus diesem Grunde hat man die Malaria auch 
intermittens genannt, weil bei dieser Erkrankung der Fiebertypus am 
meisten charakteristisch ist. 

Betragt-die Tagesdifferenz im Fieber mehr als 1 Grad, so spricht man 
von einem remittierenden Fieber (Febris remittens). 

1m Verlaufe fieberhafter Krankheiten, z. B. beim Typhus, konnen folgende 
Epochen wichtig sein: 

1. Stadium incrementi = ansteigende Temperatur. 
2. Fastigium = Hohestadium. 
3. Stadium decrementi = Fieberabfall. Dieser Fieberabfall kann plOtzlich 

erfolgen, innerhalb weniger Stunden = Krisis. oder allmahlich, innerhalb mehrerer 
Tage = lytischer Temperaturabfall. 

Bei Infektionskrankheiten ist noch zu unterscheiden: 
1. Inkubationsstadium, d. h. die Zeit zwischen der Ansteckung und dem 

ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen. 
2. Prodromalstadium = Stadium der ersten Krankheitserscheinungen. 
3. Eruptionsstadium = Stadium des Ausbruches des Exanthems. (Aus­

fiihrlich s. unten Differentialdiagnose S. 109). 
Schuttelfrost findet sich bei: 
a) Akuten Infektionskrankheiten: Pneumonie und Sepsis, Pyamie, Parotitis, 

Erysipel. Endokarditis, Malaria, Influenza. 
b) Bei Eiterung in den verschiedensten inneren Organen, z. B. Pyelitis, Empyem, 

Osteomyelitis, Lungen-, Leber-, Hirn-, Nierenabscell. 
c) Bei paroxysmaler Hamoglobinurie. 

HerzspitzenstoB, PuIs, Blutdruck. 
1. Palpation des HerzspitzenstoBes. 

Der SpitzenstoB (richtiger HerzstoB) befindet sich beim normalen 
Erwachsenen im V. Intercostalraum. ca. 9 cm von der Mittellinie des Ster­
nums entfernt und ist gewohnlich 1 cm breit fiihlbar. Bei Kindern liegt 
der SpitzenstoB im IV. Intercostalraum und etwas auBerhalb der Mamillar· 
linie. Man fiihlt den SpitzenstoB am besten im Stehen, beim Beugen nach 
vorne oder in linker Seitenlage. Tiefe Inspiration laBt gewohnlich den StoB 
verschwinden. 
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Der SpitzenstoJl ist vorubergehend verstiirkt: 
bei psychischen Erregungen - nach kiirperlichen Anstrengungen - im Fieber 
wahrend eines Anfalles nach Tachykardie. 
Er ist dauernd verstarkt: 
bei Hypertrophie des linken Ventrikels (Aorteninsuffizienz - Mitralinsuffi. 

zienz - Hypertrophie bei Schrumpfniere - bei Morbus Basedowii - Arbeits. 
hypertrophie), bei allen Prozessen, die das Herz mehr der Brustwand andrangen 
(Pleuritis exsudativa - Mediastinaltumor). 

Der SpltzenstoJl ist abgeschwiicht: 
Physiologisch: bei Riickenlage - tie fer Inspiration - relativ kleinem Herzen -

reichlichem Fettpolster - gut ausgebildete Brustmuskulatur - bei engen Inter. 
costairaurnen. 

Pathologiseh: Dann, wenn das Herz von der Brustwand abgedriingt ist (Ex. 
sudat im Perikard oder in der linken Pleura) - wenn Herz und Herzbeutel ver· 
wachsen sind (1?erricarditis adhaesiva - wenn der linke Ventrikel voriibergehend 
oder dauernd sich weniger intensiv kontrahiert (Kollaps mit Herzschwache, Myo. 
degeneratio cordis, Mitralstenose). 

Wichtiger als die Verstarkung und Abschwachung des SpitzenstoBes ist die 
Verlagerung. Eine Verlagerung des SpltzenstoJles nach links findet man: 

1. Bei Hypertrophie (und Dilatation) des linken Ventrikels (Aorteninsuffi. 
zienz - Mitralinsuffizienz - Schrumpfniere - Arbeits.Hypertrophie - aus· 
gedehnter Arteriosklerose). 

2. Bei Verdrangung des Herzens von reehts naeh links: (rechtsseitiges Pleura. 
exsudat - Pneumothorax rechts), bei Verziehung des Herzens nach links. (Folge 
linksseitiger Pleuritis - gelegentlich bei Fliissigkeitsansammlungen im Herzbeutel 
[Pericarditis exsudativaJ). 

Die Verlagerung nach links kann einhergehen mit einer Verlagerung nach unten, 
d. h. der SpitzenstoB ist im VI., sogar im VII. Intercostalraum fiihlbar. Diese 
Verlagerung geht oft einher mit einer breiten Erschiitterung der Brustwand. 

Eine Verlagerung nach rechts sieht man seltener als die nach links. Das Herz 
kann nach rechts verdrangt werden: (linksseitige Pleuritis exsudativa) - es kann 
nach rechts verzogen werden: (infolge rechtsseitiger Pleuritis). - Beim Situs in· 
versus findet man eine vollstandige Verlagerung nach rechts. 

Eine Verlagerung des Spitzensto/3es nach oben kommt vor: bei Hochstand des 
Zwerchfells (Graviditat - Ascites - Meteorismus -) bei Verziehung des Herzens 
nach oben infolge pleuritischer Verwachsungen. 

Eine Verlagerung des Spitzensto/3es nach unten kommt vor: bei allen starkeren 
Hypertrophien des linken Ventrikels (s. oben) - bei sehr tiefstehendem Zwerch· 
fell (Emphysem, Asthma bronchiale) - bei Verdrangung des Herzens von oben 
nach unten (gelegentlich bei sehr groBen Aneurysmen oder bei Mediastinaltumoren). 

Starkere Pulsation des Herzens im Bereiche des II., III., IV. Intercostalraumes 
links vom Sternum sieht man besonders bei mageren Leuten nicht selten. Eine 
diagnostische Bedeutung kommt diesen Pulsationen nur dann zu, wenn organische 
Veranderungen am Herzen oder an der Aorta mit anderen Methoden festgestellt 
worden sind. Bei Herzklappenfehlern kiinnen diese Pulsationen auBergewiihnlich 
stark fiihl. und sichtbar sein. 

Auch bei starkeren Erweiterungen der Aorta (Aneurysmen) sind Pulsationen 
oft in den oberen Intercostalraumen links und rechts vom Sternum fiihl· und sicht· 
bar. In diesem Faile ist eine Kontrolle der Pulsation notwendig durch die Pal· 
pation des Jugulums. Wenn ein Aneurysma durch den dauernden Druck auf Ster· 
num und Rippen die Knochen usuriert, so entstehen lokale pulsierende Geschwiilste 
an der vorderen Brustwand (vgl. S. 128 und Abb. 83). 

Sl1stolisehe Einziehung an der Herzspitze (negativer Spitzensto/3) kommt vor: 
bei Verwachsungen des Herzens mit dem Herzbeutel. Man sieht in breiter Aus· 
dehnung im Bereiche des ganzen Herzens eine starke Einziehung der Intercostal. 
raume wahrend der Herzsystole. Diese systolische Einziehung kann sich verbinden 
mit dem Pulsus paradoxus (s. a. 82). 

Weehsel in der Lage des Spitzensto/3es, korrespondierend mit der Kiirperstellung, 
d. h. eine Verlagerung des SpitzenstoBes nach links bei linker Seitenlage, nach 
rechts bei rechter Seitenlage. Kommt gewiihnlich bei stark verschieblichem Herzen 
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(Cor mobile) vor. Diese Beweglichkeit des Herzens und des SpitzenstoBes ist an 
sich nichts Krankhaftes. Sie findet sich relativ haufig bei asthenischem Habitus 
(s. S. 72), macht aber oft subjektive Lokalbeschwerden. 

Epigastri8che Pulsation, d. h. rhythmische, herzsynchrone Bewegungen unter­
halb des Processus xiphoideus, kommt hauptsachlich vor: bei tiefstehendem Zwerch­
fell (Emphysem) - bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. Bei 
der Deutung dieser Pulsation muB man vorsichtig sein. Auch die besonders bei 
mageren Frauen vorkommende starke Pulsation der Bauchaorta hat nur ausnahms­
weise eine besondere Bedeutung. 

Das Aneurysma der Bauchaorta kann, wenn es sehr groB ist, ausgedehnte epi­
gastrische Pulsationen machen. Die Erkrankung ist aber auBerordentlich selten. 

2. Der PuIs. 
Der Puis, als ein fiir den gesunden und kranken Menschen wichtiges Symptom, 

wurde vor einigen Jabrzehnren mehr beachtet als heute. Trotzdem ist es aber 
doch fiir den Klinizisten unerlaBlich, das Pulsfiihlen zu lernen. Man versteht 
darunter (vgl. S. 82) die Beurteilung von Frequenz, Rhythmus, Spannung, 
Beschaffenheit der Wand. Bei der Frequenz ist zu beriicksichtigen, ob diese in 
einem normalen Verhitltnis zur Korpertemperatur und zur Atmung steht. Man 
rechnet damit, daB mit jedem Grad Erhohung der Korpertemperatur die Puls­
frequenz um ca. 8 Schlitge ansteigt. Liegt die Frequenz auBerordentlich hoch, 
so kann das 1. ein Zeichen von nervoser Erregbarkeit sein, 2. ein Zeichen dafiir, 
daB das Herz krank ist (Myodegeneratio cordis, paroxysmale Tachykardie, Endo­
karditis usw.) oder 3. ein Symptom, das auf eine schwere Allgemeinerkrankung 
hindeutet (z. B. Lungentuberkulose, Morbus Basedowii). Wenn bei fieberhaften 
Infektionskrankheiten die Pulsfrequenz plotzlich stark ansteigt, so wird das im 
allgemeinen ala ein Signum mali ominis angesehen; man spricht von "gekreuzter 
Kurve". Andererseits ist bei manchen Infektionskrankheiten die Pulsfrequenz 
im Verhitltnis zur Korpertemperatur oft ungewohnlich niedrig, z. B. beirn Typhus, 
bei Masern, mitunter auch bei Grippe. 

TVo und wie palpiert man? 
1m allgemeinen palpiert man die Arteria radialis nicht mit dem Daumen, 

sondern mit dem 2., 3. und 4. Finger nebeneinander aufgelegt. 1st die Radial­
arterie schwer auffindbar, so denke man zunachst an eine Anomalie und vergleiche 
den Puis der anderen Arterie. Bei jeder UnregelmaBigkeit des Herzschlages 
vergleiche man Puis und Herzschlag durch die Kontrolle mit dem Stethoskop. 
Zeigt die Radialarterie Veritnderungen der Wand, oder deuten die Allgemein­
erscheinungen auf solche GefitBveranderungen hin, so ist ein Abtasten der iibrigen 
fiihlbaren peripheren GefaBe, insbesondere der Arteria temporalis, der Carotis, 
Cu bitalis, Femoralis, Dorsalis pedis notwendig. 

Bei der Beurteilung des Pulses hat man zu beriicksichtigen : 
1. Rhythmus. 4. Spannung. 
2. Frequenz. 5. Ablauf der Welle. 
3. GroBe. 6. Beschaffenheit der Wand. 

1. Rhythmus des Pulses. Diagnostisch und prognostisch besonders 
wichtig Rind die sehr verschiedenen Pulsarhythmien. Den Puls ledig­
lich als irregular zu bezeichnen, solite man unter allen. Umstanden 
vermeiden. Das Wort "irregular" besagt sehr wenig und es ist in 
der Regel durch den Tastbefund moglich, die Irregularitat von vorn­
herein festzulegen. 

Da fiir die Rhythmusanderungen die Kenntnis des Relzleltungssystems irn 
Herzen notwendig ist, so sei dieses System hier kurz erwahnt. Das Herz wird 
angelegt ala ein Schlauch; dieser kriimmt sich S-fOrmig und teilt sich nach und 
nach in 4 Abschnitte, die man als die vier primitiven Herzabschnitte bezeichnet 
hat. Es sind dies: 
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1. Venensinus, 
2. Vorhof, 
3. Kammer, 
4. Aortenbulbus. 

Zwischen diesen vier Abschnitten bilden sich spezifische Systeme, die die 
Dberleitung des Reizes von einem Abschnitt zum anderen ermoglichen. Durch­
schneidet man eins von diesen Systemen, so gibt es zwischen den Abschnitten 
eine Reizleitungsstorung. 

lIi.""hes 
Bilnde! 

K<'i lh·Flac k · 
~cher 1\ not,' 11 

Abb.52. Das Reizleitungssystem des menschlichen Herzens (halbschematisch). 
Oben an der Miindung der oberen Hohlvene in den rechten Vorhof der Keith-Flacksche 
Knoten. In der Mitte des Herzens von der Hinterwand des rechten Vorhofs entspringend, 
dureh das Septum nach vom verlaufend, das Hissche Biinde!. Der Aschoff-Tawarasche 

Knoten und die ebenso genannten Schenkel sind Teile des Hisschen Biindels. 

DaB spezifische bei den S1>ugetieren und beim Menschen aus Purkinjeschen 
FaBern bestehende System kann man vergleichen mit einem isolierten Kabel, 
daB die Aufgabe hat, die im Venensinus beginnende Erregung tiber Vorhof, Ventrikel 
bis zum Aortenbulbus fortzuleiten. Diese Fortleitung gebraucht Zeit, daher 
kontrahieren sich die vier Abschnitte naeheinander. Wenn die Erregung von 
den Vorhofen dureh daB Atrio-Ventrikularsystem zum Ventrikellauft, so entsteht 
z. B. eine Pause von 0,1 Sekunde; naeh dieser Pause kontrahiert sieh zuerst der 
linke Ventrikel und 0,03 Sekunden spliter der rechte. 
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1. Atrioventrikulare Verbindung. Die wichtigste Verbindung in dem Herzen 
des erwachsenen Menschen ist die zwischen Vorhof und Kammer. Dieses Atrio· 
Ventrikularsystem (Hissches Bundel) hat beim Menschen einen ziemlich kom· 
plizierten Verlauf und besteht aus einem Strang von 2 mm Dicke, der von der 
Hinterwand des rechten Vorhofes durch das Septum nach vorne verlauft und sich 
vorne in 2 Schenkel teilt, von denen der linke den linken Ventrikel und der rechte 
den rechten Ventrikel versorgt. Durchschneidet man dieses streckenweise sub· 
endokardial gelegene, gut sichtbare Biindel, so bedingt das einen Stillstand des 
Ventrikels (Block). 1st die Ventrikelmuskulatur aber nicht geschadigt und noch 
gut lebensfahig, so kann sie nach einiger Zeit wieder zu schlagen anfangen. Sie 
schlagt aber in einem anderen Rhythmus als der Vorhof. Man spricht in diesem 
Faile von einer atrio·ventrikularen Automatie. 

Quetscht man dieses System sehr vorsichtig, so treten zuerst sogenannte 
Uberleitungsstiirungen auf, d. h. die Pause zwischen Vorhof und Ventrikel wird 
allmahlich verlangert. Kammerschlage fallen anfangs vereinzelt aus, schlie Blich 
aber folgen auf jede 2., 3. oder 4. Vorhofskontraktion eine Kammerkontraktion 
(Uberleitungshemmung). Bei weiterem Zusammenpressen des Systems entsteht, 
dasselbe wie bei der Durchschneidung, d. h. die Kammer schlagt unabhangig vom 
Vorhof (atrioventrikuIare Automatie). Der Sinusknoten oder Keith-Flackscher 
Knoten, gelegen im r. Vorhof am oberen Hohlvenensinus (s. Abb. 52) ist auf 
Grund seiner Eigenschaft als Reizbildungszentrum mit der hochsten Reiz­
bildungsfrequenz der Schrittmacher des Herzens. Generell kann bei seinem Ver­
sagen jeder Teil des Reizleitungssystems zum Reizbilduugszentrum werden. 

Eine Abkuhlung des Sinusknotens (Keith-Flackscher Knoten) setzt die Schlag­
frequenz des Herzens herab. Bei starkerer Abkuhlung tritt atrio-ventrikularer 
Rhythmus auf, d. h. Vorhof und Kammer schlagen gleichzeitig oder der 
Ventrikel schIagt vor den VorhOfen. Der Reiz geht jetzt nicht mehr vom 
Sinusknoten aus, sondern von einer Stelle, die gleichweit von Vorhof und 
Kammer entfernt liegt, also vom Hisschen Bunde!. Setzt man die Abkuhlung 
aus, so erfolgt wie normal nacheinander die Kontraktion von Vorhof und 
Ventrikel, d. h. der Sinusknoten ubernimmt wieder die Fuhrung als Reiz­
bildungsstatte. 

Reizt man mechanisch (chemisch, thermisch oder elektrisch) den Ventrikel 
oder den Vorhof in der Diastole, so machen Ventrikel bzw. Vorhof auf den Extra­
reiz hin eine Extrasystole. Dieser Extrasystole folgt eine langere (kompensatorische) 
Pause. Extrasystolen, die vom Vorhof ausgehen, daher aurikulare, oder solche, 
die vom Ventrikel ausgehen, d. h. ventrikuJare, findet man beirn Menschen nicht 
selten. Extrasystolen, die gleichzeitig irn Vorhof und im Ventrikel ansetzen, 
nennt man atrio-ventrikuIare Extrasystolen. Bei diesen muB man annehmen, 
daB der Reiz in der Mitte zwischen Vorhof und Ventrikel, d. h. im Hisschen Bundel, 
erfolgt. Nach Analogie der experimentellen Erfahrungen darf man behaupten, 
daB diese Extrasystolen beim Menschen in der Regel ausgelOst werden durch 
erhohte Reizbarkeit des Herzens, und nach klinischen Erfahrungen, daB diese 
erhohte Reizbarkeit sehr oft durch die Einwirkung von GenuBgiften (Alkohol, 
Tabak, Kaffee, Tee) entsteht. 1m einzelnen ist die Entstehungsweise der Extra­
systolen noch nicht sicher bekannt, da jede anatomische Grundlage ihrer Ent­
stehung fehlt. Man nirnrnt an, daB sie von der Erregung tiefer liegender Teile 
des spezifischen Systems ausgehen (Parasystolie). Extrasystolen konnen aber 
auch das Begleitsymptom einer organischen Herzerkrankung, insbesondere der 
Myodegeneratio cordis sein und sich mit dem Pulsus irregularis perpetuus kom­
binieren (s. unten S. 83). Extrasystolen, die dynamisch unwirksarn sind, die 
man also mit dem Stethoskop hort, aber nicht am PuIs fuhlt, nennt man 
frustrane Kontraktionen. 

2. Sinus- Vorho/sverbindung. Neben dieser Vorhofskammerverbindung spielt 
eine wichtige Rolle in der Physiologie und Pathologie des Herzens die Sinus-Vor­
hofsverbindung, genannt Keith-Flackscher Knoten, gelegen im Sulcus terminalis. 

Ebenso wie die Atrio-Ventrikularverbindung enthalt auch dieses System 
mikroskopisch in der Saugetierreihe spezifische Elemente, d. h. Purkinjesche 
Fasern. Pathologische Veranderungen im Bereiche des Knoten machen Stiirungen 
der Sinus-Vorhofsleitung. 

Kiilbs, Propiideutik. 4. Aufl. 6 
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3. Ventrikel.Bulbusverbindung. Auch der 3. und 4. primitive Herzabschnitt, 
Kammer· und Aortenbulbus, sind, wenigstens bei den niederen Tieren, durch 
eine spezifische Muskulatur direkt verbunden. Diese Muskulatur geht bei den 
Amphibien, Reptilien und bei den Vogeln aus dem Hisschen Blindel hervor. Bei den 
Siiugetieren und beim Menschen existiert diese spezifische Verbindung nicht mehr. 

1. Respiratorische Arhythmie. Der gleichmaBig gespannte PuIs wird 
wahrend der Inspiration schneller und kleiner, wahrend der Exspiration 

erheblich, oft um die Halfte, lang. 
samer. Diese Arhythmie ist bei 
Tieren physiologisch; da sie nach 
Durchschneidung des Vagus und nach 
Atropindarreichung fortfaIlt, ist sie 

Abb.53. Normaler Puls. (A. radialis.) nervos bedingt. Beim Menschen fin· 
det sich diese Arhythmie bei Kin· 

dem (juvenile Arhythmie), in der Rekonvaleszenz nach akuten Infektions· 
krankheiten, bei labilem Herznervensystem. Die Arhythmie ist diagno. 
stisch und prognostisch von geringer Bedeutung. 

Pulsus paradoxus. Unter Pulsus paradoxus versteht man Kleinerwerden bzw. 
Verschwinden des Pulses bei tie fer Inspiration. Diese Erscheinung findet sich 
gelegentlich bei Verwachsungen des Perikards (Concretio pericardii) oder bei 

Abb. 54. Puls irregnl. respirator. 

Mediastinaltumoren, die Verwachsungen des Herzens mit der Umgebung oder 
Knickungen der Aorta gemacht haben. Dann bei Kehlkopfstenose (z. B. infolge 
Diphtherie) - hier oft prognostisch wichtig. 

2. Extrasystolen. Wie S. 81 erwahnt, kann man, analog den Erfah· 
rungen des Tierexperiments, auch beim Menschen unterscheiden ventri· 
kulare Extrasystolen und atrio·ventrikulare Extrasystolen. Weitaus am 

Abb. 55. Extrasystole. 

haufigsten finden sich beim Menschen die ventrikularen Extrasystolen, 
d. h. die von der Ventrikelmuskulatur vorzeitig ausgelosten Systolen, denen 
eine kompensatorische Pause folgt. 

Man kann den vorzeitigen Pulsschlag und die darauf folgende Pause 
an der Radialis deutlich fiihlen. Die Diagnose ist also einfach. Es empfiehlt 
sich aber in solchen Fallen immer, die Herztiine auscultatorisch zu ver· 
gleichen. 

Sehr haufig geht die Extrasystole mit einem besonders stark betonten 
ersten Ton einher. 1st jeder zweite Herzschlag eine Extrasystole, so spricht 
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man von einem Pulsus bigeminus, ist jeder dritte eine Extrasystole, von 
einem Pulsus trigeminus. 

Nachst dem Pulsus irregularis respiratorius sind die Extrasystolen die 
haufigsten Irregularitaten. Sie sind sehr haufig harmlose Storungen der 
Herzschlagfolge (s. oben), besonders, wenn sie bei jungen Leuten auftreten. 
Bei alteren Leuten und bei gehauften Extrasystolen ist immer an die 
Moglichkeit einer Myodegeneratio cordis zu denken. 

3. Pu18u8 irregulari8 perpetuu8. Pulsus irregularis perpetuus oder ab­
solute UnregelmaBigkeit heiBt diejenige Arhythmie, bei der die GroBe und 
die Intervalle der einzelnen Pulse stark regellose Differenzen zeigen. Diese 
Arhythmie entspricht dem irregularen und inaqualen PuIs der alten Kliniker. 
Das Charakteristische bei diesem PuIs ist ein (im Elektrokardiogramm 
nachweisbares) Flimmern der Vorhofe. Dieses Flimmern macht eine dy­
namisch wirksame Tatigkeit der Vorhofe unmoglich und bedingt eine mehr 
oder weniger groBe Stauung, besonders im rechten Vorhof. Da es sich 
um 400 und mehr Vorhofskontraktionen in der Minute handelt, so sieht 
man im Elektrokardiogramm (s. S. 87) statt der Vorhofs-P-Zacke eine sehr 
groBe Anzahl kleiner wellenformiger Erhebungen. Der Schrittmacher des 
Herzens, der Sinusknoten, gibt also seine Impulse nicht in regelmaBiger 
Weise weiter liber den Vorhof auf den Ventrikel, sondern die Ventrikel­
kontraktionen erfolgen vollig unregelmaBig und ungleichmaBig. 

,(~~ 

Abb. 56. PuIs irregul. perp. (irregul. und inaqualer PuIs). 

Die Prognose hangt ab von der Entwicklung der Krankheitserschei­
nungen und von der Art des Grundleidens. Sie ist in der Regel ungiinstig. 
Die Diagnose stiitzt sich auf den charakteristischen PuIs oder auf die 
Zeichen einer Herzinsuffizienz (s. S. 125 Myodegeneratio cordis). Zu be­
tonen ist aber, daB nicht immer ausgesprochene . Insuffizienzerscheinungen 
vorliegen und daB bisweilen der P. i. p. auf kiirzere oder langere Zeit mit 
einem gleichmaBigen, regelmaBigen PuIs abwechseln kann. 

Klinisch findet man den P. i. p. in der Hauptsache bei Myodegeneratio 
cordis, bei Myokarditis (Infektionskrankheiten), bei Vergiftungen mit 
Digitalis, gelegentlich bei Klappenfehlern (Mitralstenose). 

4. ()berleitungsst6rungen. 

a) Dberleitungshemmung = partieller Block. 
Ist im Hisschen Biindel die Reizleitung gehemmt oder voriibergehend unter· 

brochen, so kommt es zu einer verlangsamten Dberleitung zwischen Vorhof und 
Ventrikel oder zu einem Ausfall einzelner Ventrikelkontraktionen. Beim Ventrikel. 
ausfall fehlen natiirlich (Radial) PuIs und 1. Herzton, die dadurch entstehende 
Pause hat dieselbe Lange wie zwei normale Pulsperioden. Mit der Extrasystole 
bzw. mit der frustranen Kontraktion kann dieser Ventrikel. oder Pulsausfall 
nicht verwechselt werden, weil bei der frustranen Kontraktion die vorzeitige 
Ventrikelkontraktion auscultatorisch festgestellt werden kann, und weil der Extra· 
systole eine kompensatorische Pause folgt. Klinisch sieht man Dberleitungshem­
mungen dieser Art in der Rekonvaleszenz von Infektionskrankheiten (besonders 
Gelenkrheumatismus, Diphtherie), bei Digitalisintoxikation und bei der Myo. 
degeneratio cordis. 

6* 
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b) Reizleitungsunterbrechung (Dissoziation = volliger Herzblock). 
1st die Reizleitung im Hisschen Biindel vollstandig aufgehoben (vgl. oben 

S. 81), so schlagen Vorhof und Ventrikel unabhangig voneinander in ihrem eigenen 
Rhythmus, d. h. der Vorhof in einem Rhythmus von 60-70, der Ventrikel in 
einem Rhythmus von ca. 30. 

Klinisch hat man diese Dissoziation besonders beobachtet beim 
Adams·Stokesschen Komplex, also bei einer Bradykardie, die mit charakte­
ristischen Anfallen von Atemstillstand, Ohnmacht, epileptiformen Krampfen 
einhergeht. Es gibt eine groBe Reihe klinischer Beobachtungen und ana­
tomischer Untersuchungen, bei denen sich wesentliche Veranderungen im 
Hisschen Bundel oder vollstandige Kontinuitatstrennungen feststellen 
lieBen. Die Veranderungen waren entweder fettige Degeneration, fibrose 
Veranderungen, spezifisch syphilitische Veranderungen, Gummiknoten, 
arteriosklerotische Veranderungen, akut zellige Infiltrationen, anamische 
Nekrose infolge arterieller Thrombose. 

5. Pulsus alternans. Diese Arhythmie besteht darin, daB abwechselnd einem 
groBen Puis ein kleiner folgt, bei gleichmalligem Abstand der einzelnen Pulse 
voneinander. Der Puis. alt. wurde bisher beobachtet hauptsachlich bei Myo. 
degeneratio cordis, bei Mitralstenose, Angina pectoris, bei akut fieberhaften Er. 
krankungen. Der Puis. alt. ist ein Zeichen partiellen Versagens der Herzmusku­
latur (partielle Asystolie), und tritt namentlich auf in der Agone, oder dann, wenn, 

Abb. 57. P. alternans. 

wie z. B. bei der Myodegeneratio cordis, sich die Herzmuskulatur in einem Zu­
stand hochgradiger Erschlaffung befindet. 

Galopprhythmus. Eine Pulsanomalie mit dem Rhythmus eines galoppierenden 
Pferdes, einem Anapast entsprechend, d. h. das Auftreten eines 3. Tones in der 
Diastole. Dieser Rhythmus findet sich am haufigsten bei Herzhypertrophie infolge 
von Schrumpfniere, dann bei Herzinsuffizienz infolge von akuter Myokarditis, nach 
Infektionskrankheiten. 

2. Frequenz des Pulses: Normal 60-80, bei groBen Leuten geringer -als 
bei kleinen, bei Frauen groBer als bei Mannern. Bei Kindern im ersten 
Lebensjahre 144, im 10. Lebensjahre 90, d. h. ein Abfall der Pulsfrequenz 
vom ersten Lebensjahre abo 

Die Frequenz ist erhOht physiologisch nach korperlichen Anstrengungen, 
psychischen Erregungen, nach Nahrungsaufnahme, dann nach GenuB­
mitteln (Kaffee, Alkohol, Tee, Nicotin). Bei maBigen korperlichen An­
strengungen 90-UO, innerhalb von wenigen Sekunden oder Minuten sich 
anpassend, bei groBeren sportlichen Schnellaufen Frequenz um 160 bis 
zu 200. 

Der Puls ist beschleunigt pathologisch im Fieber (1 0 TemperaturerhOhung 
bedeutet eine Steigerung der Frequenz um 8 Schlagel, in der Rekonvaleszenz 
nach schweren ErkranJmngen, besonders bei geschwachten und anamischen 
Personen, bei nervosen Herzkrankheiten, bei Morbus Basedowii, bei Vagus­
lahmung, bei Tub. pulm. 

Ursache dieser pathologischen Frequenzerhohung: Reizung des Nervus 
accelerans, Lahmung des N. vagus, schlieBlich reflektorische Momente, die 
in ihren Einzelheiten unbekannt sind. 
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Die in Anfallen mit besonderen Symptomen auftretenden Pulsbeschleu­
nigungen auf Werte von 200 und mehr nennt man paroxysmale Tachykardie. 

Unter Embryokardie versteht man die gleichmaBig hammernde Herztatigkeit, 
in der Weise, wie sie bei embryonalen Herzen intrauterin gehort wird. Diesem 
Symptom kommt diagnostisch oder prognostisch keine besondere Bedeutung zu. 
Embryokardie kommt vor im taehykardischen Anfall gelegentlieh bei Myodegene­
ratio cordis, wenn das Herz stark erschopft ist; sehlieBlich nach groBen Blut­
verlusten als Ausdruck der offenbar kompensatoriseh einsetzenden Taehykardie. 

Die Pulsfrequenz ist verringert (Pulsus rarus) physiologisch bei groBen 
und schwer arbeitenden Menschen, besonders bei den auf groBe Dauer­
leistungen (Langstreckengeher) eingestellten Sportsleuten, bei Wochne­
rinnen, im Hunger (Hungerbradykardie). 

Pathologisch: Bei Erkrankungen des Magendarmkanals, der Leber, bei 
Ikterus (reflektorische Bradykardie), bei Vergiftung (Tabak, Blei, Kaffee, 
Giftbradykardie), bei Reizung des Vaguszentrums (Hirntumor, Meningitis) 
oder bei Druck auf den Nervus vagus (Vagusbradykardie), in der Rekon­
valeszenz vieler Infektionskrankheiten, besonders Typhus, bei Aortenstenose. 

3. GroBe des Pulses (Pulsus altus oder parvus). Ein gro{Jer PuIs, d. h. groBe 
Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem diastolisehen Minimum, 

Abb.58. Abb. 59. Pulsus eeler. 
Pulsus durus bei stark gespannter Arterie. 

findet sich z. B. bei erhohter Triebkraft des linken Ventrikels, daher bei Aorten­
insuffizienz, ehroniseher Nephritis, bei erhohter Fiillung des GefaBsystems, daher 
bei Plethora vera. Ein kleiner PuIs findet sich im Ohnmaehtsanfall, bei Herz­
sehwaehe, gelegentlich im Fieber, bei Stenosen der Mitralis und der Aorta. 

Obwohl die GroBe des Pulses abzuschatzen nicht von derselben Bedeutung 
ist, wie z. B. die Beurteilung des Rhythmus, so kann sie doeh gelegentlich dia­
gno.tisch wiehtig sein. 

Pulsus differens ist ein nach GroBe und zeitlichem Eintreffen verschiedener 
PuIs an r. u. I. Art. radiahs. 

4. Spannung des Pulses (P. durus oder mollis) ist abhangig von der 
Kraft des Herzens und dem Widerstande der Peripherie. Sie ist infolge­
dessen erhOht (P. durus), z. B. bei Schrumpfniere, bei Bleivergiftung, bei 
Arteriosklerose; sie ist herabgesetzt (P. mollis) z. B. in Infektionskrankheiten, 
bei Herzschwache. Die Spannung ist mit dem tastenden Finger schwer zu 
beurteilen und wird heute am besten kontrolliert oder ersetzt durch die 
Messung des Blutdrucks mit dem Sphygmomanometer (vgl. S. 88). Un­
bedingt von der Spannung zu trennen ist die Veranderung der Wand. 

Ii. Ablauf der 'VelIe (P. eeler oder tardus). Die Art des Druekablaufes im 
GefaB ist eine sehr versehiedene. Man kann den Druekablauf graphiseh registrieren 
und unterseheidet an der sphygmographisehen Kurve die steile Welle von der 
flaehen Welle. 1m ersteren Faile sprieht man von dem Pulsus eeler, in dem letzteren 
von dem P. tardus. P. eeler findet sieh bei Aorteninsuffizienz, im Fieber bei fieber­
haften 1nfektionskrankheiten. P. tardus findet sich bei Aortenstenose. 

6. Beschaffenheit der Wand. Die Elastizitat der Wand nimmt physio­
logisch ungefahr vom 30. Lebensjahre an abo Der Abnahme folgen sekundar 
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bindegewebige Veranderung und Ablagerung von Kalksalzen in der PuIs­
wand. Diese Veranderungen kann man mit dem tastenden Finger fiihlen; 
die Wand fiihlt sich in solchen Fallen nicht gleichmaBig glatt an, sondern 
verdickt, oft unregelmaBig geschlangelt und verdickt. Man spricht dann 
von einer rigiden geschlangelten GefaBwand. Veranderungen dieser Art 
sind in der Hauptsache arteriosklerotisch bedingt; nur gelegentlich macht 
die bei Lues auftretende Mesaortitis luetica auch in der Radialwand tast­
bare Veranderungen. Die Wandverdickung tastet man, indem man die 
komprimierten Arterien auf den Knochen, dem Radiusknochen, unter den 
Fingern hin und her bewegt. Die Rigiditat ist oft kombiniert mit einer 
erhOhten Spannung (P. durus, s. S. 85), mit einem erhOhten Blutdruck 
(s. S. 88). 

Die Verdickung der Wand kann in seltenen Fallen angeboren sein 
(Arteriofibrosis). 

Qulnckescher Capillarpuls. Unter Capillarpuls versteht man das herzsynchrone 
Erriiten und Erblassen der Haut. Den Capillarpuls sieht man besonders an den 
Fingemagein in allen jenen Zustanden, in denen die Differenz zwischen dem 
systolischen Maximum und dem diastolischen Minimum sehr groB ist (Pulsus 
celer, Aorteninsuffizienz). Man kann den Puis auch dadurch kenntlich machen, 
daB man an der Stirne durch Reiben mit demo Stethoskop eine rote Stelle erzeugt. 
Man sieht dann, wie diese lokale Riitung synchron mit dem Puis rot aufflammt 
und wieder erblaBt. 

Venenpuls. 
Bei vielen organischen Herzerkrankungen findet man eine sehr starke Pulsation 

am Bulbus der Jugularvene. Man kann diese Pulsationen sehen und die Bewe­
gungen dadurch kontrollieren, daB man die Pulsation mit der Pulsation der daneben 
liegenden Carotis vergleicht. 

Die Bulbuspulsationen sind unter giinstigen Umstanden aber auch beirn 
normalen Menschen aichtbar und graphisch registrierbar. Sie sind leichter registrier­

bar bei Stauungszustanden irn Venen­
system, besonders dann, wenn bei in­
suffizienter Tricuspidalklappe die Kon-

Arterienpuls traktion des rechten Ventrikels den 
Halsvenen mitgeteilt wird_ Die gra­
phisch registrierten Druckschwankun­

Normaler 
(= neg.) 
Venenpuls 

gen zeigen eine hohe Welle, die mit 
dem Buchstaben a bezeichnet wird, 
und die der Vorhofskontraktion ent­
spricht (Atriumwelle). Dieser Zacke 

Positiver folgt eine zweite kleinere (c oder v k 
Venenpuls bezeichnet), die der Carotispulsation 

synchron verlauft, deshalb frUber als 
Carotispulsation aufgefaBt und c-Welle 
genannt wurde, die aber durch den 
KlappenschluB des rechten Ventrikels 

Abb. 60. Schematischer Ablaut der Arterien­
und Venenpulswelle. 

bedingt ist (aus diesem Grunde vk­
Welle genannt). Die c-Zacke Jiegt 
im absteigenden Schenkel. Nach dem 
Abfall steigt der Druck wieder, weil sich 

der Vorhof fiillt_ Der Anstieg wird durch die v-Welle (Ventrikelstauungswelle) 
unterbrochen, der Ausdruck der Stauung des Blutes im Beginn der Diastole. 

Das normale Bild des Venenpulses ist also charakterisiert durch die a-Welle 
und die ihr folgende vk- oder CO, drittens durch die v-Welle. Dieser normale Venen­
puis ist ein Spiegelbild des Arterienpulses und hat zwischen der c- und v-Welle 
ein tiefes Tal (sog. negativer Venenpuls). Bei starken Stauungszustanden im 
rechten Vorhof, bei Tricuspidalinsuffizienz tritt an die Stelle des Wellentales 
zwischen c und v ein starker Ausschlag nach oben, den man als Stauungswelle 
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oder systolischen oder positiven Venenpuls bezeichnet. Vergleicht man diese 
graphisch registrierten Wellen mit den synchron eingestellten graphisch registrierten 
Pulsationen von Vorhof und Ventrikel, so ist es leicht, die Bewegungsvorgange 
am Herzen daraus zu analysieren. 

Das Elektrokardiogramm. 
Das Elektrokardiogramm soli erwahnt werden, weil diese Untersuchungs. 

methode heute bei den Arrhythmien des Pulses viel gebraucht wird. 
Das Prinzip des Elektrokardiogramms ist folgendes: 
Bei jeder Erregung eines Nerven, einer Driise oder eines Muskels treten elek. 

trische Strome auf. Schreitet diese Erregung, wie z. B. bei der Kontraktion des 
Herzens, von einem Ende zum anderen fort, so wird zuerst das eine Ende, dann 
das andere Ende negativ elektrisch. Verbindet man ein schlagendes Herz mit 
einem Galvanometer, so zeigt sich die elektrische Erregung darin, daLl die Nadel 
zuerst nach der einen Seite, dann nach der anderen Seite ausschlagt. Registriert 
man diese Ausschlage, so entsteht eine Kurve von folgender Gestalt: 

Die Hauptzacken dieser Kurve sind die P·Zacke, R·Zacke und die T·Zacke. 
EINTHOVEN hat die wesentlichen Ausschliige des Elektrokardiogramms mit den 
Buchstaben P, Q, R, S, T, U bezeichnet. KRAUS 
und NIKOLAI haben die drei Hauptzacken bezeichnet 
mit A (Atrium), I (Initialschwankung), F iFinal. 
schwankung). Die p. (A-) Zacke entspricht der Ak­
tion der Vorhofe. Die R- (I.) Zacke und die T· (F-) 
Zacke entsprechen der Aktion der Ventrikfll. Wenn 
die Vorhofsmuskulatur flimmert, so findet man an 
Stelle der P·Zacke hochfrequente Ausschlage der Seite 
(Arrhythmia perpetual. Wenn die Vorhofsmuskulatur 
gelahmt ist, so fehlt im Elektrokardiogramm die 
P-Zacke. Bei Extrasystolen beobachtet man sehr 
wesentliche Veranderungen in dem Ablauf des Elek­
trokardiogramms. Es kann 

1. die R-Zacke nach unten gerichtet sein, die 
P-Zacke fehlen (Typus A); es kann 

2. die R-Zacke anfiinglich nach oben, spater nach 
unten gerichtet sein (Typus B). 

Die erste Kurve findet sich, wenn der Erregungs. 
vorgang im rechten Ventrikel oder an der Herz­
kammerbasis beginnt; die zweite, wenn der Erregungs. 

I 
Abb. 61. Schema des nor· 

malen Elektrokardio­
gramms nach EINTHOVEN. 
EINTHOVEN bezeichnet die 
Zacken fortlaufend nach 
dem Alphabet von P an und 
die Strecken mit a bis r. 

vorgang im linkel Ventrikel oder an der Kammerspitze beginnt. Uberleitungs­
storungen markieren sich durch eine allmahliche Zunahme des Abstandes 
P-QRS (Uberleitungshemmung), oder dadurch, daLl die P-Zacke unabhangig 
von der R·Zacke im Elektrokardiogramm auftritt (Uberieitungsunterbrechung). 

Blutdruck. 
Unter Blutdruck versteht man heute im klinischen Sinne den Druck in den 

mittleren arteriellen GefaLlen. Diesen Druck kann man messen. Am exaktesten 
miLlt man ihn, wenn man ein Glasrohr in ein GefiiLl, z. B. in die Arteria brachialis 
einfiihrt und das Rohr mit einem Manometer verbindet. Diese blutige Messung 
laLlt sich natiirlich nur gelegentlich ausfiihren. Man hat sie vor der Amputation 
eines Armes ausfiihren konnen und bei dieser Gelegenheit festgestellt, daLl die 
mit der unblutigen Blutdruckmessung gefundenen Werte richtig sind. Zur un· 
blutigen Blutdruckmessung benutzt man das Sphygmomanometer von RIVA­
ROCCI. Das Instrument besteht aus einem Quecksilbermanometer oder Feder­
manometer (v. RECKLINGHAUSEN) und einer breiten Gummimanschette, die urn 
den Oberarm des Patienten gelegt wird. Wenn jetzt die Manschette mit Luft auf. 
geblasen wird, dann wird der Oberarm und damit die Hauptarterie, die Arteria 
brachialis, komprimiert. Es verschwindet infolgedessen der vorher tastbare Radial­
puis. LaLIt man die in der Manschette befindliche Luft langsam wieder entweichen, 
dann fiihlt man plotzlich den PuIs in der Arteria radialis wieder. Der in diesem 
Augenblick Yom Manometer registrierte Druck wird als Blutdruck (systolischer, 
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maximaler Blutdruck) bezeichnet. Der Druck betragt bei gesunden Erwachsenen 
100-120mm Quecksilber oder 150-170ccm Wasser. 

Der Blutdruck ist dauernd erhOht in allen den Zustanden, in denen der AbfluB 
aus dem arteriellen GefaBsystem verhindert ist, z. B. bei Schrumpfniere, bei Arterio­
sklerose, bei Herzklappenfehlern, besonders bei der Aorteninsuffizienz, dann 'bei 
der Vermehrung der Gesamtblutmenge, bei der Polycythamie. 

200 
Schrun1pmiere 

180 
essenfieJle Itvperfonie hochorad Arier/osk/erose 

150 Aorfenlnsu.#ikienz 

bei psvch Erre.qunq 
be/ korperl. Anstrengvng 1110 

120 
normal 

100 

/m hebe!; 1m Co//aps 
bei l/erg!JiVng Aforb. ao'd!sonti" 

80 

Abb. 62. Verhalten des (systol.) Blutdrucks in mm Hg. 
120 mm Hg entspricht 160 ccm Wasser, 200 mm Hg entspricht 260 cern Wasser. 

Der Blutdruck ist vorubergehend erhoht nach psychischen Erregungen, nach 
groBeren korperlichen Anstrengungen. 

Der Blutdruck ist erniedrigt im Kollaps, bei Vergiftungen, insbesondere bei der 
Addisonschen Krankheit. 

Wenn man wahrend der Blutdruckmessung die Arteria brachialis peripher 
von der Manschette auscultiert, so hort man bei aufgepumpter Manschette natur-

Abb.63. Blutdruckmessung nach RIVA-RoccI. Die Abbildung zeigt wie man praktisch 
vertahrt, urn den Blutdruck zu messen. Naheres im Text. 
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lich nichts. Wird der Druck in der Manschette vermindert, so hort man beim 
Durchtreten des Blutes einen Ton. LaBt man den Druck weiter hinabsinken, 
so nimmt der Ton anfangs an Starke zu, urn spater plOtzlich zu verschwinden. 
Diese auscultatorischen Erscheinungen hat man mitverwertet, urn das systolische 
Maximum zu bestimmen. Der beim Nachlassen des Druckes auftretende Ton zeigt 
das systolische Maximum an, das bei weiterem Nachlassen des Druckes plotzliche 
Verschwinden zeigt das diastolische Minimum an. 

Venendruck. 
MORITZ und TABORA haben zuerst den Druck in den Venen des Armes 

gemessen; dieser betragt bei Gesunden 3-6 mm Hg (= 4-8 em H 20). Der 
Druck steigt bei Stauungszustanden erheblich an bis zu 15 und mehr Milli. 
meter Hg. 

Capillardruck. 
Der Druck in den Capillaren, gemessen nach einer von KYLIN angegebenen 

:1Iethode, betragt im Mittel 90-150 mm H 20. 

Atmung. 
Die normale Atmungsfrequenz betragt bei gesunden Erwachsenen 16-20. 

1m Durchschnitt kommt auf 3 ' /2-4 Pulse eine Respiration. Bei Neugeborenen 
ist die Frequenz 40-44 in der Minute, bei 140 Pulsen. Diese Frequenz 
von 44 sinkt allmahlich auf 16-20. Ebenso wie beim PuIs wird die Zahl 
der Atemziige durch Mahlzeiten, korperliche Anstrengungen, psychische Er· 
regungen erhoht. 

Man zahlt die Atmung am besten 1 oder 2 Minuten lang, ohne die Hand auf 
den Thorax aufzulegen, da die Atmung, besonders bei angstlichen Patienten, leicht 
willkiirlich oder unwillkiirlich verandert werden kann. 

Die Atmungs!requenz ist vermehrt.-
1. Bei allen fieberhaften Allgemeinerkrankungen. Hier ist bemerkenswert, 

daB im allgemeinen das Verhaltnis zwischen Puis· und Atmungsfrequenz von 4 zu 1 
dasselbe bleibt. Nur bei den Erkrankungen von Lunge und Brustfell (z. B. Lungen. 
entziindung, eitrige Brustfellentziindung) wird die Frequenz der Atmlmg in star· 
kerem MaBe erhoht. Diese Tatsache kann diagnostisch von wesentlicher Bedeutung 
sein, urn bei anderweitigen fieberhaften Erkrankungen anzudeuten, daB eine 
Lungenerkrankung hinzugetreten ist. Das Verhaltnis von Atmungsfrequenz zu 
Pulsfrequenz kann sich von I zu 4 auf I zu 2 verschieben, besonders bei der Lungen. 
entziindung kommen diese enormen Steigerungen der Atmungsfrequenz vor. 
Bei inspiratorischer Dyspnoe, bei Larynxstenose, bei diffuser Bronchitis sieht man 
die Atmungsmuskulatur stark anspringen, besonders auch die Hilfsmuskeln 
(Sternocleido, scaleni, levator scapulae), bei erschwerter Exspiration (Emphysem, 
Asthma bronchiale) sieht und fiihlt man oft eine Zuhilfenahme der Bauchmuskeln. 
Bei jeder Dyspnoe achte man auf das Herz, denn auch durch das erkrankte Herz 
(Myodegeneratio cordis, Herzinsuffizienz) kann Dyspnoe (kardiales Asthma) aus· 
gelOst werden. 

Man unterscheidet: 
Asthma bronchiaie, in den kleinen Bronchien ausgelOst. 
Asthma cardiaie, durch Herzinsuffizienz bedingt. 
Asthma nasale, reflektorisch von der Nase her. 
Asthma uraemicum, bei chronischer Nephritis. 
Heuasthma, durch den Bliitenstaub gewisser Graser (Heuschnupfen). 
Diagnostisch und prognostisch wenig wichtig ist die Bestimmung der Lungen. 

kapazitat mit dem Spirometer. Oft von Bedeutung ist die Verschieblichkeit des 
Zwerchfells im Rontgenbild. 

2. Bei allen Erkrankungen, die mit Raumbeschrankungen im Thorax einhergehen, 
also bei allen starkeren Verkriimmungen der Wirbelsaule und bei allen Krankheiten, 
die vom Abdomen her einen Druck auf das Zwerchfell ausiiben und dessen Be· 
wegungen hemmen (Ascites, Tumoren des Abdomens, starke Fettanhaufungen im 
Abdomen). 
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Die Atmungs!requenz ist vermindert: 
1. Bei allen Krankheitezustiinden, bei denen daB At. 

mungszentrum in der Medulla oblongata geschiidigt ist. DaB 
kann der Fall sein bei Blutungen, Tumoren in der Niihe des 
Atmungszentrums, bei Druckerhohung des Gehirns (Menin. 
gitis, Hydrocephalus). 

2. Bei Verengerungen des Kehlkopfes und der oberen Luft. 
wege (durch Tumoren oder Entziindungen). Die verlang. 
samte Atmung iiuBert sich durch verliingerte Einatmung, 
oft auch zugleich durch eine verliingerte Ausatmung. Hier. 
her gehort auch die beim Asthma hiiufig vorkommende At. 
mungsverlangsamung, bedingt durch die erschwerte und ver· 
liingerte Ausatmung. 

3. Bei einigen Vergiftungen, speziell bei Kohlenoxyd­
vergiftungen, bei Alkoholvergiftung und bei allen den Stoffen, 
die in kleineren Mengen als Schlafmittel wirken (Chloral­
hydrat, Bromoform). 

Es gibt besondere Storungen des Atmungsrhythmus, die 
unter dem Namen Cheyne-Stokessches oder auch Biotsches 
Atmen bekannt sind. Beim Oheyne-Stokes sieht man ein 
allmiihliches Anschwellen und daraufhin ein Abschwellen 
der Zahl und der Tiefe der Atemziige. Es erfolgt also die 
Atmung durch Wellen, die durch mehr oder weniger lange 
Pausen unterbrochen sind. Dieser Typ ist charakteristisch 
fiir schwere Gehirnerkrankungen (z. B. Schlaganfall), fiir 
Uriimie, fiir Morphium- und Veronalvergiftung und endlich 
fiir gewisse Zustiinde von Herzmuskelschwiiche (s. Abb. 64). 

Das Biotsche Atmen findet sich bei Meningitis, und ist 
charakterisiert durch Atempausen, die plotzlich auftreten, 
nicht in der gesetzmiiBigen Weise wie beim Cheyne-Stokes. 
Auch beim Biotechen Atmen wechseln flache und tiefe Atem­
ziige, aber nicht in so regelmiiBiger Weise. 

Inspektion nnd Palpation von Kopf nnd Hals. 
1. Kopf: Stark entwickelte Schiidelknochen und eckiger 

groBer Kopf ein Symptom der Rachitis [andere Symptome 
der Rachitis: Hinterhauptbein pergamentartig verdiinnt und 
leicht eindriickbar (Kranio-Tabes )], eckigerUnterkiefer, kleine, 
weiche Ziihne mit unebener Kaufliiche: rachitischer Thorax, 
s. S. 70. . 

Kugeliger groBer Kopf: Hydrocephalus. 
Seitlich schiefe Haltung des Kopfes: Torticollis. Ursache: 

Myositis rheum., Accessoriusliihmung, Hysterie. 
2. Gesleht8muskulatur: Einseitige Facialisliihmung, zentral 

(innere Kapsel) oder peripher bedingt. 
3. Parotls: Parotitis epidemica (Mumps) meist beiderseitig, 

abstehende Ohrliippchen. 
Parotitis concomitans bei Munderkrankungen. 
Parotitis metastatica, meist einseitig bei Infektionskrank­

heiten, besonders Scharlach, Sepsis, Typhus. 
Parotitis toxica beiderseits nach Jod. 
Parotitis als Teilerscheinung der Mikuliczschen Krank­

heit. 
4. Augen: Glotzauge, wichtiges Symptom der Base­

dowechen Krankheit, Storungen in der Bewegungsfiihigkeit 
der Augenlider (Mobius-Griife-Stellwagsches Symptom) 
(Abb.67). 

Exophthalmus und groBer kugeliger Kopf: Hydrocephalus. 
Ii. Nase: Verbiegung der Nasenknorpel, oft angeboren 

- oder durch Trauma. Eingesunkene Nase (Sattelnase, 
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Syphilis), Stinknase = Ozaena (durch chronische Rhinitis mit Borkenbildung 
bedingt). 

Nasenbluten: Durch Rhinitis, insbesondere bei Ulceration des Clivus Blum­
bachii - bei Anamie und Chlorose - bei chronischer Nephritis (Urin unter­
suchen!) - bei Lebercirrhose - bei Plethora - bei Infektionskrankheiten, Grippe, 
Fleckfieber, Sepsis, Polyarthr. acuta. 

6. Zunge: Belegt, oft (nicht immer) bei Magen- und Magendarmkrankheiten 
- bei allen akuten Infektionskrankheiten. Spezifischer Belag, d. h. in der Mitte, 
Rand und Spitzen frei - bei Typhus. - Starke Schwellung und Rotung = Him­
beerzunge, charakteristisch fUr Scharlach. 

Trockene Zunge: Mundatmung. 

Abb. 65. Lymphosarkom der Halslymphdriisen reehts. 

Die Diagnose Sarkom stiitzt sieh auf das rapide Waehstum, auf die Metastasen und auf den 
mikroskopisehen Befund einer probeexcidierten Driise. 

Zungengeschwiire: Primare Erkrankung - Tuberkulose (Geschwiire an der 
Spitze) - Lues - Carcinom oft auf alter luetischer Narbe. 

Landkartenzunge im allgemeinen ohne Bedeutung. 
Zungennarben bei Epilepsie. 
7. Zahne: Nach Ersatz der Milchzahne bleibende Zabne. Zuerst, im 5. bis 

7. Lebensjahre, wachsen die 4 ersten Molarzahne, dann die 8 Schneidezahne, 
dann (10.-15. Lebensjahr) die 8 Pramolar- und gleichzeitig die 4 Eckzahne, dann 
(13.-16. Lebensjahr) die 4 zweiten Molarzahne, schlieBlich (16.-26. Lebensjahr) 
die 4 dritten Molar- oder Weisheitszahne. 

Rachitische Zahne: klein, weich; wie angenagt aussehend. 
Zahne bei Syphilis: mangelhaft entwickelte Zahne, die inneren oberen Schneide­

zahne halbmondfOrmig angenagt; Zahnlockerung und Zahnausfall: bei Barlow-
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scher Krankheit - beim Diabetes - bei Quecksilbervergiftung - bei Alveolar­
pyorrhiie - bisweilen ohne Ursache (falsche Zahnstellung). 

8. l\lundschlelmhaut: Stomatitis catarrhalis: bei vielen Infektionskrankheiten. 
- WeiBer Belag bei Soor. - Bei Masern sog. Kopliksche Flecke. Zahnfleisch. 
blutungen: bei Purpura - bei Morbus Werlhofi - bei Skorbut - bei Hamophilie. 
Bleisaum: bei Bleivergiftung. Papeln der Mund· und Zahnschleimhaut: bei Lues. 

9. Tonsillen: Angina catarrhalis - dann Angina follicularis = lacunaris -
Angma diphtherica (typischer Belag. durch den Liifflerschen Diphtheriebacillus 
bedingt) - Plaut·Vincentsche Angina (durch fusiforme Bacillen und Spirillen her. 

Abb. 66. Diffuser Kropf, Struma vasculosa. 

Man h6rt liber der Struma blasende Nebengerausche, man flihlt deutliches Schwirren. -
1m Gesicht ein Naevus vasculosus. 

vorgerufen) - Pseudodiphtherie (durch Pseudodiphtheriebacillen) - Angina 
necroticans = gangraenosa - TonsillarabsceB. 

Sehr haufig besteht eine Neigung zu Angina bei Leuten mit chronisch hyper. 
trophischen, zerkliifteten Tonsillen. 

Man bezeichnet besser samtliche Anginen als Tonsillitis. Nicht jede Tonsillitis 
macht Angina (von Jat. angere = verengen), aber manche nicht als Angina bezeich. 
nete Halserkrankung (z. B. TonsillarabsceB, retropharyngealer AbsceB usw.) machen 
in erster Linie Angina. 

10. Gaumen: Lahmung des Gaumensegels nach Diphtherie, Gaumensegeldefekt 
bei Syphilis. 
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11. Raehentonsillen: Eine Hypertrophie der lymphoiden Elemente = adenoiden 
Vegetationen im Nasenrachenraum. Diese Hypertrophie macht bei Kindern er· 
schwerte Nasenatmung. Man diagnostiziert die Adenoiden durch Palpation des 
Nasenrachenraums mit dem Zeigefinger. 

12. Rachen: Rachenkatarrh: sehr haufig bei Rauchern und bei Saufern -
bei Staubarbeitern - Rednern. UberempfindJichkeit der Schleimhaut: bei Saufern 
- und bei Nervosen. Unempfindlichkeit der Schleimhaut: bei Hysterie. 

13. Hals- und Nackendriisen: Schwellung der sublingualen und submaxillaren 
Driisen bei jeder Tonsillitis. Schwellung der Hals. und N ackendriisen bisweilen 
bei akuten Infektionskrankheiten - bei einigen chronischen Infektionskrankheiten, 
besonders bei der Tuberkulose. Die Drusen sind beachtenswert bei Erkrankungen 
der blutbildenden Organe, insbesondere bei Leukiimie und Pseudoleukamie. Die 
Driisen sind stark geschwollen und wachsen rapide beim Lymphosarkom. 

14. Kehlkopf: In der Pubertat wachst der kleine kindliche Kehlkopf, zugleich 
<lrfolgt Stimmwechsel (Mutieren der Stimmel. Kleiner Kehlkopf und Knaben· 
stimme bei Leuten uber 20 J ahren deutet 
hin auf mangelhaft entwickelte Genital. 
organe (Hypogenitalismus, s. Abb. 45, S. 69). 

Die Schwingungen der Stimmbander 
kann man fiihlen. Die Schwingungen 
fehlen, wenn die Stimmbander gelahmt 
sind, einseitig oder doppelseitig. Kehl· 
kopf verschoben durch Druck von au Ben, 
zumeist durch Struma, bei groBerer 
Struma Kehlkopf oft angemauert durch 
die vergroBerten seitlichen Schilddriisen· 
lappen. Ein Mitpulsieren der Trachea und 
des Kehlkopfes bei Aneurysma der Aorta 
(Olliver.Cardarellisches Symptom). Die 
Pulsation des auf dem linken Bronchus 
reitenden Aortenbogens wird dem Bron· 
chus und der Trachea mitgeteilt und kann, 
besonders bei leicht gehobenem Kehlkopf, 
deutlich gefiihlt werden. 

15. Schilddriise: Eine leichte Vergro. 
Berung der Schilddruse ohne besondere 
diagnostische Bedeutung findet sieh bei 
vielen Personen. Bei Frauen kann die 
Schilddruse wahrend der Menstruation 
und wahrend der Graviditat erhebHeh an 
Volumen zunehmen. Der einfaehe Kropf, 
d. h. die gutartig veranderte Schilddruse 

Abb.67. 
Ausgesprochener Morbus Basedowii. 
Sichtbar struma, Exophthalmus, da­
ncbcn Tachykardie und nervose All· 

getneinerscheinungen. 

(Struma benigna), hat so lange wenig diagnostisches Interesse, als die VergroBerung 
keinen Druck ausubt auf die Umgebung, d. h. auf Trachea und Nerven, und 
thyreotoxische Allgemeinerscheinungen fehlen. Die vergroBerte Druse (Struma 
hyperplastica) kann sich kolloidal verandern (Struma colloides = gelatinosa), 
kann mit einer sehr reichlichen Neubildung von GefiiBen einhergehen (Struma 
vasculosa, s. Abb. 66). Die vergroBerte Driise macht gelegentlich eine Verengerung 
der Trachea (sabelscheidenformige Trachea) mit starker Dyspnoe, besonders bei 
korperlichen Anstrengungen. 

Diagnostisch am meisten wichtig ist die VergroBerung der Schilddruse, die 
mit den Symptomen des Morbus Basedowii einhergeht, d. h. mit Exophthalmus 
(s. Abb. 67). Tachykardie, Neigung zu starkem SchweiB, nervosen Allgemein· 
storungen. Bei Schwund der Schilddruse entwickeln sich die Symptome des Myx. 
(idem. 

Larynxstenose: 
Kehlkopf. 

1. Akut einsetzend, akut ver8chwindend: Pseudocroup; bei Kindern (bei adenoider 
Vegetation, bei erschwerter Zahnung, bei Rachitis, bei Bronchialdrusenschwellung, 
bei Tetanie, bei Hydrocephalus chronicus). 
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2. Selten akut, zumeist allmiihlich sich entwickelnd: 
a) bei akuten Infektionskrankheiten: Diphtherie - Masern (Maserncroup) 

Influenza - Keuchhusten - Typhus (Peribronchitis typhosa); 
b) bei chronischen Infektionskrankheiten: Tuberkulose - Lues. 
c) durch Fremdkorper; 
d) durch Druck von auBen - Eiterung der Umgebung - retropharyngealer 

AbsceB - Angina Ludovici; 
e) bei Glottisodem: auf angio·neurotischer Basis. 
Aphonie (Stimme heiser oder klanglos): 
1. Laryngitis acuta simplex oder Laryngitis chronica simplex. 
2. Laryngitis: bei Infektionskrankheiten - bei Diphtherie - Typhus - Lues 

Tuberkulose. 
3. Tumoren: Papillom - Fibrom - Carcinom. 
4. Larynxodem: bei Keuchhusten - bei angio·neurotischem Odem. 
5. StimmbandHihmung: postdiphtherisch - hysterisch - bei Recurrens­

lahmung (Aortenaneurysma), zentral bedingt bei Bulbar.Prozessen - postoperativ. 

Inspektion und Palpation des Thorax. 
Knochenbau. Die verschiedenen Thoraxformen sind diagnostisch wichtig. 

Zu beachten: Lange des Thorax, Breitendurchmesser, Tiefendurchmesser, Elastizitat 
des Thorax, d. h. Ausdehnungsfiihigkeit bei tiefem Atmen, Rippenverlauf. Die 
diagnostisch wichtigsten Thoraxformen s. unter Konstitution S. 68. 

Man erinnere sich folgender anatomischer Daten: 
1. Lange: Sternum normal 16-20 cm lang. 2. Breitendurchmesser (Diameter 

costalis): in der Hohe der Mamilla normal 26 cm. 3. Tiefendurchmesser (Sterno. 
vertebraler Durchmesser): am unteren Sternum normal 19 cm. 4. Brustumfang: 
in der Hohe der Mamilla 82/90 cm. 5. Allgemeines: rechte Brusthalfte groBer, 
rechte Mamilla hoher, Rippenwinkel normal ein rechter. Scapula anliegend 
(nicht abstehend) in der Hohe der 2.-7. Rippe. 

Angulus Ludovici: winkliger Vorsprung zwischen Manubrium und Corpus 
sterni in der Hohe des Ansatzes der 2. Rippe. 

Harrisonsche Furche, in der Hohe des Zwerchfellansatzes horizontal verlaufende 
Furche. 

Littensches Phiinomen: Bei mageren Personen sieht man in der Hohe 
des Zwerchfellansatzes bei der Inspiration eine Einziehung der Inter­
costalraume, d. h. eine nacheinander von vorne nach hinten wandernde 
Einbuchtung; diese Einbuchtung kommt dadurch zustande, daB im 
Augenblicke der Zwerchfellkontraktion die Lunge den Pleurasinus noch 
nicht ausfiillt, und bis die Lunge nachriickt, wirkt hier der Druck 
von auBen so, daB eine Einbuchtung in der Hohe des Komplementar­
raumes stattfindet. Dieses Phanomen fehlt bei Lungen- und Pleura­
erkrankungen. 

Krankhafte Brustformen: 
a) 1m allgemeinen unwichtige Thoraxanomalien: 
Trichterbrust: angeborene trichterformige Einziehung des unteren Teiles 

dos Sternums. 
Schusterbrust: erworbene triohterformige Einziehung hauptsachlich des Pro­

cessus xiphoideus bei Handwerkern (Schuster). 
b) Lokale Vorwolbungen am knochernen Thorax. Starke lokale Vorwiilbung 

der Brustwand in der Herzgegend (Herzbuckel = Voussure) sieht man bei Hyper­
trophie des Herzens dann, wenn die Hypertrophie im jugendlichen Alter ent­
standen ist, zu einer Zeit, in der die Thoraxwand noch elastisch genug war, urn 
dem Druck des Herzens nachzugeben. Man sieht diese Vorwolbung gelegentlich 
bei angeborenen Herzklappenfehlern oder bei im Kindesalter erworbenen Herz­
klappenfehlern. 
• Lokale Vorwiilbungen der vorderen Thoraxwand im Bereiche des II. odeI' 
III. Intercostalraums rechts oder links vom Sternum: durch Aneurysmen (Vor­
wolbung pulsiert) oder Mediastinaltumoren. 
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Verhalten der Atmung (vgl. S. 89). 

Inspektion und Palpation der Bauchorgane. 
Die Palpation spielt im allgemeinen bei den inneren Erkrankungen 

keine so groBe Rolle als bei den auBeren. Es ist aber doch fiir die Er­
kennung mancher Krankheitsgruppen wichtig, gut geiibt zu sein. Ana­
tomisch ist es verstandlich, daB bei Erkrankungen der Abdominalorgane 
der Tastbefund entscheidet. 

Mesogastrium 
r.:-

Abb. 68.~ Orientierungslinien und Regionen. 

Palpation der Abdominaiorgane. 
Wie palpiert man? 
Man palpiert zuerst zur Orientierung nur mit einer Hand. Die tastende 

rechte Hand solI m6glichst flach aufgelegt werden, dabei sollen die Finger 
nur leicht und locker gebeugt sein. Bei leicht abtastbaren Resistenzen 
geniigt diese Palpation, urn sich iiber Lage, Ausdehnung, Oberflache, 
Harte und Verschieblichkeit zu informieren. Oft ist es notwendig, mit 
beiden Handen zugleich (bimanuell) zu tasten. Hier kommt der linken 
Hand die Aufgabe zu, die zu fiihlende Resistenz der rechten Hand ent­
gegenzudriicken. 

Statt der linken Hand kann man oft die Atmung beniitzen, urn bei 
forcierter Atmung den zu fiihlenden Widerstand gegen die rechte Hand 
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zu versohieben. Das gilt z. B. immer dann, wenn man VergroBerungen 
oder Organveranderungen von Leber und Milz feststellen will. Wiohtig 
kann sein, naohzuweisen, ob sioh die bei tiefer Einatmung der Hand ent­
gegengedriiokte und greifbare Resistenz bei der Ausatmung festhalten 
laBt. Wenn es sioh z. B. um eine Resistenz handelt, die dem unteren 
Leberrande anIiegt, so bedeutet ein Hinaufrutsohen bei der Ausatmung, 
daB die Resistenz entweder der Leber angehort oder mit ihr ver­
waohsen ist. 

Man palpiert im wesentlichen in Riickenlage, bei erschlafftem Bauch und 
bei gleichmaBiger ruhiger Atmung. Die Bauchspannung kann sehr stark und 
der Palpation sehr hinderlich sein, man lasse dann die Knie anziehen, die eine 
Hand des Patienten auf das Hypogastrium legen. Unter Umstanden ist eine 
Untersuchung in Narkose oder im Bade notwendig. 

Palpation des Magens. 
Wie oben erwahnt (Anatomisches, S. 40), liegt die kleine Kurvatur hinter dem 

linken Leberlappen, die groBe in der Mitte zwischen Nabel und Processus xiphoideus. 
Der nicht oder maBig gefiillte Magen ist nicht palpabel. Die Palpation gelingt im 
allgemeinen nur, wenn das Organ mit Gas oder Fliissigkeit gefiillt ist, oder dann, 
wenn die natiirlichen Grenzen, die Magenwande, verdickt sind. Die groBe Kurvatur 
kann bei erschlafftem Magen sehr tief, d. h. wenige Zentimeter iiber der Symphyse 
stehen. Resistenzen in der Magengegend bedeuten nicht selten Magencarcinom. 

Um zu entscheiden, ob die Resistenz dem Magen angehort, geniigt nicht die 
einfache Palpation. Durch Fiillung des Magena mit Gas oder Fliissigkeit oder 
mit Bariumbrei vor dem Rontgenachirm laBt sich feststellen, ob die Resistenz der 
Lage nach dem Magen angehort oder nicht. Differentialdiagnostisch kommen 
bei Resistenzen in der Gegend des Magens in Betracht: Netztumoren, Kottumoren, 
Tumoren des Pankreas oder der Gallenblase, die gefiillte Gallenblase, perigastrische 
Adhasionen nach einem Ulcus. 

Beim Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni kann es diagnostisch sehr wichtig 
sein festzustellen, ob die lokale Druckschmerzhaftigkeit sich mit dem Pylorus 
oder mit dem Duodenum deckt oder nioht. Das gelingt am besten unter dem 
Rontgenachirm nach Fiillung des Magena mit Barium. Bei Verdacht auf Ulcus 
ist eine Fiillung des Magena mit Kohlenaaure und auch eine starkere Fiillung des 
Magena mit Fliissigkeit unbedingt zu vermeiden. 

Wenn man den Magen stoBweise erschiittert, hort man oft Platschergerausche. 
Diese konnen bei gesunden Organen vorkommen, finden sich aber besonders 
deutlich bei Erschlaffung der Magenwand (Gastrektasie, Atonie). Diese Platscher. 
gerausche darf man aber nicht verwechseln mit denjenigen Gerauschen, die bei 
fliissigem Inhalt des Darmes, besonders des Querkolons, entstehen konnen, die 
also z. B. bei einem akuten Magendarmkatarrh vorkommen. In der Magengegend 
fiihlt man, besonders bei Frauen mit schlaffen Bauchdecken, die Pulsation der 
Bauchaorta. 

Palpation des Darmes. 
Wie palpiert man? 
Man palpiert manuell und bimanuell (s. oben). Bei der Palpation des gesunden 

Darmes durch die Bauchdecken hindurch gelingt es nur bei sehr groBer trbung, 
und auch dann nur bei sehr giinstigen Verhaltnissen (schlaffe Bauchdecken, stark 
aufgetriebene Darmabschnitte usw.), die Grenzen dar einzelnen Darmabschnitte 
festzulegen. Bei schlaffen Bauchdecken und bei hartnackiger Verstopfung fiihlt 
man oft im Kolon, besonders im Colon transversum und descendena, die harten 
Kotballen. Bei starker Aufblahung des Dickdarms oder bei Dickdarmkatarrh, 
wenn der Darm Luft und zugleich diinnfliissigen Stuhl enthalt, kann man gelegent. 
lich den Darm palpatorisch abgrenzen. Bei Dickdarmkatarrh entsteht bei der 
Palpation oft ein Gurren oder ein Platschergerausch. Wenn dieses Gerausch in 
der Ileococalgegend lokalisiert ist, kann es bei Verdacht auf Typhus diagnostische 
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Bedeutung haben. Lokale Resistenzen im Bereiche des Darmes findet man, ab­
gesehen von den oben bereits erwahnten Kottumoren (weich, knetbar, verschieblich, 
gewiihnlich im Querkolon gelegen), nicht selten. In erster Linie kommen in Frage 
maligne Tumoren, deren Lieblingssitz der Mastdarm oder die drei Flexuren sind. 
Diese Tumoren (Carcinome) haben zumeist eine hiickerige Resistenz, fiihlen sich 
sehr derb an und kiinnen, besonders wenn es sich um hoch sitzende Rectumcarcinome 
handelt, mit der Umgebung verwachsen sein. Bei allen im Hypochondrium liegenden 
Resistenzen denke man in erster Linie an die gefiillte Blase, an den Uterus, dann 
an maligne Tumoren, die von dem Urogenitalapparate ausgehen. Eine sehr haufige 
Resistenz ist bei Frauen das von den Adnexen ausgehende Ovarialcystom. 

Resistenzen in der Ileociicalgegend 
sind sehr haufig bedingt durch perityph­
litische Abscesse (Vorsicht beim Palpie­
ren) oder auch vergriiBerte Mesenterial­
drilsen (tuberkuliise Mesenterialdrilsen be­
sonders bei Kindem). Bei Perityphlitis 
oder Periappendicitis findet man oft 
eine reflektorische Spannung der Bauch­
muskulatur. Dieses diagnostische Zeichen 
priift man, indem man mit der flachen 
Hand leicht tastend eindriickt. Man fiihlt 
dann iiber der entziindlichen Stelle eine 
intensive Anspannung der Bauchmusku­
latur (defense musculaire). Bei der mehr 
trockenen Peritonitis, speziell bei der 
tuberkuliisen Peritonitis, fiihlt man bis­
weilen das durch die fibriniisen Auf­
lagerungen entstehende Reiben mit der 
aufgelegten Hand. 

Palpation per rectum. 
Abgesehen von der manuellen und 

bimanuellen Palpation kommt fiir die 
unteren Darmabschnitte noch beson­
ders in Frage die Palpation per 
rectum. Es ist ein Kunstfehler, diese 
Palpation bei unaufgeklarten Resi­
stenzen, in den unteren Darmabschnit­
ten und bei unklaren Darmblutungen 
zu unterlassen. 

Wie palpiert man? 
Die rectale Untersuchung fiihrt man 

aus mit einem Finger oder bimanuell, in­
dem man sich mit der zweiten Hand die 
Darmwande oder die zu fiihlende Resistenz 
dem tastenden Finger entgegendriickt. Am 
besten untersucht man den Patienten in 

Abb. 69. Carcinom des Rectums. 
Man fiihlt 5 cm oberhalb des Anus eine 
unregelmiiBige h6ckerige, teilweise sehr 
derbe, teilweise weiche (ulcerierte) Re­
sistenz, die ringfiirmig in einer Breite 
von 2 - 3 em die Wand des Rectums 

infiltriert. 

Horizontallage und bei etwas erhiihtem Becken (der Patient legt beide Hande 
unter das Kreuzbein) oder in Steinschnittlage. Es kann in zweifelhaften Fallen 
von Vorteil sein, auch in rechter und linker Seitenlage zu palpieren. Gerade bei 
malignen Geschwiilsten (Carcinomen) und bei Exsudaten (Periappendicitis, s. 
Abb. 70) fallt die Resistenz dem tastenden Finger mehr entgegen in der Seitenlage. 
Die Untersuchung wird angewendet, wenn man vermutet: Veranderungen des 
Rectums (Tumoren, Carcinome, narbige Stenosen, Hamorrhoiden) - Exsudate 
im kleinen Becken (z. B. bei Appendicitis) - Resistenzen, die von der Prostata, 
Blase, vom Uterus oder von den Adnexen ausgehen. - Es kann zweckmaBig sein, 
die Mastdarmpalpation durch eine Palpation von der Vagina aus zu erganzen. 

Kiilbs, Propiideutik. 4. Aufl. 7 
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Palpation per vaginam. (Die Technik wird in Spezialkursen gelehrt. Eine "Ober. 
sicht liber die pathologischen Veril.nderungen ist auf S. 104 wiedergegeben. VgI. 
auch S. 144.) 

Abdomen aofgetrieben. 
Eine Auftreibung, eine HervorwOlbung des Abdomens kommt vor: Physio. 

logisch durch Schwangerschaft, pathologisch durch Ansammlung von Luft, Fliissig. 
keit, Tumoren. 

Abb. 70. Rectaler Tastbefund bei peritypblitischem Absce/3 (Peri·Appendicitis). 
Perkussorisch Jie/3 sich iiber dem tiefliegenden Absce/3 eine DamJ;>fung nur bei tiefeingedriick· 
tern Finger nachweisen. Der Absce/3 war von oben her durch die Bauchdecken hindurch 

eben tastbar, aber bimanuell (rectal und zugleich von oben) gut abgrenzbar. 

1. Abdomen aufgetrieben durch Luft. 
a) 1m Magendarmkanal viel Luft (Meteorismus): 
Bei fetten Vielessem starke Gaserzeugung, insbesondere nach reich­

lichem langeren GenuJ3 von gaserzeugenden Kohlehydraten. 
Habituell: Bei Kindem, insbesondere Darmatonie bei Rachitis. 
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Lahmung der Peristaltik = Darmparalyse: Bei akuten Infektions­
krankheiten, insbesondere bei Pneumonie, Typhus, akuter Peritonitis 
postoperativ. 

Luftansammlung passiv bei scWaffen Bauchdecken, bei Lahmung der 
Bauchmuskeln. 

Die Luftansammlung oberhalb eines Darmverschlusses macht oft nur 
lokale Auftreibung. 

b) Freie Luft in der BauchhOWe: 
Ursache: Trauma der Bauchwand - Perforation eines Magen- oder 

Darmgeschwiirs bei Ulcus ventriculi, Typhus -. In diesen Fallen ent­
steht eine Bauchfellentziin. 
dung (Peritonitis), die ihrer· 
seits wieder zu einer Lah· 
mung der Peristaltik fiihrt (s. 
oben). 

c) Lokale A uftreibung im 
Bereiche des M agendarmkanals; 

Lokale Auftreibung des 
Magens durch Luft kommt 
vor: bei Magenerweiterung -
und bei Verengerung des 
Pylorus. 

Lokale Auftreibungen des 
Darmes finden sich: oberhalb 
von Darmverengerung oder 
oberhalb von DarmverschluB. 

Ursache: Achsendrehung 
des Darmes - Einklemmung 
des Darmes im Bruchsack -
Invagination - Abklemmung 
durch peritonitische Strange 
- Druck der tuberkuli:is ver­
anderten Mesenterialdriisen 
auf den Darm - Darm­
carcinom. 

Auch die angeborene Er­
weiterung des Dickdarms 
(Hirschsprungsche Krankheit) 
macht lokale Auftreibungen. 

Lokale Auftreibung von 
Darmteilen bei Briichen: 
Nabelbruch - Leistenbruch 

Abb. 71. 
Rectaler Tastbefuud bei prostatacarcinom. 

Man fiihlte eine normale Darmschleimhaut (vgl. 
Abb. 69), darunter eine weit in den Mastdarm 
vorspringende, wohl mehr als apfelgroBe harte, 
unregelmaf3ige Anschwellung der Driise. Andere 
Symptome: Urinretention, Cystitis, lokale heftige 

neuralgische Schmerzen, Abmagerung. 

- Schenkelbruch. Treten Darmteile aus dem After aus, so spricht 
man von einem Mastdarmprolaps. 

2. Abdomen aufgetrieben durch freie Fliissigkeit in der BauchhOhle 
(Ascites). 

Nachweis des Ascites. 
a) Allgemeines: Abdomen aufgetrieben, oft typische Form, d. h. Spitz­

bauch - Nabel verstrichen - Bauchhaut glanzend gespannt - Hochstand 
des Zwerchfells - Leberdampfung verschwunden. Diese Symptome sind 
erst bei 800-1000 ccm deutlich vorhanden. 

7* 
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b) Spezielles: 
1. Verschiebliche Dampfung in den abhangigen Teilen. Hat 

man in der Horizontallage eine Dampfung festgestellt, die zu 
beiden Seiten mit einer horizontalen Linie abschneidet, so ver­
schwindet diese Dampfung beim Stehen und erscheint oberhalb der 

Abb.72. 
42jahriger Mann. Gallertcarcinom des Coecums. 
Stark aufgetriebener Leib. Ascites. Erweiterte 
Bauchvenen. Odeme dcr Beine.Facies hippokratica. 

Symphyse. 
2. Fluktuation: Die freie 

Fliissigkeit fluktuiert. Man 
kann die Fluktuation durch 
ein einfaches Betasten mit 
dem Finger feststellen; be­
quemer und sicherer ist das 
bimanuelle Tasten, d. h. der 
Anschlag mit der rechten 
Hand und das Fiihlen der 
Fluktuation mit der an der 
anderen Seite des Abdomens 
aufgelegten Linken. Man priife 
die Fluktuation liegend. Der 
Ascitesnachweis gelingt oft 
leichter, wenn man den Pa­
tienten sich aufrichten la13t 
und dann bei angespannten 
Bauchdecken perkutiert. 

Differentialdiagnose: Man 
denke an Meteorismus, an 
fette Bauchdecken, an eine 
starke Fiillung der Blase, an 
cystische Tumoren, insbeson­
dere an Ovarialkystom und 
Hydronephrose. 

Ascitespunktion: Man punk­
tiert am besten in der Mittel­
linie ziemlich genau in der Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse, 
weil man hier am sichersten Ge­
fiiBverletzungen vermeidet. Die 
Harnblase muB vorher entleert 
sein, am besten schickt man 
der Punktion mit einem dicken 
Troikart eine Punktion mit 
einer diinneren Nadel vorauf. 
Nachdem der Mandrin heraus­
gezogen ist, liWt man die Fliis­
sigkeit. die 20 Liter unter Um­
standen betragen kann, lang­
sam, unter Kontrolle des Pulses, 
abflieBen. 

Man untersucht: EiweiB nach 
RrvALTA, spezifisches Gewicht, wobei ein reiner Stauungsascites dann anzunehmen 
ist, wenn das spezifische Gewicht unter 1012 sinkt. Sehr zuverlassig sind diese 
Zahlen nicht, weil die Exsudate und Transsudate bei langerem Bestehen betracht­
Iich eindicken kiinnen. Die weitere Untersuchung richtet sich auf Zellelemente 
(sparlich bei Transsudat) sowie auf die chemische Bestimmung des EiweiBgehaltes 
(gering bei Transsudat). 
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Ascites findet sich: 
a) Als Stauungstranssudat: Bei Herzinsuffizienz - Niereninsuffizienz 

- bei schweren Anamien, besonders Leukamie - bei Lebercirrhose - bei 
Tumoren, insbesondere beim Carcinom des Peritoneums. 

b) Als entzundliches Exsudat: Bei akuter Peritonitis (Appendicitis, 
Pneumokokkensepsis) - bei chronischer Peritonitis (Tuberkulose) - als 
Teilerscheinung der Polyserositis. 

Abb. 73. Ascitespuuktion. 
40jahrige Frau. Mitralstenose und Myodegeneratio cordis. Neben anderen Stauungs­
erscheinungen (Odeme, Cyanose, Dyspnoe, PleuraerguB) besteht ein starker Ascites. Ab­
domen gleichmaBig und stark aufgetrieben, perkussorisch Dampfung nicht allein iiber den 
abhangigen Partien, sondern fast iiber dem gesamten Leib mit Ausnahme des oberen Teils; 
bei Lagewechsel verschiebt sich die Dampfung, beim Anschlagen an den Leib fiihlt man 
deutliche Fluktuation. Bauchumfang vor der Punktion 101 cm. Druck 36 cm. Wasser, 
Ablassen von 10 Liter, EiweiB 2°/00 , spezifisches Gewicht 1010. Bauchumfang nach der 

Punktion 94 cm. Druck - 5. 

3. Abdomen aufgetrieben durch Fett: 
Die bei fetten Personen oft auBerordentlich breite, mit Fett gepolsterte 

Bauchwand kann starke Auftreibung des Abdomens bedingen. Diffe-
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rentialdiagnostisch ist es daher wichtig, bei fetten Leuten mit der Diagnose 
Ascites, Darmlahmung usw. vorsichtig zu sein. 

4. Abdomen aufgetrieben durch Kot: 
Bei starker Ansammlung von Kot im Darm, daher bei chronischer 

Obstipation, kann das Abdomen stark aufgetrieben sein. Erst durch hohe 
Einlaufe und Abfiihrmittel erreicht man die normale Konfiguration nach 
Entleerung des Darmes. 

o. Abdomen aufgetrieben durch Tumoren: 
1m Abdomen vorkommende Tumoren machen in der Regel mehr 

lokale Auftreibungen; nur die sehr groBen Milzschwellungen bei Malaria 
und Leukamie und die Ovarialkystome kiinnen so groB werden, daB sie 
eine allgemeine Vorwiilbung des Abdomens bedingen (s. Abb. 29). 

Abdomen eingezogen. 
Eine Einziehung des Abdomens kommt vor: 
1. Wenn der Darm leer ist, daher bei Kachexie, hauptsachlich bei Carcinom, 

Rectum- und Magencarcinom. 
2. Bei starker Kontraktion der Bauchdecken; charakteristisch ist der Kahn­

bauch bei der Meningitis. 
3. Bei starker Kontraktion des Darmes. Eine intensive Kontraktion des Darmes 

findet sich hauptsachlich bei Bleikolik, bei einer akuten Gastroenteritis und bei 
Hysterie. 

Lokale Resistenzen im Bereiche des Magendarmkanals. 
1. Dem Magen angehiirend: Am hiiufigsten Carcinom des Pylorus - Pyloro­

spasmus - bei Siiuglingen die prognostisch ungiinstige Pylorushypertrophie. 
2. Dem Darm angehiirend: Kottumoren - Darmsteifung = Kontraktion des 

Darmes bei spastischer Obstipation, bei DarmverschluB - maligne TUIDoren, 
besonders vom Rectum ausgehend, hauptsachlich Carcinom. 

3. Dem Peritoneum angehiirend: Abgesackte Abscesse bei Appendicitis, bei 
Tuberkulose = kalter AbsceB - tuberkuliise Mesenterialdriisenpakate im Hypo. 
gastrium rechts, besonders im jiingeren Lebensalter - maligne Tumoren: Ca. peri. 
tonei, metastatisch nicht selten - Cysten. 

4. In den Bauchdecken gelegen: Hiimatom in den Bauchmuskeln nach Trauma 
- Hiimatom bei Typhus - AbsceB, besonders pravesicaler, metastatisch besonders 
bei Infektionskrankhei ten. 

Man verwechsle diese lokalen Resistenzen nicht mit der lokalen Anspannung 
der Muskulatur (defense musculaire) bei Appendicitis, Peritonitis, bisweilen bei 
Hysterie. 

5. Den Genitalorganen angehorend (s. S. 104). 

Palpation der Leber. 
Wie palpiert man? 
Man setzt sich auf den Bettrand und legt die rechte Hand flach am 

unteren Rande des Rippenbogens an. LaBt man den Patienten jetzt tief 
einatmen, so fiihlt man unter den Fingerspitzen, besonders wenn man 
die Endphalangen leicht flektiert, den unteren Leberrand als eben tastbare 
Resistenz. Unterstiitzen kann man diese Palpation dadurch, daB man 
die linke Hand unterhalb des hinteren unteren Rippenbogens anlegt (also 
bimanuell tastend) und von unten her die Leber gegen die vordere Bauch­
wand anriickt. 

Immer tut man gut, nicht allein in Riickenlage, sondern auch in rechter 
und linker Seitenlage zu tasten. Resistenzen, die der Leber angehiiren, 
lassen sich besonders gut tasten, wenn der Patient sitzt. 
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Normal fiihlt man einen weichen unteren Leberrand bei tiefer Atmung 
eben unter dem unteren Rippenbogen hervortreten. Bei vergroBerter Leber 
fiihlt man die Kante der Leber, bei starker VergroBerung auch die Ober­
£lache, bei starkerer VergroBerung ist es oft moglich, den Leberrand zu 
umgreifen, also auch die untere Flache der Leber abzutasten. 1m wesent­
lichen kommt es immer darauf an, festzustellen, ob das Organ vergroBert 
ist, ob diese VergroBerung mit einer derben oder weichen Beschaffenheit 
des Organs einhergeht, ob die Ober£lache hart oder hockerig ist. 1st das 
Organ insgesamt vergroBert, so sind differentialdiagnostisch jene Punkte 
zu beriicksichtigen, die auf S. 141 naher ausgefiihrt sind. Bei lokalen Ver­
groBerungen denke man in erster Linie an den Riedelschen Lappen, d. h. 
an die lokale Schwellung des Leberrandes oberhalb der Gallenblase, dann 
an eine vergroBerte Gallenblase. Liegt die Resistenz der Leber an, so kann 
das die vergroBerte Gallenblase sein; es kann ein Hydrops oder ein 
Empyem der Gallenblase vorliegen. Ob es sich urn eine Entziindung 
der Gallenblase (Cholecystitis), urn eine Steinbildung in der Gallenblase 
(Cholelithiasis) handelt oder ob die Resistenz dem Pylorus angehOrt, auf 
die Leber und Gallenblase iibergegriffen hat (Carcinom des Pylorus), ent­
scheiden die Anamnese, die iibrigen Symptome. 

Palpation der Milz. 

Wie palpiert man? 
Man palpiert in Riickenlage oder in halbrechter Seitenlage (Dia­

gonallage) mit einer Hand oder bimanuell. Man palpiert von der 
rechten Seite des Krankenbettes aus mit leicht volarflektierten Fin­
gern der rechten Hand, indem man wahrend der Exspiration die 
Fingerkuppen vorsichtig unter den Rippenbogen schiebt. Es ist 
oft vorteilhafter, bimanuell zu palpieren, d. h. mit der linken Hand 
sich den unteren Teil des Rippenbogens entgegenzudriicken und mit 
der rechten in der oben angegebenen Weise den Milzpol zu tasten. 
1st die Milz nennenswert vergroBert, d. h. so sehr, daB sie den Rippen­
bogen iiberragt, so geniigt die einfache manuelle Palpation; bei 
geringen VergroBerungen (diagnostisch wichtig bei typhosem AlI­
gemeinzustand) soll man den Tastbefund durch den Perkussionsbefund 
erganzen (vgl. S. 38). Das, was mit der Palpation festgestellt werden 
kann, ist auf S. 142 dargestellt. 

Palpation der Blase. 
Die normale Harnblase ist bei mittlerer Fiillung und Spannung nicht tastbar. 

Die stark gefiiUte Blase ist besonders bei schlaffen Bauchdecken gut fiihlbar als 
eine rundliche, glatte Resistenz. Obwohl die Resistenz nach ihrem Palpations. 
be fund kaum mit den hier, d. h. oberhalb der Symphyse, vorkommenden Resi. 
stenzen anderer Art verwechselt werden kann, ist es doch praktisch wichtig, 
besonders bei benommenen Patienten, an die Moglichkeit einer gefiillten Blase 
zu denken und gegebenenfalls zur Sicherung der Diagnose zu katheterisieren. 
}{aligne Tumoren, die von der Blase ausgehen, kommen bei alteren Leuten nicht 
selten vor. Am haufigsten handelt es sich urn den Zottenkrebs (papillares Endo· 
theliom). Die ersten klinischen Erscheinungen dieser Erkrankung sind gewohnlich 
Blasenbluten und Kachexie. Maligne Tumoren, die von der Prostata ausgehen 
und auf die Blase iibergreifen, die vom Rectum ausgehen und sich mehr zur Mittel. 
linie gezogen haben (Carcinome, die vom Uterus oder von den Adnexen ausgehen 
- Myome, s. d. -), kommen hier differentialdiagnostisch in Frage. Die Unter-
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suchung per rectum oder per vaginam muB die Diagnose entscheiden. Auch an 
gutartige Tumoren muB man denken. 

Blasensteine sind nur dann, wenn sie auBergewohnlich groB sind, durch die 
Bauchdecken fiihlbar. Die Diagnose der Blasensteine wird, bei kleinen wie bei 
groBen Steinen, in der Hauptsache gestiitzt durch die Anamnese, durch die Unter. 
suchung mit dem Katheter, durch die Cystoskopie und endlich durch das Rontgen. 
bild. 

Palpation der Nieren. 
Die Nieren sind nach ihrer anatomischen Lage der Palpation sehr wenig zu· 

ganglich; bei schlaffen Bauchdecken, besonders bei Frauen durch Enteroptose, 
gelingt es bisweilen, die Nieren zu palpieren, besonders dann, wenn die Nieren 
locker geworden sind, wenn man sie in ihrem Bette verschieben kann (Hen mobilis). 
Die Niere (es handelt sich in erster Linie um die rechte) ist dann als ein freier, 
beweglicher Korper im Abdomen fiihlbar; man erkennt das Organ an der Form, 
GroBe und glatten Oberflache. 

Wie palpiert man? 
Man palpiert im allgemeinen bimanuell, d. h. mit der einen (rechten Hand) 

von oben her den Leib abtastend, mit der anderen (linken Hand) vom Riicken her 
sich die Resistenz entgegendriickend. 

Maligne Tumoren der Nieren sind relativ selten und fiihren nicht immer zu 
einer nennenswerten VergroBerung des Organs. Es kommen vor: Carcinome, 
Sarkome und hauptsachlich die von den versprengten Nebennierenkeimen aus· 
gehenden Hypernephrome. 

Rundliche, pralle Anschwellungen von wechselnder GroBe entstehen in der 
Nierengegend durch Ansammlung von Urin oder von Urin und Eiter in dem 
erweiterten Nierenbecken. (Hydronephrose, Pyonephrose.) Die Ursache der 
Retention kann sein: eine angeborene Erweiterung des Nierenbeckens, eine Ein· 
engung oder Verlagerung des Harnleiters durch Knickung, eingeklemmte Steine, 
Kompression von auGen. 

Inspektion und Palpation der Genitalorgane. 
Tastbare, diagnostisch wichtige Veranderungen der Genitalorgane gehoren 

nicht unbedingt in den Rahmen dieses Buches. Trotzdem sollen die wesentlichsten 
Veranderungen kurz gestreift werden, hauptsachlich, weil die weiblichen Genital. 
organe differentialdiagnostisch in anderen Kapiteln herangezogen werden muBten. 

1. Mannliche Genitalorgane: 
Ulcus durum, Ulcus molle. Orchitis, Epididymitis. 
Akute Orchitis bei vielen Infektionskrankheiten, besonders bei Mumps, dann 

bei Typhus, Malaria, Pocken, Lues. 
Akute Epididymitis: hauptsachlich bei Gonorrhoe, seltener mit oder ohne 

Orchitis bei Infektionskrankheiten (s. oben), nicht selten bei Tuberkulose. 
V ergro f3erung der Prostata: 
Akute Prostatitis: hauptsachlich bei Gonorrhoe. Hypertrophie der Prostata 

bei alteren Mannern; maligne Tumoren der Prostata (Carcinome) gelegentlich bei 
alteren Leuten (s. Abb. 71). 

2. Weibliche Genltalorgane. 
Uterus: 
}}Iyome und Fibromyome des Uterus konnen sehr groB und besonders bei 

schlaffen Bauchdecken aIs rundliche oder knollige, mehr derbe Resistenzen von 
auBen fiihlbar sein. 

Maligne Tumoren des Uterus (Carcinome) gehen gewohnlich von der Portio 
oder von der Cervix aus und sind, wenn sie eine gewisse GroBe erreicht haben, 
von auBen, hauptsachlich aber per vaginam oder per rectum fiihlbar. 

Tuben: Hydro.Pyosalpinx, Hamatosalpinx sind in der Regel nur bimanuell 
per vaginam tastbar. 

Ovarien: Ovarialkystome (Adenokystome) konnen auBergewohnliche GroBe 
erreichen, sich weit in das Abdomen hinein verlagern und von auBen sicht· und 
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fUhlbar sein. Carcinome und Sarkome der Ovarien sind seltener und in der Regel 
nur per vaginam feststellbar (s. Abb. 88). 

Chemische Untersuchung der Abdominalorgane s. S. 138 If. 

Veranderungen in der Konfiguration der Wirbelsiiule und der 
Extremitiiten. 

1. Wirbelsaule. 
Ausbuchtung nach hinten = Kyphose; nach vorn = Lordose; nach der 

Seite = Skoliose. Kombination von Ausbuchtung nach hinten und nach 
der Seite = Kyphoskoliose. Bei der ausgesprochenen Kyphoskoliose stets 
Asymmetrie des Thorax mit Lageveranderung des Sternums. 

Ursache: Rachitis, Spondylitis, Tuberkulose. 

Abb.74. Tromme!schUigelfinger bei Bronchiektasen. 

Ist die kyphotische Wirbelsaule winklig abgeknickt, so spricht man 
von einem Pottschen Buckel, Gibbus (Spondylitis tuberculosa). 

Chronisch ankylosierende Wirbelsaulenversteifung = Bechterewsche 
oder Pierre Marie-Strumpellsche Krankheit. 

2. Extremitaten. 
1. Hand: Gut entwickelte, breite H iinde sprechen fUr eine gute Gesamt. 

konstitution; sehr schmale findet man nicht selten beim Habitus asthenicus, 
beim paralytischen Thorax. AuBergewiihnlich stark entwickelte Hiinde sind 
pathologisch. Man findet: Tatzenhand beim Myxiidem - Hyperplasie der Hand 
bei Akromegalie, bei Elephantiasis -. Spindelfiirmige Auftreibung der Phalangen 
= Spina ventosa bei Tuberkulose - Ostitis luetica bei Lues - Trommelschliigel. 
finger (s. Abb. 74) bei Bronchiektasen, bei angeborenem Herzfehler, bisweilen 
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bei Tuber kulose - Krallenhande bei UlnarisIahmung - Hautnekrose bei Syringo. 
myelie - periodisch auftretende Cyanose bei Raynaudscher Krankheit - Cyanose 
bei Perniones. 

2. Full: Deformitaten der FiiBe sind auBerordentlich haufig, PlattfuB -
PlattknickfuB - HohlfuB, SpitzfuB. Auch Deformitaten der Zehen, insbesondere 
der groBen Zehe (Hallux valgus), dann Hammerzehen kommen haufig vor. Die 
ausgesprochenen PlattknickfiiBe sind nicht selten kombiniert mit starken Venen· 
erweiterungen im Gebiete der unteren Extremitaten. 

3. Erkrankungen der grollen Gelenke: 
Akut entstandene Schwellunllen: Gelenkrheumatismus - Arthritis purulenta 

bei akuten Infektionskrankheiten - Monarthritis gonorrhoica - Hydrops arti· 
culorum intermittens (tropho.neurotische StOrung). 

Chronisch entstandene Schwellunllen: 
1. Arthritis tuberculosa = Arthritis fungosa granulosa, Hydrops tuberculosus. 
2. Arthritis urica = Gicht. 

Abb. 75. Arthritis deformans. Ulnare Deviation aller Finger im Grundgelenk. Auftreibnng 
der Gelenke. 

3. Arthritis chronica. 
4. Arthritis deformans (s. Abb. 75). 
5. Arthritis luetica, besonders des Kniegelenks. 
6. Arthropathie bei Tabes. 

4. Muskelatrophle: 
1. Inaktivitatsatrophie bei langerer Bettruhe. 
2. In der Umgebung erkrankter Knochen und Gelenke (bei Arthritis chronica, 

fungosa, Osteomalacie). 
3. Bei allen schlaffen spinalen oder peripheren, bisweilen auch bei spastischen 

cerebralen Lahmlmgen. 
4. Bei idiopathischer Muskelatrophie, bei amyotrophischer Lateralsklerose. 

Die Besichtigung der Korperhohlen (Endoskopie). 
Harnblase. 

Die Blasenspiegelung ist die wohl am besten ausgebaute Methode der optischen 
Untersuchung einer Korperhohle. Nachdem schon 1807 der Frankfurter BOZZILI 
einen sog. Lichtleiter konstruiert hatte, verdanken wir NITZE die Einfiihrung des 
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modernen Cystoskop. Das Instrument besteht aus einem geraden Metallschaft, 
dieser hat in dem im stumpfen Winkel abgebogenen Schnabel ein Gliihlampchen. 
Der hohle Lauf des Schaftes ermiiglicht, daB einerseits die Blase gespiilt, anderer. 
seits ein optisches System eingefiihrt werden kann, durch das man das lnnere 
der Harnblase besichtigt. 

Die Blasenschleimhaut ist gewiihnlich von blaBgelber Farbe und laBt deutliche 
GefaBzeichnung erkennen. Unter Umstanden kann man Fremdkiirper oder Varix­
knoten sehen. Treten die Trabekel der Blase stark hervor, so spricht man von einer 
Balkenblase. 1st das Fassungsvermiigen der Blase erheblich vermindert unter 
50 ccm und weniger, so spricht man von einer Schrumpfblase. Beim akuten Blasen­
katarrh erkennt man die geriitete, unter Umstanden hamorrhagische, manchmal 
stark iidematiis geschwollene Schleimhaut. Bei der Blasentuberkulose kann man 
unter Umstanden Tuberkelkniitchen in verschiedenen Stadien oder auch schmierig 
belegte von hochrotem Rand umgebene tuberkuliise Geschwiire erkennen. An 
Tumoren kommen zottige Papillome sowie auch meist breitbasiger aufsitzende 
Carcinome vor. Konkremente verschiedenster Art sind bei Blasensteinen sichtbar, 
am haufigsten Phosphatkonkremente. Nicht selten sind lokale Ausbuchtungen 
der Blase, die durch eine runde Offnung mit der Blase in Verbindung stehen, 
sogenannte Divertikel. 

Die Harnleitermiindungen sind auf dem Blasengrund als kleine ovale von 
zwei Lippen eingefaBte Schlitze zu erkennen, die auf einer hiigeligen, schrag zum 
Blaseneingang verlaufenden wulstartigen Erhebung liegen. Mittels eines sog. 
Uretherencystoskops lassen sich unter Leitung des Auges durch den Lauf des 
Cystoskops diinne Duritschlauche lei ten und durch die Harnleiteriiffnungen bis 
in das Nierenbecken vorschieben. Liegen die Uretherenkatheter in den Uretheren, 
so erkennt man das an dem intermittierenden Abtropfen des Urins, das den peri­
staltischen Bewegungen der Uretheren entspricht. Will man sich iiber etwaige 
Veranderungen des Nierenbeckens ein Bild machen, so liiBt sich das Nierenbecken 
durch die Uretherenkatheter auffiillen mit einer riintgenologisch kontrastgebenden 
Fliissigkeit (Pyelographie). S. 46, Abb. 38. Ein Bild von der Funktion der Nieren 
liiBt sich dadurch gewinnen, daB man Indigocarmin intraveniis oder intramuskuliir 
injiziert und die Ausscheidung dieses Farbstoffs durch die Harnleiteriiffnung cysto­
skopisch beobachtet. Insbesondere bei Tuberkulose, aber auch bei Pyelitis und 
endlich zuweilen bei Nierensteinen ist die Harnleiteriiffnung stark verandert. 

Bei alteren Mannern macht mitunter eine VergriiBerung der Prostata oder 
eine Striktur die Cystoskopie unmiiglich. 

Darm. 
Die Besichtigung der unteren Darmteile, die sog. Rectoromanoskopie, ist vor 

allem von amerikanischen Autoren ausgebaut. In Deutschland ist das SCHREIBER­
sche und das STRAuSSsche Rectoskop am meisten gebrauchlich. Das technisch ein­
fache Verfahren besteht darin, daB nach Verabfolgung eines Reinigungsklystiers 
und einiger Tropfen Opium bei den Patienten ein zylindrisches Rohr, das mit einer 
Innenlampe armiert ist und vorn mit einem abgestumpften herausziehbaren 
Obturator verschlossen ist, in den Darm eingefiihrt wird. Nach Herausnahme des 
Obturators erfolgt die Besichtigung der Darmschleimhaut durch eine nach Art 
einer Lupe gebauten Optik. 

Man sieht die normale Schleimhaut rot, feuchtgliinzend und glatt, im Rectum 
die kulissenartigen Falten, in etwa 12 cm Entfernung die Flexura sigmoidea. Bei 
akuten Entziindungen ist die Schleimhaut stark geriitet, aufgelockert und zeigt 
oft einen fetzigen Schleimbelag, oft auch Blutungen. Ulceriise Prozesse kommen 
vor bei Dysenterie, bei ulceriiser Colitis, bei Tuberkulose; das Carcinom ist nicht 
immer leicht zu diagnostizieren, unter Umstanden kann man aus einer verdachtigen 
Wucherung ein Gewebsstiick excidieren. Narbenstenosen kommen bei Lues und 
Gonorrhiie vor und sitzen meist ziemlich tief. 

Magen. 
Die Besichtigung des Magens durch ein durch den Mund eingefiihrtes starres 

Rohr bezeichnet man als Gastroskopie. Die gastroskopische Methode, die ins­
besondere von SCHINDLER ausgebaut ist, gestattet es, sich iiber die Magenschleim-
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haut zu orientieren sowie das Innere des Magens bis zum Pylorus zu tibersehen. 
Die Methodik hat in der Hand einzelner Spezialisten Gutes geleistet. Wegen der 
nicht unbetrachtlichen Gefahren kann die allgemeine Anwendung nicht empfohlen 
werden. 

Bauchh6hle. 
Durch Einblasen von Luft in die Bauchhahle und Einfiihren eines mit einer 

Optik armierten Troikarts kann man tiber einzelne Bauchorgane, etwa die Gallen· 
blase, die Pylorusgegend, sich orientieren. In vielen Fallen ist es richtiger, an die 
Stelle dieses Verfahrens wie auch der Gastroskopie die Probelaparotomie zu setzen. 

Brusth6hle. 
Nach JACOBAEUS' Vorgang ist auch das Innere der Brusthahle in ahnlicher 

Weise wie das Innere der Bauchhahle abzuleuchten. Das Verfahren hat weniger 
diagnostischen Wert als vielmehr den therapeutischen Wert, daB man unter 
Leitung des Auges in geeigneten Fallen Strange und Verwachsungen zwischen auBe· 
rem Brustfell und Lunge trennen kann. 



Spezielle Diagnostik. 
I. Infektionskrankheiten. 

Es liegt nicht im Rahmen dieses Leitfadens, die Infektionskrankheiten aus· 
fiihrlich zu schildern. Da aber der junge Klinizist nicht allein Perkussion und Aus· 
cultation, sondern auch die durch ein Exanthem erkennbaren Erkrankungen kennen· 
lernen sollte, seien die wichtigsten Infektionskrankheiten hier kurz skizziert. 
"Gerade bei den Infektionskrankheiten ist ein geordnetes Wissen notwendig." 
Der Klinizist sollte sich daher die unten aufgefiihrten Merkmale genau ein· 
pragen. 

Die Sterblichkeitsquote spielt bei den Infektionskrankheiten prognostisch 
eine groBe Rolle, denn der Arzt am Krankenbett wird seine Prognose anders stellen, 
wenn bei der betreffenden Infektionskrankheit die Sterblichkeit eine groBe ist. 
Man unterscheidet Mortalitat, Letalitat, Morbiditat. Unter Mortalitat versteht 
man das Verhaltnis der Zahl der Gestorbenen zur Beviilkerung; im allgemeinen 
Sprachgebrauch indentifiziert man dies (leider) sehr haufig mit Letalitat, d. h. 
mit der Zahl der Gestorbenen im Verhaltnis zu der Zahl der Erkrankten. Unter 
Morbiditat versteht man das Verhaltnis der Zahl der Erkrankten zur gesamten 
Beviilkerung. 

1. Exanthematische Erkrankungen. 
Masern: Erreger unbekannt. 

I. Stadium: Inkubation 10-14 Tage. 
II. Stadium: Katarrh. Prodromalerscheinungen, d. h. Husten, Schnupfen, 

Conjunctivitis, Temperaturanstieg, Koplik.che Flecke 3-4 Tage. 
III. Stadium: Exanthematische. Stadium; Diazo positiv, Leukopenie, Ex· 

anthem 3-6 Tage. 
IV. Stadium: Stadium decrementi; Temperaturabfall; Rekonvaleszenz. 
Letalitat: 6-12%. 
Scharlach: Erreger unbekannt. 

I. Stadium: Inkubation 1-7 Tage. 
II. Stadium: Prodrome oft Angina 1-2 Tage. 

III. Stadium: Exanthematisches Stadium; scharlachrotes Exanthem 4-6 Tg., 
Leukocytenverhalten s. S. 151. Letalitat 6-10%. 

Varicellen (Windpocken): Erreger unbekannt. 
I. Stadium: Inkubation 2-3 Wochen. 

II. Stadium: Prodrome: Fieber, Kopfschmerzen 2-3 Tage. 
III. Stadium: exanthematisches Stadium: bliischenfiirmiger Ausschlag. 
Riiteln: Gutartige, an leichte Masern erinnernde Erkrankung. Inkubation: 

7-18 Tage. 

2. Infektionskrankheiten, bei denen die Bakteriiimie (haima das Blut) 
im V ordergrunde steht. 

Typhus (Nervenfieber): Typhusbakterien besonders im Stuhl, Urin, Blut. 
I. Stadium: Inkubation 1-3 Tage. 

II. Stadium: Prodrome Stadium incrementi: Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, 
Leukopenie; 1 Woche. 
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IIr. Stadium: Acme; Hohe der Erkrankung, Status typhoous, d. h. Meteoris. 
mus, Delirien, Milzschwellung. Roseolen, Bronchitis, Darmblutungen; im Urin 
Diazo, Widal positiv (s. S. 111). Dauer 1-2 Wochen. 

IV. Stadium: Stadium decrementi: Abfall der Erscheinungen. 
Letalitat: 6%. 
Paratyphus: Paratyphuszellen im StuhI. Urin und Blut nachweisbar, 

wie ein leichter Typhus verlaufend. Man unterscheidet eine gastrointestinale 
Form (Durchfall, Erbrechen), eine typhose Form (Roseolen, Cystopyelitis Kopf. 
schmerzen). Die AgglutinationBprobe ist oft entscheidend fUr die Diagnose. 

Septische Erkrankungen: Atiologie: die Eitererreger vorwiegend Strepto. 
kokken (75%), Staphylokokken (10-15%); seltener Pneumokokken, Gonokokken, 
Pyocyaneus, Proteus. 

Klinisches Krankheitsbild das einer schweren Infektionskrankheit. 
Letalitat: sehr verschieden nach dem Erreger, am geringsten bei den Strepto. 

kokken (25%), erheblioher bei den Staphylokokken (80%), bei den iibrigen oben. 
genannten Erregem bis 100%. 

3. Infektionskrankbeiten, bei denen eine bestimmte Organerkrankung 
das KrankbeitsbiId beberrscbt. 

Angina (s. S. 92). 
Diphtherie: durch den Diphtheriebacillus. 
I. Stadium: Inkubation 2-7 Tage. 

II. Stadium: Angina diphtherica; Schluckbeschwerden, Kopfschmerzen, Er. 
brechen, Appetitlosigkeit, hohes Fieber. 

Letalitat: 14%. 
Akuter Gelenkrheumatismus: Erreger: unbekannt. 
I. Stadium: Inkubation: in 80% der FaIle Angina. 

II. Stadium: Hohes Fieber, von Gelenk zu Gelenk sprunghaft wechselnde 
Schwellungen; im weiteren Verlauf haufig (in 20-30% der Fiille) Endokarditis 
"TI mort Ie Cceur". 

Letalitat: 1-4%. 
Pneumonie: Diplococcus pneumoniae lanceolatus. Symptome und Verlauf 

s. S. 130. 
Letalitat: 18-24%. 
Keuchhusten (Tussis convulsiva): Erreger: unbekannt. 

r. Stadium: Inkubation: 8 Tage. 
II. Stadium: katarrhalische Bronchitis 14 Tage. 

III. Stadium: Konvulsionen, 4 Wochen. 
IV. Stadium: Allmahliches Abklingen der charakteristischen Hustenanfalle. 
Akute Miliartuberkulose: durch den Tuberkelbacillus. Man unterscheidet 

eine meningeale, eine pulmonale, eine typhose Form. Zu den wichtigsten All· 
gemeinsymptomen gehoren Cyanose und Dyspnoe; Urin Diazo.positiv. Blutbild: 
Leukocyten vermehrt. 

Letalitat: fast 100%. 
Malaria: Erreger: Plasmodie (s. S. 112). 
Krankheitsbild sehr verschieden; nach dem Erreger haufig das Bild einer 

schweren Allgemeininfektion mit bestimmten Fiebertypen, dabei oft sehr starke 
Milzschwellung. 

Letalitat: 1m 1. Lebensjahre 60%. im 2. bis 5. Lebensjahr 9%; spater geringer. 
Dysenterie: Erreger: s. S. 112. 
Man unterscheidet eine bacillare und eine Amobenruhr. 
Erysipel (Wundrose): Erreger: Streptokokken. 
Letalitiit: bei iilteren Leuten hoch. 
Meningitis contagiosa (Meningococcus intracellularis). 
r. Stadium: Inkubation: 1-4 Tage. 

II. Stadium: Nackenstarre, Kopfschmel'zen, Fieber. 
Letalitat: ca. 20%. 
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Epidemische KinderUihmung: Erreger: unbekannt. 
I. Stadium: Inkubation 1-7 Tage. 

II. Stadium: Prodrome: Kopfschmerzen, Fieber. 
III. Stadium der schlaffen Vihmung der Extremitaten. Reflexe fehlen. 
Mum ps: Erreger: unbekannt. Ohrspeicheldriisenentziindung. 

II. Die Untersuchung auf Krankheitserreger. 
DaB pflanzliche und tierische Parasiten, insbesondere aber von den tierischen 

Parasiten, die Eingeweidewiirmer, Krankheiten hervorrufen konnen, wuBte man 
schon sehr lange. Die Bedeutung der pflanzlichen Parasiten erkannte man aber 
erst, nachdem es PASTEUR und vor allen Dingen ROBERT KOCH gelungen war, 
mit Hilfe des mikroskopischen und des Kulturverfahrens nachzuweisen, daB in 
bestimmten Erkrankungen nur bestimmte Erreger im Sputum, im Blut, im Urin, 
in den Faeces gefunden wurden (PASTEUR, Paris 1895, ROBERT KOCH, Berlin 
1910). Gerade in den neunziger Jahren wurde die Bakteriologie dann im weitesten 
MaBe ausgebaut und die Pathogenitat vieler Bakterien anerkannt. 

1. Pflanzliche Parasiten (Bakterien). 
Bei vielen Erkrankungen, besonders bei akuten Infektionskrankheiten, ist 

der Nachweis des Erregers bestimmend fiir die Diagnose. Wir kennen nicht die 
Erreger von Scharlach, Masern, Pocken, aber bei den meisten akuten Infektions­
krankheiten findet man im Sputum, im Urin, in den Faeces, im Blut oder im Lum­
balpunktat den Erreger der Erkrankung. Der Nachweis ist nicht immer leicht 
(oft nur im bakteriologischen Institut moglich); aber doch ist es fiir die Praxis 
wichtig, die Grundlinien der Bakteriologie und auch der bakteriologischen Technik 
zu kennen. 

Am meisten praktisch wichtig sind die Eitererreger (Erreger der Wundinfek­
tion, der Sepsis, der septischen Aborte, des Erysipels, der Furunkulose usw.). 
Hier sind zu nennen die Staphylokokken, Streptokokken, die in einem einfachen 
Ausstrichpraparat gut tarbbar sind. 

Dann sind wichtig die Erreger der Lungenentziindung. Der haufigste Er­
reger ist der Diplococcus lanceolatus (FRANKEL-WEICHSELBAUM) seltener findet 
man den Diplobacillus (FRIEDLANDER). 

Die epidemische Genickstarre wird hervorgerufen durch den Meningokokkus, 
ein Diplokokkus, der viel Ahnlichkeit mit dem Gonokokkus hat. 

Der Erreger der Gonorrhoe ist ein semmelformiger Diplokokkus im Eiter der 
Urethra innerhalb der Leukocyten, d. h. intracellular gelegen. 

Von den Bacillen ist der wichtigste Krankheitserreger der Tuberkelbacillu8 
(1882 von ROBERT KOCH beschrieben). Es ist ein leicht gebogenes Stabchen, 
das, wie man sagt, saurefest ist, d. h. den Farbstoff bei der Behandlung mit Saure 
nicht verliert. Die Farbung auf dem Objekttrager geschieht so, daB man das auf 
dem Glas aufgestrichene Sputum 3mal langsam durch die Flamme zieht, d. h. 
fixiert, dann auf die Schichtseite Carbolfuchsin gieBt und dieses vorsichtig erwarmt 
bis Blasen springen. Jetzt sind die Tuberkelbacillen rot getarbt. Man spiilt das 
Carbolfuchsin ab und entfarbt mit 5proz. Schwefelsaure; nur die Bacillen bleiben 
rot. Benutzt man zugleich als Kontrastfarbung Methylenblau, so ist alles blau 
getarbt mit Ausnahme der intensiv roten Tuberkelbacillen. 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum, im Blut oder in den 
Faeces benutzt man auch das Antiforminverfahren, denn das Antiformin (Liq. 
natrii hypochlorosi und Alkalihydrat) lost alle organischen Substanzen mit Aus· 
nahme der Tuberkelbacillen. 

Auch der Erreger der Diphtherie ist ein Stabchen, erkennbar an seiner charak­
teristischen Form und daran, daB bei bestimmter Farbung sich die Polkorper 
isoliert tarben (NeiBersche Farbung). 

Die Erreger von Typhus und Paratyphus findet man vorwiegend im Stuhl, 
dann auch im Blut und im Urin. Es sind plumpe, mit GeiBeln versehene, lebhaft 
bewegliche Stabchen. 

Mindestens ebenso wichtig wie der Erreger ist bei Typhusverdacht die 
Gruber-Widal-Agglutination. Man spricht yom positiven Widal, wenn das 
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Serum eines Typhusverdiichtigen die beweglichen Typhusbacillen in hoher Ver· 
diinnung zu agglutinieren imstande ist. 

1m normalen menschlichen Darm findet sich das Bacterium coli. Dieses 
Stiibchen ist hiiufig der Erreger der Cystitis und der Pyelitis, besonders bei 
der Frau. 

Darmkatarrhe (bacilliire Ruhr) werden oft durch Stiibchen hervorgerufen, 
die den Koli. und Typhusbakterien verwandt sind, durch Dysenteriebacillen (man 
unterscheidet FLEXNER, KRUSE. SHIGA, Y usw.) 

Der Erreger der Influenza ist ein sehr kleines, oft schwer nachweis bares Stiib. 
chen. 

Die Erreger von Milzbrand und Tetanus, von Cholera und Pest gehoren eben· 
falls in die Gruppe der Bacillen, kommen aber praktisch nur selten in Frage. 

Neben diesen Krankheitserregern aus der Kokken· und Bacillenreihe treten 
an Bedeutung zuruck folgende pflanzliche Parasiten: 

1. Der Erreger der Aktinomykose, ein Streptotrichee, die strahligen kolben· 
formigen Kolonien des sog. Driisenbildner. 

2. Der Soorpilz, ein Schimmelpilz, der bei Kindern besonders auf Zunge und 
Mundschleimhaut vorkommt. 

3. Der Favus, hervorgerufen durch das Achorion Schoenleinii (SCHOENLEIN 
1830). 

4. Der Erreger des Herpes tonsurans (Trichophyton tonsurans), dann der 
Erreger der Pityriasis versicolor (Mikrosporon furfur). 

2. Tierische Parasiten. 
Von diesen Parasiten sind am wichtigsten die Spirochaten, zu den Proto· 

zoen gehorend, insbesondere die Spirochaeta pallida (Schaudinn), der Erreger 
der Syphilis. Dieses lebhaft bewegliche, gewundene Stiibchen liiBt sich z. B. in 
dem Gewebssaft der syphilitisch infizierten Driisen leicht nachweisen. 

Vielleicht noch wichtiger als der Nachweis dieses Erregers ist die von Wasser. 
mann gefundene Komplementablenkung (die WaR.). 

Zu den Protozoen gehort auch der Erreger des Febris recurrens, die Spiro. 
chaetae Obermeieri, 1873 entdeckt. 

a) Plasmodien, Am6ben, Trypanosomen. 
Durch eine Mucke, Anopheles, wird die Malariaplasmodie auf den Menschen 

ubertragen. Die in Ringform innerhalb der roten Blutkorperchen sich entwickelnde 
Plasmodie kann man im .ungefiirbten Blut, noch besser im gefiirbten, oder im dicken 
Tropfen erkennen. 

Neben der Bacillenruhr unterscheidet man die Amobenruhr, d. h. den hervor· 
gerufenen Tropen-Darmkatarrh durch die Dysenteriamobe. 

Der Erreger der Schlafkrankheit wird durch eine Stechfliege ubertragen und 
ist ein lebhaft bewegliches, mit GeiBeln versehenes, bei dem Driisensaft nachweis­
bares Gebilde. Gegen die Trypanosomenkrankheiten verwendet man mit Erfolg 
das in den Bayerschen Farbwerken hergestellte Germanin. 

Zu dieser Gruppe der tierischen Parasiten gehoren auch die praktisch weniger 
wichtigen Infusorien. 

b) Die Eingeweide-Wiirmer. 
Von den Darmparasiten sind zu nennen: 
1. Bandwurmglieder oder Eier von Taenia solium (Zwischenwirt Schwein). 

Eier rund, dicke Schale, mit radiarer Streifung 0,04 mm lang, selten Taenia sagi­
nata (Rind); Botriocephalus (Hecht, Lachs), Taenia echinococcus (Hund). Aus 
dem Embryo des Echinokokkus entwickeln sich im Menschen, besonders in der 
Leber, groBe Cysten, die schnell wachsende Tumoren vortauschen konnen. 

2. Spulwurmer :Ascaris lumbricoides, Eier oval, mit gewellter Hulle 0,06 mm. 
3. Madenwurmer: Oxyuris vermicularis, Eier oval, mit doppelter glatter 

Kontur 0,03 mm. 
4. Palisadenwurm: Ankylostoma duodenale der Erreger der Aniimie del' 

Bergwerksarbeiter, Eier oval, mit mehreren Furchungskaniilen 0,06 mm. 
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Erkrankungen des Herzens und der Gefii.6e. 
Herzklappenfehler. 

Die Klappen funktionieren im Herzen wie die Ventile der Pumpen. 
Sind die Klappen defekt, so kommt es zu einem Ventildefekt, d. h. 
zu einem mangelhaften KlappenschluLl. Ein solcher Klappendefekt 
kann sowohl dadurch entstehen, daO die Klappe sich nicht vollstiindig 
schlieOt, als auch dadurch, daO sie sich nicht vollstandig offnet. Der 
Ventildefekt kann aber auch, ohne daO eine Veranderung im Klappen­
apparat vorliegt, durch Dehnung in der Herzmuskulatur entstehen 
(relative Insuffizienz). Die Muskulatur bildet einerseits die Basis der 
Segel (Insertionsringe der Klappen), andererseits fixiert die Musku­
latur (und zwar die Papillarmuskeln) die Segel beim SchluLl der Klap­
pen wie d.ie Taue das Schiffssegel. 

Unter einem Herzklappenfehler versteht man die organisch be­
dingte Funktionsstorung der Herzklappen. Man unterscheidet In­
suffizienz, d. h. eine mangelhafte SchluLlfahigkeit der Klappen und 
Stenose, d. h. eine Verengenmg des Klappenostiums. 

Folge eines Klappenfehlers. 

Die nachste Folgeerscheinung eines Klappenfehlers ist der Ver­
such der Muskulatur, die Mehranforderung zu iiberwinden. Der 
Herzmuskel ist im allgemeinen darauf eingestellt, sich den sehr 
verschiedenen Anforderungen schnell anzupassen und bei einer 
Mehrbelastung durch eine Erhohung der Schlagzahl (Minuten­
volumen) und durch eine Erhohung des Schlagvolumens den Mehr­
anforderungen zu geniigen. Durch experimentell erzeugte Klappen­
fehler wissen wir, daO es sehr leicht und sehr schnell zu einer Hyper­
trophie der entsprechenden Herzabschnitte kommen kann. Diese 
Hypertrophie kennzeichnet sich anatomisch durch die Gewichts­
vermehrung der Muskehnasse und durch die Verdickung der Wand, 
histologisch durch eine Vermehrung der einzelnen Zellelemente. 
Hat die Hypertrophie zu einem Ausgleich des Defektes gefiihrt, 
so spricht man von einer kompensatorischen Hypertrophie, versagt 
das Herz, so spricht man von einer Dekompensation oder Kompen­
sationsstorung. 

Fiir die Dynamik von Bedeutung ist die Verteilung der Muskel­
masse auf die einzelnen Herzabschnitte. Der linke Ventrikel be­
teiligt sich mit 54%, der rechte Ventrikel mit 28%, der rechte und 
linke Vorhof mit je 9% an der Gesamtmuskelsubstanz. 

Man wird also bei Ventildefekten den groOten Widerstand, d. h. 
die groOte Moglichkeit, kompensatorisch dauernd eine Hypertrophie 
auszugleichen, im linken Ventrikel erwarten, den geringsten Wider­
stand bilden die diinneren, nachgiebigen VorhOfe. 

Atiologie und Haufigkeit der Herzklappenfehler. 

1. Angeborene, 
2. erworbene Herzklappenfehler. 

Kiilbs, Propadeutik. 4. Auf!. 8 
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1. Angeborene Klappende/ekte (HemmungsmiBbildung) hauptsachlich 
angeborener Klappenfehler: Pulmonalstenose. 

Angeborene MiBbildungen anderer Art: Offenbleiben des Foramen ovale, 
Persistieren des Ductus Botalli, Ventrikel.Septum.Defekt. 

2. Erworbene Klappenfehler. 
a) Durch Vermittlung einer Endokarditis (man unterscheidet verrucose, 

ulcerose, chronisch-fibrose Endokarditis). Am haufigsten Endokarditis der 
Mitralklappe nach Gelenkrheumatismus, von anderen Infektionskrank­
heiten ursachlich folgende, in absteigender Reihe: Chorea, Pneumonie, 
Scharlach, Masern, Typhus, Influenza, Gonorrhoe, Angina, Diphtherie, 
Sepsis, Erysipel, Malaria. Diesen infektiosen (bakteriellen) Endokarditiden 
steht gegeniiber die toxisch bedingte Endokarditis, die man gelegentlich 
findet bei Nephritis, Diabetes, Carcinom. 

Nach den statistischen Berechnungen steht von den Klappenfehlern obenan 
die Mitralinsuffizienz, die 35-40% aller Klappenfehler ausmacht; dann folgt die 
Aorteninsuffizienz mit 10-20%, dann folgen die kombinierten Klappenfehler 
und von diesen findet man am haufigsten Mitralinsuffizienz mit Mitralstenose 
und Aorteninsuffizienz mit Mitralinsuffizienz oder Aorteninsuffizienz mit Mitral. 
stenose. 

b) Durch Erkrankungen der Aorta und Ubergang des Prozesses auf die 
Aortenklappen. Am haufigsten findet man hier die Aorteninsuffizienz, 
bedingt durch ein Ubergreifen der syphilitischen Mesaortitis auf die Aorten­
klappen, seltener die Aorteninsuffizienz oder auch die Aortenstenose durch 
ein Ubergreifen des arteriosklerotischen Prozesses bedingt. 

c) Durch Trauma, d. h. stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax, 
die zu Kontinuitatstrennungen des Klappengewebes fiihrt. 

Mitralinsuffizienz (s. a. Abb. 76, S. 115) 
(haufigster Klappenfehler). 

Atiologie: In den meisten Fallen akute Polyarthritis, seltener 
die iibrigen Infektionskrankheiten, seltener Arteriosklerose, sehr selten 
Trauma, Uberanstrengung. 

Hauptsymptom: Lautes systolisehes Gerauseh an der Herzspitze, 
horbar, oft aueh fiihlbar. Das Gerausch entsteht im Augenblick 
der Systole dureh Wirbelbewegungen am Rande der nicht sehlieBenden 
Mitralklappe. Das Gerausch ist nicht immer am lautesten horbar an 
der Herzspitze, oft lauter oberhalb derselben, d. h. fortgeleitet dureh 
die Klappe zum linken Vorhof. 

Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da die Mitralklappe sehluB­

unfahig ist, wirft der linke Ventrikel in der Systole sein Blutquantum 
nieht voll in die Aorta, sondern zum Teil riieklaufig in den linken 
Vorhof. Dieser ist muskelarm, kann nur wenig hypertrophieren, 
nur wenig ausgleiehen, dilatiert daher. Ein riieklaufiges Sieherheits­
vent,il, eine Klappe an der Eintrittsstelle der Lungenarterien fehlt; 
daher 

2. Stauung im Lungenkreislauf. Als Ausdruek der Stauung klap­
pender zweiter Pulmonalton. Der erhohte Widerstand im Lungen­
kreislauf zwingt den reehten Ventrikel zu einer Mehrarbeit, daher 
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3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. Per­
kussorisch: Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts. 

4. Da der linke Vorhof in der Diastole sein Plus an Blut jedes­
mal in den linken Ventrikel zu werfen bestrebt ist, mu13 der links 
Ventrikel sich starker erweitern und bei der Systole eine intensivere 
Arbeit leisten. Der linke Ventrikel mu13 also hypertrophieren. Die 
Hypertrophie geht stets mit einer mehr oder weniger grol3en Dila­
tation einher, die sich selbstverstandlich aus der grol3eren Fiillung 
in der Diastole entwickelt. Gerade diese Kombination von Hyper­
trophie und Dilatation und dieses parallele sich Entwickeln ist 

Abb. 76. Schema des Kreislaufs bei Mitralinsnffizienz. 

1. Dilatation des linken Vorhofs. 3. Hypertrophie des reehten Ventrikels. 
2. Stauung im kleinen Kreislauf. 4. Hypertrophie des linken Ventrikels. 

dynamisch ein giinstiger Faktor, weil der muskelkraftige links Ven­
trikel infolgedessen am meisten imstande ist, die Dilatation im 
Vorhof zu verhindern und bei plOtzlichen Druckerhohungen selbst 
als Notauslal3 zu wirken. 

5. Die sehr starke Uberlastung des rechten Ventrikels kann auf 
die Dauer zu einem Versagen des rechten Ventrikels fiihren, und 
diese zu einer relativen Insuffizienz der Tricuspidalis. Die Tricus­
pidalinsuffizienz bedingt wiederum eine Stauung im rechten Vor­
hof, eine Stauung im Korperkreislauf, einen positiven Venenpuls 
(s. S. 86), Leberschwellung und Schwellung von Milz und Nieren. 

8* 
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Symptome: 
Allgemeines: Gesichtsfarbe im allgemeinen normal. 

Kompensationsstorungen Cyanose, mitunter subikterische 
Inspektion: Breit hebender SpitzenstoJ3. 

Nur bei 
Farbung. 

Auscultation: Systolisches Gerausch an der Herzspitze, klappender 
zweiter Pulmonalton, stark hebender SpitzenstoJ3. 

K.isllDVnder 1[ . J>uhnnnalton 
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Abb. 77. Sehematiseher Frontalsehnitt dureh das Herz bei Mitralinsuffizienz. 
1. Dilatation des linken Vorhofs. 
2. Stauung im Lungenkreislauf. Klappender II. Pulmonalton. 
3. Dilatation und Hypertrophie des reehten Ventrikels. 
4. Hypertrophie des linken Veutrikels. 
5. Beim Versagen des reehten Herzens relative Trieuspidalinsuffizienz, Stauung iII 

reehten Vorhof. 
(tlber die Folgeerseheinungen vgl. Abb. 82, Trieuspidalinsuffizienz.) 

Perkussion: Verbreiterung der Herzdampfung, hauptsachlich nacn 
links, 

Puls: Bei Kompensation o. B. 
Blutdruck: Normal. 
Rontgen: 1m Rontgenbild halbrundes Hervortreten des linken 

Ventrikels; sehr oft als charakteristisches Merkmallokale Vorwolbung 
des zweiten linken Herzbogens (s. Abb. 22). 
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Elektrokardiogramm: Oft eine stark hervortretende S·Zacke und eine ver' 
kleinerte R-Zacke. 

Differentialdiagnose: Man hat zu beriicksichtigen, ob das systo­
lische Gerausch abzidentell oder durch eine relative Insuffizienz be­
dingt ist. 

Mitralstenose (s. Abb. 78, S. 117). 
Wenn die akute Endokarditis mehr zu verrukosen Wucherungen 

neigt, so kann sich eine Stenose des Mitralostiums entwickeln. Da 
die Wucherungen haufig unregelmaBig sind, so ist mit der Stenose 

Abb. 78. Schema des Kreislaufs bei Mitralstenose. 
1. Dilatation des linken Vorhofs. 2. Stauung im kleinen Kreislauf. 
3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. 

oft eine Insuffizienz verbunden. Es kommen aber auch reine Stenosen 
vor. Die Stenosierung kann so erheblich sein, daB das Klappen­
lumen die GroBe eines kleinen Fingers oder einer Bleifeder hat . 

.Atiologie: Sehr haufig rheumatische Endokarditis. Sehr selten 
angeborene Stenose. 

Hauptsymptom: Prasystolisches Gerausch iiber der Herzspitze 
oder iiber dem linken Vorhof '!!"v==!'!" (Wachtelschlag). 

Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da das Blut nur unter TIber­

windung der Stenose aus dem linken Vorhof in den linken Ventrikel 
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stromen kann, versucht die Muskulatur des Vorhofes bei jeder Vor 
hofssystole durch einen erhohten Druck sich zu entleeren. Die nachst­
liegendste Reaktion dieser Mehrarbeit ist eine Hypertrophie der 
Muskulatur des linken Vorhofs. Da die Muskulatur zu schwach ist, 
urn eine vollstandige Kompensation zu schaffen, kommt es zu einer 
Dilatation und, da ein rlicklaufiges Sicherheitsventil, eine Klappe an 
der Eintrittsstelle der Lungenarterien fehlt, zu einem erhohten Druck 
im Lungenkreislauf. 

Wenn sich das Blut bereits bei der Vorhofsystole (= Ventrikel­
diastole) durch das verengerte Mitralostium hindurchzwangt, ent­
stehen hier unregelma13ig Wirbelbewegungen. Diese Bewegungen 
treten besonders in der zweiten Phase der Diastole in Erscheinung, 
d. h. gleichzeitig mit der Vorhofskontraktion. Infolgedessen entsteht 
in dieser Phase das diastolische, in Wirklichkeit prasystolische Ge­
rausch ::"v~::" (vgl. Abb. 44, S. 65). 

2. Stauung im Lungenkreislauf, klappender zweiter Pulmonal­
ton (s. S. 114, Punkt 2 der Mitralinsuffizienz). 

3. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels, Versuch 
des rechten Ventrikels, die Stauung im Lungenkreislauf auszugleichen 
(s. S. 115, Punkt 3 der Mitralinsuffizienz). 

4. Beim Versagen des rechten Ventrikels Stauung im rechten 
Vorhof und im venosen Korperkreislauf, relative Tricuspidalinsuffizienz 
usw. (s. S. 115, Punkt 5 der Mitralinsuffizienz). Der rechte Ventrikel 
wird immer versuchen, durch eine erhohte Mehrarbeit den erhohten 
Druck im linken Vorhof und den Widerstand im Lungenkreislauf zu 
liberwinden. Nur bis zu einem gewissen Grade kann die relativ 
schwache Muskulatur des rechten Ventrikels dies durchflihren, 
schlie13lich versagt sie, dilatiert. An einen Ausgleich dieser Kreislauf­
storung ist jetzt nicht mehr zu denken, da der linke muskelstarke 
Ventrikel wahrend der Ausbildung der Kompensation dauernd unter­
belastet war. 

Die Muskulatur des linken Ventrikels hat bei reiner Mitralstenose 
keinerlei Mehrarbeit, in den meisten Fallen eine geringere Arbeit zu 
leisten, da der linke Ventrikel dauernd mangelhaft gefiiUt wird. 

Symptome: 
Allgcmeincs: Gesichtsfarbe bJa13, mit leichter Cyanose der Schleim­

haute und sichtbare Ausbildung und Fiillung der Venen auf den 
Wangen. Es besteht allgemeine Mattigkeit, Neigung zu Ohnmachten, 
Appetitlosigkeit. 

Inspcktion: Lebhafte Erschlitterung der Brustwand, infolge der 
ausgiebigen Kontraktion des hypertrophischen rechten Ventrikels, 
fiihlbares diastolisches Schwirren liber der Mitralklappe (Katzen­
schnurren), epigastrische Pulsation. 

Auscultation: Prasystolisches Gerausch, liber der Mitralis: stark 
klappender zweiter Pulmonalton. Das Gerausch kann prasystolisch 
oder protodiastolisch sein. Das prasystolische Gerausch ::.. v::::' !!. 
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falit zusammen mit der Vorhofzacke des Elektrokardiogramms, wird 
also durch die Vorhofstatigkeit bedingt. Man beobachtet es am 
haufigsten in der Form des prasystolischen Galopprhythmus. Das 
protodiastolische Gerausch .:..:::::=:: v falit zusammen mit dem Moment 
der Offnung der Atrioventrikularklappen. 

BROCKBANK faflt das prasystolische Gerausch auf als ein rein systolisches 
Gerausch, das, in die Phase der Systole fallend, vor dem Ton erscheint. 

Perkussion: Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts. Die 
Dampfung ist im aligemeinen erheblich kleiner als die bei der Mitral­
insuffizienz. Es kann eine Verbreiterung nach links entstehen dadurch, 
daB das Herz nach links herliber geschoben wird. 

Puls: Klein, oft unregelmaBig, infolge der maBigen Filllung des 
linken Ventrikels und des Korperkreislaufes. 

Blutdruck: Normal oder subnormal. 
Rontgen: Charakteristisch die starke Ausbuchtung des linken 

mittleren Herzschattens ohne VergroBerung des linken Ventrikels. 
Elektrokardiogramm: Oft stark ausgebildete P-Zacke, als Ausdruck der er­

hohten Tatigkeit des rechten Vorhofes. 

Differentialdiagnose: Das diastolische Gerausch kann verdeckt 
sein. Man achte immer dann, wenn man einen verdoppelten zweiten 
Ton hort, auf die librigen Symptome der Stenose, insbesondere darauf, 
ob das Gerausch nach Anstrengungen horbar oder auch fiihlbar wird. 
Eine Verwechslung mit akzidentellen Gerauschen ist nicht moglich. 

Kompensationsstorungen treten sehr viel leichter ein als bei der 
Mitralinsuffizienz, d. h. Stauungskatarrh der Lunge, Dyspnoe, Cyanose, 
fiihlbare Stauungsleber. 

Aorteninsuffizienz (s. Abb. 79, S. 120). 
Haufiger Klappenfehler bei Mannern im mittleren Lebensalter. 
Atiologie: Mesaortitis syphilitica oder Endocarditis rheumatica; 

selten Arteriosklerose. 
Hauptsymptom: Lautes diastolisches Gerausch liber der Herz­

basis, d. h. im III. Intercostalraum links neben dem Sternum. 

Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Die SchluBunfahigkeit der Aortenklappen fiihrt zu einer Dila­

tation, dann zu einer Hypertrophie des linken Ventrikels, denn in 
jeder Diastole flieBt ein Teil des in die Aorta geworfenen Blutes in 
die Ventrikel zurlick, und in jeder Systole bemiiht sich der Ventrikel, 
dieses Plus wieder auszuwerfen. Da die Muskulatur des linken Ven­
trikels am meisten imstande ist, zu hypertrophieren, so bahnt sich 
eine Hypertrophie gewohnlich ohne weiteres an. 

Das Gerausch entsteht in der Diastole infolge Wirbelbewegungen 
an den schluBunfahigen Klappen und wird entsprechend der Stro­
mung des Blutes zur Spitze fortgeleitet. Daher hort man das Gerausch 
oft am lautesten nicht liber der Klappe, sondern in der Mitte zwischen 
Aortenklappe und Herzspitze. 
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Wenn wahrend der Diastole das Blut aus der Aorta in den linken 
Ventrikel zuriickflieJ3t, so kann der riicklaufige Aortenblutstrom der 
Entleerung des linken Vorhofs und der Ausbreitung der Mitralklappe 
hinderlich sein. Der in der zweiten Phase der Diastole sich kon­
trahierende Vorhof vermag sein Blut nicht in den linken Ventrikel 
zu entleeren, da der Aortenblutstrom die Mitralsegel spannt. Diese 
wenigstens theoretisch mogliche Kombination hat man aufgestellt, 
urn sich das in seltenen Fallen vorkommende prasystolische Gerausch 
zu erklaren (Flintsches Gerausch). Wird der linke Ventrikel in der 
Diastole stark gedehnt, so kann es zu einer Erweiterung und damit 
zu einer Erweiterung des Insertionsringes der Mitralklappen kommen 

Abb. 79. Schema deB KreiBlauiB bei AorteninBuifizienz. 
1. Hypertrophie und Dilatation deB linken VentrikelB. 
2. Erweiterung deB Aortenbogens. 

(relative Mitralinsuffizienz). Diese macht sich kenntlich durch ein 
systolisches Gerausch. Dieses kann aIle dynamischen Folgeerschei­
nungen der Mitralinsuffizienz nach sich ziehen (Abb. 76), also auf den 
Lungenkreislauf und den rechten Ventrikel erheblich einwirken. 

2. Die mit groJ3er Intensitat vom linken Ventrikel in die Aorta 
geworfene Blutmenge bedingt eine Erweiterung des Aortenbogens, 
d. h. perkussorisch eine Dampfung rechts oder links vom Sternum, 
im Rontgenbild einen breiten GefaBschatten. 

3. Die energische Kontraktion in der Systole und die starke Er­
weiterung in der Diastole (Pendelblut!) machen am PuIs sich kennt­
lich durch einen steilen Anstieg, steilen AbfalI, d. h. durch einen 
Pulsus celer = schnellend; durch einen Pulsus altus = hohe Welle. 
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1m Capillargebiet drtickt sich das aus durch ein synchron mit der 
Herztatigkeit auftretendes rotes Aufflammen und Blal3werden blut­
reicher Hautgebiete (Quinckescher Capillarpuls) s. S. 86. Der rechte 
Ventrikel bleibt unbeteiligt. 

Symptome: 
1. Inspektion: Breit hebender und resistenter Spitzenstol3 im 

V. oder VI. Intercostalraum links aul3erhalb der Mamillarlinie. Ge­
sichtsfarbe blaJ3, Ohnmachtsanfalle, Schwindelgefiihl, Gefiihl von 
Klopfen in den Gefal3en. 

'----:,'-'-"~~,------.--\_----diastoL Gerausch, 

Abb, 80. Aorteninsuifizienz, Schematischer Frontalschnitt durch den linken VentrikeL 
Ventrikel in Diastole. 

Die Aortenklappen sind ulceriert (Endokarditis) und schluJlunfiihig. Das aus der Aorta in 
den linken Ventrikel zuriickstriimende Blut trifft hier mit dem aus dem linken Vorhof 
striimenden zusammen (auscultatorisch diastolisches Gerausch iiber der Herzbasis) und 
erweitert den linken Ventrikel maximal (perkussorisch Herzdampfung nach links verbreitert). 

Der linke Ventrikel versucht durch Hypertrophie das Gieichgewicht herzustellen. 

2. Auscultation: Lautes, blasendes, giel3endes rauschendes dia­
stolisches Gerausch tiber der Herzbasis, oft im Stehen lauter als im 
Liegen. Neben dem diastolischen Gerausch ein systolisches Gerausch 
tiber der Herzspitze, bei gleichzeitiger Mitralinsuffizienz. Die Kom­
bination von systolischem und diastolischem Gerausch macht ein 
sog. Blasebalggerausch. Das Flintsche prasystolische Gerausch ist 
selten. Uber der Carotis und Subclavia fehlt der zweite Ton, tiber der 
Arteria cruralis hart man gewahnlich einen cruralen Doppelton, 
Duroziezsches Doppelgerausch. 

Perkussion: Erhebliche Verbreiterung der Herzdampfung nach 
links und unten. 
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Puls: Stark gespannt, - schnellend, .\lupfend {Pulsus celer}, 
- hoch {Pulsus altus}, - Quinckescher Capillarpuls {s. S. 86}. Bei 
ausgesprochenem Capillarpuls oft Mitpulsieren der Leber {arte­
rieller Leberpuls}, - abnorm starke Pulsation der mittelgroJJen und 
der kleinen GefaJJe, - starke Pulsation der Rachenorgane und der 
HalsgefaJJe, rhythmisches Schwanken der groJJen GefaJJe {Arteria 
temporalis, brachialis, dorsalis pedis}, besonders auch der Kopf­
arterien = Mussetsches Symptom. 

Blutdruck: Stets erhoht, groJJe Differenz zwischen systolischem 
Maximum und diastolischem Minimum. 

Rontgen: Nach 1. u. u. verbreiterter 3. Herzbogen {linker Ven­
trikel}, breiter Aortenschatten. Der Ventrikelbogen setzt sich von 
dem Aortenschatten winkelig schafsnasenformig ab {Abb.24, S. 33}. 

Elektrokardiogramm: AuJJergewohnlich groJJe R-Zacke in Abl. I 
{rechter Arm bis linker Arm}, als Ausdruck der Hypertrophie des 
linken Ventrikels. 

Differentialdiagnose: Die Diagnose kann bei einfacher Aorten­
insuffizienz keine Schwierigkeiten machen, da das charakteristische 
diastolische Gerausch mit einem prasystolischen nie verwechselt 
werden kann. Einen Puls, der dem Aorteninsuffizienzpuls sehr ahn­
lich ist, sieht man beim Morbus Basedowii, bei Neurosis cordis, bei 
Nephritis. 

Aortenstenose. 
1m allgemeinen sehr selten. Reine Stenosen sieht man nur ausnahmsweise. 

Gewiihnlich handelt es sich um die Kombination von Aortenstenose mit Aorten­
insuffizienz. 

Atiologie: Selten alrote Endokarditis, gewiihnlich ein trbergreifen des 
arteriosklerotischen oder syphilitischen Prozesses von der Aortenwand auf 
die Klappe. 

Hauptsymptom: Systolisches Gerausch iiber der Aorta, entstanden dadurch, 
daB in der Systole des linken VentrikeIs dem Blutstrom ein Hindernis im Aorten­
lumen durch die Verdickung der Aortenklappen entgegengestelIt wird. 

Nicht jedes systolische Gerausch iiber der Aorta bedeutet eine Stenose, d. h. 
ein Stromhindernis; oft, besonders bei iilteren Leuten, handelt es sich nur urn 
eine leichte Gestaltsveranderung des Ostiums. 

Dynamlsehe Folgeerseheinungen: Bei einer nennenswerten Verengerung des 
Aortenostiurns wird dem Ausstriimen des Blutes aus dem linken Ventrikel ein der 
Verengerung entsprechender Widerstand entgegengesetzt. Der linke Ventrikel 
versucht den Widerstand zu iiberwinden, d. h. er hypertrophiert. 1st der Ventrikel 
nicht imstande, sich volIstandig zu entleeren, so muB es zu einer Stauungsdila. 
tation kommen. Die an der Stenose entstehenden Wirbelbewegungen machen ein 
systolisches Gerausch. Das Gerausch hiirt man iiber der Auscultationsstelle der 
Aorta und entsprechend der Verlaufsrichtung, auch oberhalb dieser Stelle bis zu 
den HaIsgefaBen. Bisweilen ist auch das Gerausch iiber dem linken Ventrikel gut 
hiirbar. Das Gerausch ist auch im II. Intercostalraum fiihlbar. 

Bei einer nennenswerten Stenose wird natiirlich das periphere GefiiBsystem 
mangelhaft gefiillt. Der PuIs ist klein und trage, das Herz paBt sich der Stenose 
an und arbeitet mit einer vermehrten Hubhiihe, aber langsam. Die mangelhafte 
Fiillung des peripheren GefaBsystems driickt sich aus in der Neigung zu Ohn­
machten infolge der Gehirnanamie. Hat sich eine Stauungsdilatation des linken 
VentrikeIs entwickelt, so kommt es zu einer Stauung im linken Vorhof und iiber 
dem linken Vorhof zu einer Stauung im Lungenkreislauf. Diese Stauungserschei­
nungen markieren sich durch eine Stauungsbronchitis, evtl. durch ein Lungeniidem. 
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DaB diese Stauungserscheinungen wieder das rechte Herz beeinflussen konnen, 
ist in der Dynamik der Mitralfehler auseinandergesetzt. 

Symptome: 
Allgemeines: Gesichtsfarbe blaB, Neigung zu Ohnmachten. 
Inspektion: Stark hebender SpitzenstoB auBerhalb der Mamillarlinie, oft ver­

lagert nach links und unten, d. h. im VII. und VIII. Intercostalraum horbar, oft 
auch fiihlbar. 

Auscultation: Lautes kratzendes Gerausch iiber der Aorta horbar; das Gerausch 
setzt sich bis in die Subclavia und Carotis fort. Der 2. Aortenton ist leise. 

Perkussion: Herzdampfung nach links verbreitert. 
Puis: Klein (parvus), mit langsamem Anstieg und langsamem Abfall (tardus), 

mit geringer Frequenz (rarns). Der Puis fiihlt sich oft auBergewohnlich hart an 
(durus) infolge Kontraktion der peripheren GefiiBe. Die Aortenwand kann stark 
rigide sein. 

Abb. 81. Schema des Kreislaufs bei Aortcnstenose. 
1. Hypertnphie und Dilatation des linken Ventrikels. 

Blutdruck: Oft leicht erhoht. 
Rontgen: Entsprechend der Hypertrophie des linken Ventrikels ein halb· 

kugeliges Hervorspringen des 3. linken Herzbogens. Der Aortenbogen ist oft 
stark hervorspringend und verbreitert. 1m allgemeiuen ist das Aortenherz nicht 
so charakteristisch wie bei der Aorteninsuffizienz. 

Elektrokardiogramm: o. B. 
Differentialdiagnose: Das Gerausch kann, besonders dann, wenn es auch iiber 

dem linken Ventrikel horbar ist, diagnostische Schwierigkeiten machen. Vor der 
Verwechslung mit einem akzidentellen Gerausch schiitzen die iibrigen Symptome. 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten sind im allgemeinen selten, da der Fehler 
meist kombiniert mit der Aorteninsuffizienz vorkommt. 

Tricuspidalinsuffizicnz. 
Fast immer relative Insuffizienz, d. h. eine Erweiternng des Ostiums infolge 

Dilatation des rechten Ventrikels. Die Insuffizienz tritt besonders ein, wenn bei 
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den Mitralklappenfehlern Kompensationsstorungen ausgelOst werden, wenn der 
rechte Ventrikel erlahmt. 

Hauptsymptom: Systolisches Gerausch liber dem rechten Sternalrand im 
IV. lntercostalraum. Das Gerausch entsteht in der Systole, d. h. wahrend der 
Kontraktion des rechten Ventrikels, durch Wirbelbewegungen an der insuffizienten 
Tricuspidalklappe und ist am deutlichsten horbar liber der Klappe. Aus dem Ge­
rausch wird man, auch wenn es sich genau lokalisieren laBt, nie die Tricuspidalin-

Carotis 

" ' 

V. cava inf. .-... ;:':: 3 

}/i;"l,) 
pos. Leber- ,/ ;:: 

venenpuls 

Abb.82. Schema des Kreislaufs bei Tricuspidalinsuffizienz. 
1. Dilatation im rechten Vorhof. 
2. Stauung in der Vena cava superior (positiver Jugularvenenpuls). 
3. Stauung in der Vena cava inferior (Lebervenenpuls). 

suffizienz diagnostizieren dlirfen. Das wesentlichste Symptom ist nicht das Ge­
rausch, sondern die dynamischen Folgeerscheinungen, der positive Venenpuls 
mit Stauungserscheinungen in den parenchymatosen Organen. 

Dynamische FoIgeerscheinungen: 1st die Tricuspidalklappe schluBunfahig, 
so stromt bei jeder Systole des rechten Ventrikels Blut in den rechten Vorhof 
zurlick. Dieser wird dilatiert und versucht durch eine starkere Aktion und durch 
eine Hypertrophie seiner Muskulatur die Kompensationsstorung zu liberwinden. 
Die Muskulatur ist aber sehr schwach, vermag nicht auszugleichen, es erfolgt eine 
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Stauung durch die klappenlosen venosen Ostien hindurch in die Vena cava superior 
und Vena cava inferior. Diese Stauung breitet sich alhnahlich iiber dll.9 gesamte 
Venensystem aus und wird in der Hauptsache erkannt an dem positiven Jugular. 
venenpuls und an dem positiven Lebervenenpuls. 

1m Gegensatz zur Mitralinsuffizienz sind die Folgeerscheinungen der Tricus­
pidalinsuffizienz viel intensivere, weil ein Ausgleich, wie er bei der Mitralis z. B. im 
Lungenkreislauf liegt, bei der Tricuspidalis nicht moglich ist. Die Insuffizienz 
der Tricuspidalis bewirkt unmittelbar eine Stauung in den Hauptvenengebieten. 

Symptome: 
Inspektion: 1m Vordergrund stehen die wesentlich~ten Erscheinungen der 

Herzinsuffizienz, d_ h. Cyanose, Dyspnoe und die Symptome der Stauungsorgane, 
daher Stauungsbronchitis, Stauungsleber, Stauungsmilz, Stauungsnieren, Odeme, 
Hydrothorax. 

Perkussion: Die Herzdampfung ist nach rechts und auch nach links ver­
breitert. 

Auscultation: Systolisches Gerausch iiber der Mitte des Sternums, bzw. im 
IV. lntercostalraum, am rechten Sternalrand. 

Puis: Beschleunigt, weich, nicht immer regelmaBig, je nach dem Grundleiden 
(siehe Mitralinsuffizienz, Mitralstenose, Myodegeneratio cordis). 

Das Venenpulsphanomen ist besonders rechts deutlich erkennbar, eine Tat­
sache, die mit dem anatomischen Bau der Venen zusammenhangt, d. h. damit, 
daB die Vena anonyma fll.9t geradlinig in die Vena cava superior iibergeht, wahrend 
die Anonyma sinistra eine starke Kriimmung macht. Solange die Venenklappen 
des Bulbus jugularis schluBfahig sind, sieht man den systolischen Druck bis zum 
Bulbus und bezeichnet ihn als Bulbuspuls. Da die Vena cava inferior klappenlos 
ist, wird der Venenpuls bis zur Leber fortgeleitet und ist dann am unteren Rippen­
bogen deutlich fiihlbar. 

Blutdruck: Wechselnd. 
Rontgen: Kugelherz. 
Elektrokardiogramm: Haufig, wenn sich die Tricuspidalinsuffizienz aus einer 

Myodegeneratio cordis entwickelt im Elektrokardiogramm typische Arhythmia 
perpetua, Vorhofsflimmern, fehlende Nachschwankung: daneben oft Extrasystolen 
und Vberleitungsstorungen. 

Herzmuskelerkrankung (S. Abb. 18, S. 29) . 
.Atiologie: Die Atiologie der Herzmuskelerkrankung ist eine sehr 

verschiedene. Nach akuten Infektionskrankheiten sieht man bis­
weilen eine akute Myokard"itis" auftreten, die mit Symptomen von 
Herzmuskelschwache einhergeht; nach chronischen Infektionskrank­
heiten, insbesondere nach Syphilis, dann nach Alkohol- und Tabak­
miJ3brauch, weiter nach chronischen korperlichen Uberanstrengungen, 
endlich im Verlaufe von starker Fettleibigkeit entwickelt sich, fast 
immer allmahlich, selten plOtzlich, eine Myo"degeneratio" cordis 
unter den Symptomen der Herzmuskelschwache. 

Da der Puls regelmaJ3ig oder unregelmaJ3ig sein kann (s. unten), 
so konnte man unterscheiden, Herzinsuffi zienz bei regelmaJ3igem 
Rhythmus und Herzinsuffizienz bei P. i. p. 

Symptome der ausgesprochenen Herzmuskelschwache, 
des Versagens des Herzmuskels. 

Allgemeines: Gesichtsfarbe blaJ3, Cyanose der Lippen und Wangen 
Dyspnoe, Hydrothorax, Ascites, Odeme der Beine. 

Herzsymptome: Herzdampfung nach links und rechts verbreitert 
(Kugelherz s. Abb. 18, S. 29). 
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Puls: Der Puls kann regelmiiBig und unregelmiiBig sein; wenn er 
regelmiiBig ist, ist er gewahnlich beschleunigt, sehr selten einmal 
verlangsamt. Wenn er unregelmiiBig ist, handelt es sich urn einen 
P. i. p. (S. 83). 

Rontgen: VerbreitE'rung des Herzens bis zu hohen Graden (Cor 
bovinum). 

Elektrokardiogramm: Flattern bzw. Flimmern des Vorhofs an Stelle 
der P·Zacke. UnregelmiiBige Ventrikelschliige. 

Symptome der Stauung in den inneren Organen: Stauungsbron­
chitis, Stauungsleber (Leber tastbar), Stauungsmilz, Stauungsnieren 
(Albuminurie), Ante mortem: Lungenadem. 

Die auscultatorischen Symptome liber dem Herzen kannen gering 
sein. Nicht immer hart man als Ausdruck der relativen Insuffizienz 
ausgesprochene systolische Geriiusche (vgl. Abb. 18). Als Signum 
mali ominis gilt der Galopprhythmus, d. h. ein dritter Herzton kurz 
vor dem ersten Ton, so daB man einen Dreitakt hart (vgl. S. 84). 

Perkussorisch ist das Herz zumeist nach links und nach rechts 
verbreitert. Die Verbreiterung braucht aber nicht sehr erheblich zu 
sein. 

Der Blutdruck kann normal, leicht erhaht oder erniedrigt sein. 
Sehr oft findet man ein starkes Schwanken des systolischen Blut­
druckmaximums, erkennbar an den starken Schwankungen im 
Federmanometer. 

In der Regel liegt eine Myodegeneratio cordis vor, die auch ana­
tomisch als solche sich kennzeichnet. Der Symptomenkomplex kann 
aber auch auftreten, wenn im Verlaufe eines Herzklappenfehlers 
der Herzmuskel erlahmt. 

Perikarditis. 
Pericarditis sicca. 

Atiologie: Fast aIle Infektionskrankheiten oft Polyarthritis rheum., 
mitunter Begleiterscheinung einer Pankarditis. 

Auscultatorisch: Synchron mit der Herztiitigkeit Reibegerausche 
liber dem Herzen !\t\. 

Die perikardialen Gerausehe sind ortlieh nieht an die Stellen der Klappen ge-
bunden. 

Perkussorisch: Normaler Befund. 
Puls: o. B. 
Blutdruck: o. B. 
Rontgen: o. B. 
Differentialdiagnose: Die Diagnose kann schwierig sein, wenn das 

Geriiusch zugleich ein Geriiusch von seiten der Pleura ist (Pleuro­
perikarditis s. Abb. 43, S. 62). Oft sind auch die subjektiven Beschwer­
den so, daB man eher an eine Pleuritis sicca denkt; bisweiIen erinnern 
die subjektiven Beschwerden an eine Angina pectoris. Reibegeriiusche, 
die ohne Fieber einhergehen und zufiillig entdeckt werden, sind zu 
deuten als Reste einer Perikarditis oder als Sehnenflecke. 
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Pericarditis exsudativa (s. Abb.19, S.30). 
Atiologie: Oft sich entwickelnd im Anschlu13 an Pericarditis sicca, 

bisweilen Transsudat, vorkommend bei allen mit Kachexie, Hydro­
thorax, Odemen einhergehenden Erkrankungen. 

Auscultatorisch: SpitzenstoB kann verschwinden, liegt bisweilen 
innerhalb del' Diimpfungsgrenzen. Leise Tone. 

Perkussorisch: Verbreiterung der Herzdiimpfung. Herz-Leber­
winkel ist ausgefiillt, oft typische Dreiecksfigur mit abgestumpfter 
Spitze. 

Puls: Klein, weich, beschleunigt, bisweilen Pulsus irregularis 
perpetuus als Ausdruck del' Herzschwiiche. 

Rontgen: Silhouette in Dreiecksform. Grenzen oft nicht sehr 
scharf. 

Differentialdiagnose: Del' Herzdiimpfung anliegende Diimpfungen, 
z. B. von einem Mediastinaltumor odeI' von einem Aneurysma, die 
an eine Perikarditis erinnern, sind leicht differentialdiagnostisch ab­
grenzbar durch die iibrigen Symptome. Bei einer sich entwickelnden 
Herzinsuffizienz kann es schwer sein zu sagen, ob schon ein ErguB 
vorliegt odeI' nicht. 

Erkrankungen der GefaCe. 
1. Arteriosklerose: 
Atiologie: Geistige und korperliche Vberanstrengungen, Infektionskrankheiten, 

iibermaBiger Gebrauch von GenuBgiften, Diathesen (Gicht und Diabetes). 
Auscultation: Klappender, oft klingender 2. Aortenton; bei Sklerose des Aorten­

bogens und beim Vbergreifen des Prozesses auf die Aortenklappen systolisches 
Gerausch. 

Perkussion: Bei nennenswerter Sklerose besonders im Splanchnicusgebiet, 
und der Brustaorta Verbreiterung der Herzdampfung nach links, der Ausdruck 
der Herzhypertrophie. Bei Arteriosklerose des Aortenbogens Verbreiterung der 
GefiiBdampfung. 

Puls: Die Aa. radialis, brachialis, frontalis, dol'S. pedis geschliingelt 
und hart. Spannung: erhoht, Ablauf del' Welle: triige (P. durus et 
tardus s. Abb. 58 u. S. 85). Bisweilen ein P. differens dadurch be­
dingt, daB die abgehenden Xste del' Anonyma rechts bzw. Carotis 
und Subclavia links durch die an den GefiiBmiindungen lokalisierte 
Arteriosklerose eingeengt werden. 

Blutdruck: Braucht nicht erhoht zu sein, hat aber sehr oft Werte 
von ca. 140-160 mm Hg (s. Tabelle S. 88) oder bei ausgedehnter 
Arteriosklerose Werte von 180-200 mm Hg. 

Rontgen bei zentraler Sklerose: Verbreiterung des Aortenbogens, 
Aortenschatten intensiver, die Sklerose del' peripheren GefiiBe liiBt 
sich oft im Rontgenbilde durch einen, dem GefiiBverlauf entsprechen­
den stiirkeren Schatten nachweisen. 

Dijjerentialdiagnostisch ist es oft sehr schwer, die Arteriosklerose von der 
Mesaortitis luetica zu unterscheiden; letztere lokalisiert sich eben wie die zentrale 
Sklerose im Aortenbogen und macht klinisch diesel ben Erscheinungen, geht aber 
haufig mit Aorteninsuffizienz (s. S. 119) einher. 
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2. Aneurysms (s. Abb. 25, S. 33 u. Abb. 83). 
Atiologie: Wie bei Arteriosklerose; doch sehr haufig Syphilis. 
Inspektion und Palpation: Intensive Pulsation im 1. und II. Intercostalraum. 

Wenn daB Aneurysma Sternum und Rippen usuriert hat, sieht und fiihlt man in 
rundlicher Ausdehnung eine intensive Pulsation (s. Abb. 83). Unter Umstanden 
fiihlt man am Kehlkopf synchron mit der Herzsystole ein Abwartsriicken des 
Kehlkopfes (Olliver.Cardareliisches Symptom). Diese Pulsation tritt in Erschei. 
nung, wenn das Aneurysma auf den linken Bronchus driickt. Durch Druck des 
AneurysmaB auf den linken Recurrens wird oft eine Postikuslahmung und Heiser­
keit erzeugt. 

Auscultation: Systolisches Gerausch iiber dem oberen Sternum, schwirrend 
(oft auch fiihlbar); klappender 2. Aortenton. Bei Kombination mit Aorteninsuf­
fizienz (s. dort) neben dem systolischen Gerausch auch ein diastolisches. 

Abb. 83. Aneurysma der Aorta. 
Man sieht und fiihlt eine lokale pulsierende Geschwulst im Bereiehe der I., II. u. III. Rippe 
reehts neben dem Sternum. Die Rippen sind usuriert. tJber der Gesehwulst hort und fiihlt 

man ein lautes systolisehes Sehwirren. 

Perkussion: Bisweilen, aber nicht immer, VergroBerung der Herzdampfung 
nach links, bei Kombination mit Aorteninsuffizienz immer entsprechende Herz· 
vergroBerung. 

Puls: Frequenz zumeist erhoht, oft P. differens d. h. r> 1 oder umgekehrt. 
Blutdruck: In der Regel erhoht auf mittlere Werte (160 mm Hg) oder bei 

Kombination mit Aorteninsuffizienz auf sehr hohe Werte, 180-200 mm Hg. 
Zwischen r. u. I. besteht oft eine Blutdruekdifferenz. 

Rontgen: Verbreiterung des Aortenschattens (Abb. 25). Die Verbreiterung 
kann auBerordentlich groB sein, so graB, daB der dem Aortenbogen angehorende 
Schatten breiter ist als der Herzschatten. 

Differentialdiagnose: Pulsierende Resistenzen der Brustwand sind immer nur 
dureh ein Aneurysma bedingt. Die von den Knochen ausgehenden gutartigen oder 
bosartigen Tumoren sind solide und pulsieren nieht. Dagegen konnen Mediastinal· 
tumoren (fortgeleitet) pulsieren. 
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Erkrankungen des Broncbialbaums, der Lunge, der Pleura. 
Broncbialkatarrb. 

1. Allgemeinsymptome: Husten, Auswurf, voriibergehend Tempe­
ratursteigertnrrgen. 

Lokalisation: Zumeist iiber der ganzen Ltnrrge. 
2. Auscultatorisch: Giemen, Pfeifen, Schnurren """ nicht klingendes 

Rasseln 000' Diese N ebengerausche finden sich zumeist diffus iiber 
der ganzen Ltnrrge, bisweilen nur iiber dem Unterlappen, oder nur 
voriibergehend rechts vom Sternum, in der Gegend der Trachea 
tnrrd den groBen Bronchien, zugleich hinten im 1nterskapularraum 
(Hilus). Bisweilen, besonders bei dem Katarrh der oberen Luftwege 
hort man keine Nebengerausche, nur ein rauhes Atmtnrrgsgerausch, 
dann ist diagnostisch wichtig, das beim Husten horbare Gerausch 
(Katarrhgerausch). 

Das Atmtnrrgsgerausch ist immer vesicular, oft ist das 1nspirium 
rauh, oft ist das Exspirium verlangert, weil die Ausatmtnrrg erschwert 
ist. (Siehe Dyspnoe S. 89). 

3. Perkussorisch: Normaler Ltnrrgenschall, Grenzen gut verschieb­
lich: bisweilen bei Kombination mit Emphysem SchachteIton. 

4. Stimmfremitus: Normal. 
5. Sputum: Zah-schleimig, mittnrrter schleimig-eiterig, zumeist 

schwimmend lose, enthalt keine elastischen Fasern (s. S. 133). 
6. Rontgen: 1m allgemeinen keine Besonderheiten im Rontgen­

bilde sichtbar. Bei chronis chern Bronchialkatarrh nicht selten auf 
der Rontgenplatte starkere Zeichntnrrg der peribronchitis chen Strange 
im Unterlappen. 

Die Abgrenztnrrg der verschiedenen Formen von Bronchitis (acuta, 
chronica) erfolgt durch die Anamnese, der Formen crouposa, foetida 
durch das Sputum. Die Bronchitis ist oft nur ein Begleitsymptom 
anderer Erkranktnrrgen. Es gibt aber auch eine selbstandige Bron­
chitis. Bei bronchitis chen Gerauschen iiber einer Ltnrrgenspitze muJ3 
man an Tuberkulose denken (s. tnrrten). Bei jeder hartnackigen tnrrd 
schwereren Bronchitis, besonders alterer Leute an primare Herz­
insuffizienz, sektnrrdare Stautnrrg im Ltnrrgenkreislauf (= Stautnrrgs­
bronchitis, Herzfehlerzellen im Sputum). Bei bronchitischen Ge­
rauschen lokal iiber einem oder beiden Unterlappen ist an die Moglich­
keit von Bronchiektasen (chronische zylinderformige oder sack­
formige Erweiterung der Bronchiallumina des Unterlappens) zu 
denken. 

Bei periodisch anfallsweise auftretenden Bronchitiden handelt es 
sich oft urn Asthma bronchiale. 

Empbysem (Lungenerweiterung). 
1. Allgemeines: Bei alteren Leuten, mit starrem, breitem, tiefem 

(faBformigem) Thorax (vgl. S. 71 emphysem. Thorax). 

Ktllbs, Propiideutik. 4. Auf!. 9 
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Hauptsymptome: Kurzatmigkeit, bisweilen Cyanose, keine Tem­
peratur, Neigung zu Bronchialkatarrhen. Haufig Kombination mit 
chronischer Bronchitis. 

2. Auscultatorisch: Leises Vesicularatmen, verlangertes Exspirium, 
bei gleichzeitiger Bronchitis rauhes Inspirium, verlangertes Exspirium, 
Rasselgerausche. 

3. Perkussorisch: Schachtelton (s. S. 10), untere Lungengrenzen 
tiefstehend, wenig verschieblich. Lungen-Lebergrenze VII. Inter­
costalraum. Die Uberlagerung des Herzens bedingt eine kleine ab­
solute Dampfung und macht die relative oft schwer perkutierbar. 

4. Stimmfremitus : Normal. 
5. Sputum: Nur bei Kombination mit Bronchitis. 
6. Rontgen: Bei der Durchleuchtung tiefstehendes, ma/3ig ver­

schiebliches Zwerchfell. Auf der Rontgenplatte starke Aufhellung 
der Lungenfelder, verminderte Bronchialzeichnung. 

Pneumonie (Lungenentziindung). 
1. AUgemeines: Plotzlicher Beginn mit Schiittelfrost, Seiten­

stechen, Dyspnoe, Herpes, Temperatur 40°, gewohnlich kritischer 
Temperaturabfall von 39 auf 36° am 7., 9., 11. Krankheitstage, 
bisweilen allmahlicher lytischer Temperaturabfall. 

Lokalisation des Prozesses: Gewohnlich in einem Unterlappen. 
Die kranke Seite bleibt beim tiefen Atmen zuriick, wird geschont. 
Der Patient liegt auf der kranken Seite. 

2. AuscUltatorisch: 1. Stadium: (Anschoppung) Kleinblasig 
klingendes Rasseln ••• , Krepitieren, VesicuIaratmen. 2. Stadium: 
(Hepatisation) Bronchialatmen ~,keine Nebengerausche. 3. Sta­
dium (Resorption): Reichliche, klingende, spater nicht klingende, 
mittelblasige Rasselgerausche, anfangs bronchiales Exspirium, spater 
VesicuIaratmen. 

3. Perkussorisch: 1. Stadium: Dampfung mit tympanitischem 
Beiklang, mit dem Lappen abschneidend. 2. Stadium: Intensive 
Dampfung (oft brettharter Widerstand). 3. Stadium: Allmahliches 
Aufhellen der Dampfung (s. Abb. 12, S. 17). 

4. Stimmfremitus: 1m ganzen Verlauf, besonders im 2. Stadium, 
verstarkt. Differentialdiagnostisch wichtig gegeniiber der Pleuritis 
exsudativa. Der Stimmfremitus kann "voriibergehend" abgeschwacht 
sein (s. S. 54). 

5. Sputum: Rostfarben, reichlich Pneumokokken (s. S. 111). 
6. Rontgen: 1m Stadium der Hepatisation Lungenlappen stark 

verdunkelt, im Stadium der Resolution allmahliche Aufhellung des 
anfangs intensiven Schattens. 

Differentialdiagnose: Verwechslung moglich mit Pleuritis ex­
sudativa: bei beiden plOtzlicher Beginn, Temperatursteigerung, Sei­
tenstechen, Dampfung iiber dem Unterlappen. Bei der Pleuritis kein 
Sputum, keine Rasselgerausche, aufgehobener Stimmfremitus. 
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Bronchopneumonie. 
1. Allgemeines: Zumeist im Verlauf akuter Infektionskrankheiten 

und vorwiegend bei Kindern, bei Masern, Keuchhusten, Typhus usw. 
Remittierendes Fieber, Dyspnoe. 

Lokalisation: Vorwiegend Unter.Mittellappen. 
2. Auscultatorisch: Klingendes Rasseln, bisweilen bronchiales 

Exspirium oder Bronchialatmen. ~ ••• 
3. Perkussorisch: Keine ausgesprochene Dampfung, mitunter 

geringe Schallverklirzung, nicht wie bei der Pneumonie den ganzen 
Unterlappen betreffend, sondern nur einen Teil des Lappens. 

4. Stimmjremitus: Lokal verstarkt. 
5. Sputum: Schleimig-eiterig. 
6. Rontgen: Lokale herdformige Schatten im Bereiche der In­

filtration. 

Lungenabsce8 und Lungengangran. 
1. Allgemeines: AbsceB und Gangran klinisch und anatomisch 

nicht immer zu trennen. Ursache: Pneumonie, Infarkt, Trauma, 
Aspiration von Fremdkorpern. Remittierendes Fieber. Lokalisation 
verschieden. 

2. Auscultatorisch und perkussorisch: Je nach der Ausdehnung 
der Erkrankung Erscheinungen von infiltrativer Entziindung der 
Lunge: Dampfung, Bronchialatmen und klingendes Rasseln, oft 
Kavernensymptome (s. S. 18 Abb. 13). 

3. Stimmjremitus: Verstarkt. 
4. Sputum: Putrid, oft jauchig, oft dreischichtig, enthalt elastische 

Fasern, Lungenfetzen, keine TuberkelbaciIlen (s. S. Ill). 
5. Rontgen: Entsprechend den pneumonischen Verdichtungs. 

erscheinungen intensiver, zumeist ungleichmaBig begrenzter Schatten, 
bisweilen eine dem AbsceB oder der Gangranhohle entsprechende 
lokale Aufhellung sichtbar. 

Lungentuberkulose (s. a. S. 24). 
(= Phthisis pulmonum = Lungenspitzenkatarrh = Lungenschwind­

sucht). 

A. Im vorgerlickteren Stadium (s. Abb. 13 u. 41). 
1. Allgemeines: Abmagerung, Husten, reichlicher Auswurf, remit­

tierendes Fieber, NachtschweiBe; Appetitlosigkeit, erhohte Puls­
frequenz. Die kranke Seite bleibt beim tiefen Einatmen zurlick. 

2. Auscultatorisch: Reichliche, klingende klein- bis mittelblasige 
Rasselgerausche, Vesicularatmen mit verlangertem Exspirium oder 

auch Bronchialatmen (liber den Oberlappen) ••• L 
3. Perkussorisch: Je nach der Ausbreitung des Prozesses mehr 

oder weniger ausgesprochene Dampfung liber einer Spitze oder liber 
beiden Spitzen oder liber den Oberlappen. 

9* 
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4. Stimmfremitus: Lokal· verstarkt. 
5. Sputum: Eiterig, geballt, miinzenformig zu Boden sinkend 

(globosum fundum petens). Enthalt Tuberkelbacillen und elastische 
Fasern (s. S. 133). 

6. Schallwechsel: Bei Kavernen die Kavernensymptome (s. S. 20 ff.). 
7. Rontgen: Zumeist fleckige, teilweise konfluierende Schatten 

je nach der Ausdehnung des Prozesses. Die Schattenbildung geht 
oft vom Hilus aus, beim Vorhandensein einer Kaverne sieht man 
innerhalb eines dunkleren Schattens (Verdichtungsring) eine helle 
rundliche Aussparung. 

B. Beginnende Lungentuberkulose (s. Abb. 41, S.52). 
1. Allgemeines: Abmagerung, NachtschweiJ3e, Husten. 
2. Auscultatorisch: Verlangertes Exspirium, vereinzeltes klingendes 

Rasseln (s. S. 52). 
3. Perkussorisch: Schallverkiirzung oder Dampfung liber einer 

Spitze. 
4. Stimmfremitus: Lokal verstarkt. 
5. Sputum: Nicht charakteristisch. 
6. Rontgen: Entweder bei sog. Hilusspitzentuberkulose ein dich­

terer Hilusschatten mit facherformiger Ausbreitung feiner dunkler 
Streifen bis in die Spitzenregion oder eine mehr diffuse Verschleierung 
einer Spitze zumeist in Verbindung mit kleinen, 1-2 mill groJ3en, 
unregelmaJ3ig begrenzten Schatten. 

Bei der beginnenden einseitigen Spitzentuberkulose findet sich 
nicht selten eine Behinderung in der Zwerchfellbewegung der er­
krankten Seite. 

Kavernensymptome (s. Abb. 13, S. 18). 
GroBere lufthaltige Hohlraume im Lungengewebe (Kaverne, 

AbsceJ3, Gangran) machen folgende Symptome: 
1. Perkussorisch: Dampfung mit tympanitischem Beiklang. Die 

Umgebung ist in der Regel entziindlich infiltriert, die Infiltration 
bedingt die Dampfung. Der tympanitische Perkussionsschall ist 
desto lauter und tiefer, je groJ3er die Hohle ist. Als charakteristisches 
Symptom kann auch gelten der Wechsel in der Intensitat der Damp­
fung und in der Rohe des tympanitis chen Schalles, je nach dem 
Fiillungszustande der Hohle mit fllissigem Inhalt (Schleim, Eiter, 
Sputum). 

2. Auscultatorisch: Bronchialatmen oder amphorisches Atmen, 
klingendes Rasseln. t...-... ... 

3. Stimmfremitus: verstarkt. 
4. Wintrichscher und Gerhardtscher Schallwechsel, Gerausch des 

gesprungenen Topfes (s. S. 22). 
5. Metallische Stabchenperkussion, metallisch klingende Rassel­

gerausche. Metallklang (s. S. 21). 
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6. 1m Rontgenbilde lokale von einem dunklen Rand umgebene 
Aufhellung. 

Sputum. 
Man unterscheidet: 
Form: Geballt oder lose. 
Konsistenz: Schleimig oder eiterig, s. unten. 
Geruch: Geruchlos, muffig riechend oder jauchig. 
Farbe: Weil3lich, gelb, rostfarben, blutig, rein blutig. 
M ikroskopische Beschaffenheit: 
Es ist nicht immer leicht zu sagen, ob ein reiner blutiger Auswurf aus der Lunge 

oder aus dem Oesophagus oder aus dem Magen stammt. Auch das Magenblut 
macht, wenn es erbrochen wird, Hustenreiz und tiiuscht dann eine Lungenblutung 
vor. Bei jedem Auswurf von reinem Blut denke man an folgendes: 

An Zahnfleisch., Nasen-, Nasenrachen-, ZungenbiBblutungen, an Blutungen 
aus dem Oesophagus (geplatzter Varix bei Leboccirrhose), an Blutungen aus dem 
Magen (Ulcus ventriculi). 

AuBer bei Tuberculosis pulmonum kommt blutiges Sputum vor: Bei Lungen­
gangran, bei Bronchiektasen, bei hiimorrhagischem Infarkt, bei Perforation eines 
Aneurysmas in den Bronchus (s. S. 128), bei Tumoren (Bronch.-Ca. usw.). 

Folgende Eigenschaften sind besonders wichtig: 
1. Schleimig bei Rachenkatarrh (oft mit Staubbeimengungen), 

dann bei Bronchialkatarrh. 
2. Schleimig-eitrig, geballt bei Bronchialkatarrh und bei Tuber­

kulose. 
3. Rein eiterig (konfluierend, lose zu Boden sinkend) bei per-

foriertem Empyem, bei LungenabsceJ3, bei Lungenkaverne. 
4. Eiterig geballt bei Bronchiektasen. 
5. Seros (schleimig-blutig) bei Lungenodem. 
6. Ubelriechend (muffig oder auch jauchig) bei Lungengangran, 

bei Bronchitis foetida, bei Bronchiektasen; iibelriechend, jauchig 
und dreischichtig bei Lungengangran. 

7. Rostfarben bei Pneumonie. 
8. Rein blutig bei Lungentuberkulose. 

Mikroskopiscbe Untersucbung. 
Man findet im Sputum im allgemeinen: 1. Schleim, 2. Epithelien, 3. Leukocyten, 

4. Bakterien, insbesondere Mundbakterien vielerlei Art. 
Diagnostisch wichtig sind folgende Bestandteile: 
1. Reichlich rote Blutkorperchen. Diese finden sich im Sputum bei Pneumonie -

bei tuberkuloser Hiimoptce - bei Lungeninfarkt - bei Stauungslunge (zusammen 
mit Herzfehlerzellen s. unten). 

2. Reichlich Leukocyten. Diese finden sich bei allen eitrigen Prozessen des 
Bronchialbaumes und der Lungen, insbesondere bei eitriger Bronchitis und bei 
LungenabsceB. 

3. Herz/ehlerzellen, d. h. Leukocyten mit gelb-braunem eisenhaltigem Pigment 
(Hiimosiderin) bei Stauungslunge. 

4. Reichlich eosinophile Zellen bei Asthma bronchiale. 
5. Asthmakrystalle (Charcot-Leydensche Krystalle) bei Asthma bronchiale. 
6. Elastische Fasern (Sputum mit Kalilauge gekocht, dann zentrifugiert, wenn 

schmale, stark lichtbrechende, in rundlicher Anordnung liegende Fasern zuriick­
bleiben, handelt es sich um die aus der Lungensubstanz stammen den elastischen 
Fasern). Diese kommen vor bei Lungentuberkulose und bei LungenabsceB. 
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7. Fettsiiurenadeln bei Lungengangriin. 
8. EiweifJgehalt vermehrt bei Pneumonie - Lungenodem - Herzkrankheiten. 
9. Diagno8~isch wichtige Krankheitserreger. Von den Bakterien sind am wich. 

tigsten die Tuberkelbacillen; die nachzuweisen in der Regel leicht ist. Bei der 
Lungenentziindung findet man immer den Pneumokokkus; bei der Influenza sehr 
hiiufig den Influenzabacillus; beim LungenabsceB Spirochaten, Anaeroben und 
Eiterbakterien (Niiheres vgl. S. Ill). 

Erkrankungen des Brustfelles. 
Trockene Brustfellentziimfnng (Pleuritis sicca). 

1. Allgemeines: Schmerzen, lokal, oft heftig, Seitenstechen, Fieber; 
die kranke Seite wird beim tiefen Atmen geschont. 

2. Auscultatorisch: Pleuritisches Reiben, schabendes, kratzendes 
Reibegerausch im In- und Exspirium oft auch deutlich fiihlbar ;\". 

3. Perkussorisch: Keine Dampfung. 
4. Stimmfremitus: Normal. 
5. Sputum: Nicht vorhanden. 
6. Rontgen: Einseitige Behinderung der Zwerchfellbewegung. 

Lungenfelder frei. 

Feucbte RippenfeUentziindung (Pleuritis exsudativa). 
1. Allgemeines: Schmerzen in der Seite, p16tzlich oder allmahlich 

einsetzend, oft Hustenreiz bei tiefem Atmen, Dyspnoe, unregelmaBig 
remittierendes Fieber. Bei gr6J3erem Exsudat sind die Intercostal­
raume verstrichen (!), die Intercostalmuskeln agieren nicht bei tiefem 
Atmen, die kranke Thoraxhalfte ist starker ausgedehnt, dehnt sich 
nicht aus beim tiefen Atmen, die Wirbelsaule ist nach der erkrankten 
Seite hin skoliotisch gebogen, das Zwerchfellphanomen fehlt. 

2. Auscultatorisch: Abgeschwachtes oder aufgehobenes Atmungs­
gerausch iiber dem ErguJ3 (s. Abb. 11, S. 17). 

3. Perkussorisch: Dampfung iiber dem erkrankten Bezirk, oft 
ausgesprochener Schenkelschall mit dem Gefiihl eines brettharten 
Widerstandes, oberhalb des gedampften Bezirks die Symptome der 
Kompressionsatelektase, d. h. Dampfung mit tympanitischem Bei­
klang, Bronchialatmen, Crepitieren, die obere Grenze der Dampfung 
verlauft beim entziindlichen Exsudat zumeist in einer Bogenlinie 
(s. S. 136, Damoiseau-Ellissche Kurve). 

4. Stimmfremitus: -aber dem ErguJ3, d. h. iiber dem gedampften 
Bezirk abgeschwacht oder aufgehoben, oberhalb des gedampften 
Bezirks verstarkt. 

5. Sputum: Kein Sputum. 
6. Rontgen: Entsprechend der Gr6J3e des Exsudats ein von der 

Achsellinie schrag nach vorn abfallender ziemlich scharf begrenzter 
Schatten, bei groJ3en Exsudaten eine Verdrangung des Herzschattens 
(s. Abb. 14, S. 19). 

Zuweilen beobachtet man Agophonie (Meckerstimme, d. h. Bronchophonie 
mit zitterndem Schall), zuweilen das Baccellische Phanomen, d. h. die Fluster-
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stimme ist um so leiser, je mehr festere Bestandteile (Eiter, Fibrin) dem Exsudat 
beigemischt sind. 

Ob eine serose Pleuritis (serosa, serofibrinosa) - eine eitrige Pleuritis (Empyema 
pleurae = Pleuritis purulenta)- eine putride Pleuritis (Empyema putridum) vor· 
liegt, kann man nicht mit der Perkussion und Auscultation, sondern in der Haupt. 
sache durch die Probepunktion entscheiden. 

Diagnostisch auLlerordentlich wichtig sind folgende Symptome: 
Man findet nicht selten trotz eines ausgedehnten Exsudates das 
Atmungsgerausch iiber dem ErguJ3 nicht abgeschwacht oder auf­
gehoben, sondern auLlerordentIich Iaut und bronchial. Dies erklart 
sich dadurch, daLl das Lungengewebe stark komprimiert ist (Kom­
pressionsatelektase), und das in den groLlen Bronchien harbare 
Bronchialatmen infolge guter Fortleitungsbedingungen besonders deut­
lich gehart wird. Es ware also falsch, aus dem Brochialatmen auf eine 
Infiltration des Lungengewebes zu schlieJ3en; ausschlaggebend ist 
in solchen Fallen der Perkussionsbefund (s. oben unter 3) und das 
Verhalten des Stimmfremitus (s. oben unter 4). Der Stimmfremitus 
kann aber bei Frauen und bei Kindern nicht immer differentialdia­
gnostisch verwandt werden, die Dampfung kann einen stark tympa­
nitischen Beiklang haben. In dies en Fallen ist es berechtigt und richtig, 
durch eine Probepunktion sich von dem Vorhandensein des Exsudats 
zu iiberzeugen. 

Pleurapunktion: Die Pleurapunktion ist unbedingt bei jedem Verdacht auf 
das Vorhandensein von Fliissigkeit im Brustraum auszufiihren. Man stellt per­
kussorisch fest, wo eine sichere Dampfung vorhanden ist, iiberzeugt sich durch 
Vergleich mit der Lungengrenze auf der anderen Seite, daB man sich im Bereich 
des Brustraumes befindet und sticht meist in der hinteren Axillarlinie, ohne sich 
jedoch an ein strenges Schema zu halten, ein. Die Nadel darf nicht zu diinn sein 
wegen der Moglichkeit, daB das Exsudat eingedickt oder zahfliissig.eitrig ist. 
Die Punktion von interlobar gelegenen Exsudaten erfolgt am besten unter Fixierung 
der Hi:ihenlage des Exsudates vor dem Rontgenschirm. 

Die Fliissigkeiten ki:innen Transudate sein, d. h. infolge von Zirkulations· 
stiirungen, oder Exsudate, d. h. die Folge eines Entziindungsprozesses des Brust­
fells. Hat die Punktionsfliissigkeit ein niedriges spezifisches Gewicht von 1015, 
80 kann man mit hoher Wahrscheinlichkeit annehmen, daB es sich um ein Trans­
sudat handelt. Man untersucht auf EiweiB durch die Rivaltasche Probe, indem 
man in verdiinnte Essigsaure einige Tropfen der Punktionsfliissigkeit eintropfen 
lii.Bt. Bilden sich dann tabakqualmartige, wolkige Triibungen, so spricht das 
fiir hohen Globulingehalt und damit fiir Exsudat. Die weitere Untersuchung 
hat sich auf Zellelemente zu erstrecken, die aus Endothelien, Leukocyten, 
Lymphocyten und unter Umstanden auch Geschwulstzellen bestehen konnen. 
Bei der tuberkulosen Pleuritis exsudativa iiberwiegen die Lymphocyten, bei 
der pneumonischen Pleuritis die Leukocyten. Sehr selten findet man Tu­
berkelbacillen. Wenn das Exsudat eitrig ist, dann lassen sich als Erreger 
zumeist Pneumokokken, Streptokokken, Staphylokokken, seltener Tuberkel­
bacillen, Colibacillen nachweisen. Ein hamorrhagisches Exsudat ist prognostisch 
oft ungiinstig. 

Pleuraschwarte. 
Als Folgeerscheinung einer ausgedehnten feuchten Rippenfell­

entziindung bIeibt bisweilen eine bindegewebige Pleuraschwarte zu­
riick. Diese kann mehrere Zentimeter dick sein und ahnliche aus­
cultatorische und perkussorische Symptome und Abschwachung des 
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Stimmiremitus machen wie eine exsudative Pleuritis. Man erkennt 
die Schwarte: 1. durch die Anamnese, 

2. durch die Einziehung (nicht Vorwolbung) der Intercostal­
riiume, 

3. aus dem negativen Ausfall der Probepunktion, 
4. bei der Rontgendurchleuchtung. 

Entziindliche Exsudate und Stauungstranssudate 
kann man differentialdiagnostisch folgenderma13en unterscheiden: 

Beiden gemeinsam ist perkussorisch Diimpfung, auscultatorisch 
abgeschwiichtes oder aufgehobenes Atmungsgerausch, aufgehobener 
Stimmfremitus. 

Entziindliches Exsudat: ~tauungstranssudat 
(Hydrothorax) : 

1. Starke Dyspnoe, Hustenreiz bei 
tiefem Atmen. 

1. Geriuge Dyspnoe. 

2. Die befallene Seite wird geschont, 
heftige Schmerzen, besonders bei 
tiefem Atmen. 

2. Keine Schmerzen. 

3. Immer einseitig. 3. Oft doppelseitig, doch an einer Seite 
groBerer ErguB. 

4. Die obere Grenze des Exsudates 
verlauft in einer Bogenlinie, die in der 
Scapularlinie am hochsten steht (Da­
moiseau-Ellissche Kurve) oder in 
einer von hinten nach vorne ab­
fallen den Kurve. 

4. Die obere Grenze verandert sich bei 
Lagewechsel (mobile Exsudatgrenze). 

Rauchfu13sches Dreieck. 
Ein besonders bei Kindern haufiges, noch nicht voll aufgeklartes Symptom 

ist das sog. RauchfuBsche Dreieck, d. h. man findet auf der gesunden Seite neben der 

y 
Abb.84. 

Grocco· Rauchful.lsches Dreieck. 
Pleuraergul.l links, dreieckige 
Dampfung rechts neben der 

Wirbelsaule. 

Wirbelsaule eine dreieckige Dampiung, die nach 
dem Ablassen des Exsudates verschwindet. Diese 
paravertebrale Dampfung beruht vielleicht auf 
Verdrangung des hinteren Mediastinums. 

Pneumothorax (s. Abb. 14, S. 19). 
1. Allgemeines: Selten bei Gesunden 

durch Trauma, meist bei Tuberkulose 
oder bei Empyem, die erkrankte Thorax­
partie ist erweitert und steht respirato­
risch still. 

2. Auscultatorisch: Geschlossener 
Pneumothorax: Kein Atmungsgerausch 
horbar. Offener Pneumothorax: Bron­
chialatmen oder amphorisches Atmen. 

3. Perkussorisch: Perkussionsschall 
abnorm laut, tief, MetalIklang bei Stab­
schenplessimeterperkussion. 

4. Stimmfremitus: abgeschwacht. 
5. Rontgen: Eine der Menge von Luft im Pleuraraum entsprechende 

intensive gleichma13ige Aufhellung der Lungenzeichnung, ein tief-
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stehendes Zwerchfell. Die geschrumpfte Lunge, der Lungenstumpf 
erkennbar an der gieichmiU3igen dunkleren Zeichnung und Bronchial­
zeichnung; der Schatten des Stumpfes ist sehr scharf umgrenzt. 
Der Herzschatten ist oft verdrangt. 

Sero- und Pyopneumothorax. 
1. Allgemeines: Atiologie wie beim Pneumothorax, gewohnlich 

entsteht zuerst ein Pneumothorax, dann Sero- oder Pyopneumo­
thorax. Auch nach kiinstIichem Pneumothorax (Tbc. Therapie) kann 
sich ein Seropneumothorax entwickeln. 

2. Auscultatorisch: vgl. Nr. 2 beim Pneumothorax; beim Schiitteln 
des Patienten hort man ein metallisch klingendes Platschern = Sue­
cusBio H ippocratis. 

3. Perkussorisch: Dampfung entsprechend der Fliissigkeitshohe, 
die obere Dampfungsgrenze steht nicht schrag, sondern horizontal, 
oberhalb der gedampften Zone Tympanie oder Dampfung mit tym­
panitischem Beiklang (s. Abb. 14, S. 19). 

4. Stimmfremitus wie beim Pneumothorax. 
5. Rontgen: 1m Rontgenbilde sieht man einen dunklen Schatten 

mit horizontalem Niveau (die Fliissigkeit) und beim Schiitteln des 
Patienten die Wellenbewegung der Fliissigkeit. ·Oberhalb der Fliissig­
keit sieht man eine dem Luftgehalt entsprechend starke Aufhellung, 
oberhalb und median von dieser die kollabierte Lunge. Ob die Fliissig­
keit seros oder eitrig ist, la13t sich nur durch die Punktion feststellen. 

Erkrankung der Abdominalorgane. 
Erkrankung von Mundhohle, Oesophagus, Magen, Darm • 

. a) MundhOhle s. S. 92££. 
Angina s. S. 92. 

b) Oesophagus. 
Vermutet man im Oesophagus ein Hindernis, so kann man durch eine weiche 

Gummisonde sich von der Ausdehnung dEs Hindernisses und von der Entfernung 
des Hindernisses von der Zahnreihe iiberzeugen. Gewohnlich sitzen Hindernisse 
am Mageneingang, d. h. 40 cm von der Zahnreihe entfernt, oder in der Hohe von 
der Bifurkation, d. h. 25 em von der Zahnreihe entfernt, selten auch in der Hohe 
des Kehlkopfes, d. h. 15 cm von der Zahnreihe entfernt. Beim Sondieren sol1 man 
moglichst keine Gewalt anwenden und beim Zuriickziehen der Sonde die etwa im 
Sondenfenster vorhandenen Gewebspartikel, Blut usw. vorsichtig auffangen, urn 
sie dann mikroskopisch zu untersuchen. Eine sehr angenehme Unterstiitzung kann 
die Rontgendiagnostik sein. 1m ersten schragen Durchmesser iibersieht man fast 
den ganzen Oesophagus, d. h. auch den den Oesophagus passierenden Bariumbissen 
und erkennt die Stenose daran, daB der Bissen stecken bleibt und sich langsam 
durch eine Enge durchzwangt. Besonders auch fiir die Erkennung von Divertikel 
ist das Rontgenverfahren sehr zweckmaBig (s. S. 43, Abb. 32). 

Auscultation des Oesophagus s. S. 66. 

c) Magen. 
1. Allgemeines: Neben den subjektiven Beschwerden soll man sich 

jedesmal gut orientieren tiber Appetit, Stuhl, tiber Alkohol- und Nicotin-



138 Erkrankung der A.bdominalorgane. 

abusus, iiber die .Art der Ernahrung. Objektiv sind abhangig von den 
subjektiven Beschwerden die speziellen Untersuchungsmethoden anzu­
ziehen; man untersuche aber stets das GebiB und das Reflexsystem, vor­
wiegend Patellarreflexe und Pupillen (Crises gastriques differential­
diagnostisch nicht selten!). 

2. Subjektive Beschwerden bei Magenerkrankungen: Druckgefiihl ist das 
Zeichen funktioneller Storungen; Schmerz, insbesondere intensiv periodisch 
auftretender Schmerz, das Zeichen fiir organische Erkrankung. 

Druckgefiihl nur nach dem Essen und sofort nach dem Essen spricht 
fiir Dyspepsie. Schmerzhafter Druck nur nach harten Speisen fiir eine 
chronische Gastritis. Schmerzen periodisch auftretende, oft zu bestimmten 
Stunden (2-3 Stunden nach der Hauptmahlzeit) wiederkehrende, sprechen 
fiir einen Ulcus. 

Bei periodischen Schmerzen ist differentialdiagnostisch immer an 
Cholelithiasis und Crises gastriques zu denken. Erbrechen: sofort nach 
dem Essen kann funktionell bedingt sein, kann durch Krisen oder durch 
Graviditat ausgelost sein. Saures Erbrechen spricht fiir Hyperaciditat, 
Erbrechen friihmorgens niichtern fiir eine A.lkoholgastritis; Erbrechen nur 
nach schweren Speisen fiir eine A.tonie oder auch fiir eine Pylorusstenose 
entweder durch ein ficus oder durch ein Carcinom bedingt; kaffeesatzartiges 
Erbrechen ist charakteristisch fiir Carcinom. 

A.ls wichtigste Magenstiirungen kommen vor: 
Hypersekretion: Subjektiv Sodbrennen. 
Hyposekretion: Subjektiv Druckgefiihl. 
ficus ventriculi: Subjektiv periodische Schmerzen, Hungerschmerz. 
Carcinom: Subjektiv Schmerzen, Erbrechen kaffeesatzartig, Kachexie. 
Uber Rontgendiagnostik vgl. S. 42. 
3. Ohemische und mikroskopische Untersuchung des Magen- und 

Duodenalinhalts. 

Magen: Erbrecheo nod Erbrocheoes. 
Erbrechen: 
vereinzelt bei starker Belastung des Magens und bei Vergiftung; 
wiederholt bei Tabes (gastrische Krisen, stets Pupillen priifen) - bei Hirntumoren 

(heftige Kopfschmerzen) - bei Meningitis - bei Peritonitis (Appendicitis) - bei 
eingeklemmtem Bruch - bei Darmverschlingung (oft als charakteristisches Sym­
ptom Koterbrechen) - bei Uramie (Urin reichlich EiweiB) - bei Magengescbwiir 
(Erbrechen rein blutig) - bei Magencarcinom (Erbrechen kaffeesatzartig) - bei 
Cholelithiasis - bei chronischem, alkoholischem Magenkatarrh (Vomitus matutinus) 
- bei Schwangerschaft - bei Hysterie - bei Glaukom. 

Bestandteile des Erbrochenen: Nahrungsbestandteile, zumeist als solche mikro. 
skopisch erkennbar: kleine Reste von Fleisch, Brot, Gemiisen, Friichten usw. 
(quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenfasern, Starkekorner, Fettkiigelchen) -
dann Bakterien, insbesondere Sarcine bei motorischer Insuffizienz - lange Milch. 
saurebacillen bei Carcinoma ventriculi. 

Reaktion des Erbrochenen: Sauer bei saurem Magenkatarrh; zumeist alkalisch. 
Die alkalische Reaktion ist in der Regel bedingt durch die Beimengung von Speichel, 
Schleim und alkalisch reagierenden Nahrungsbestandteilen. 

Magenausheberung: Urn sich iiber die Saureverhaltnisse des Magens zu orien· 
tieren, ist man dazu iibergegangen, durch Ausheberung des Magens Magensaft zu 
gewinnen. Die Methode wurde 1865 von KUSSMAUL eingefiihrt und ist, auch wenn 
sie vorher schon von einzelnen Arzten angewandt worden war, durch KUSSMAUL 
zur allgemeinen Einfiihrung in die Klinik gelangt. 

Man gibt dem Patienten morgen. niichtern eine Probefriihstiick z. B. nach 
EWALD (5 g Liebigs Fleischextrakt, 250 g heiBen Wassers mit 4 g Kochsalz und 
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1-2 Schnitten geriisteten WeiBbrotes) oder einen Alkohol·Probetrunk nach ERR· 
IlL\.NN (300 ccm 5proz. Alkohol evtl. unter Zusatz einiger Tropfen Methylenblau) 
oder eine Coffeinreizliisung nach KATSCH und KALK (300 ccm Wasser + 0,2 
Coffeinum pur.). Die Ausheberung erfolgt nach der klassischen Vorschrift: 1 Stunde 
nach dem GenuB des Probefriihstiicks durch Einfiihrung eines etwa 10 mm im 
Durchmesser dicken Gummischlauchs, der an seinem unteren Ende versehlossen 
ist und seitlich 1 oder mehrere Offnungen hat. Der gewonnene Mageninhalt wird 
im bezug auf Menge, Gerueh und pathologisehe Bestandteile beurteilt. Es wird 
sofort mit Kongopapier gepriift, ob sich das rote Kongopapier blau farbt, d. h. 
ob freie Salzsaure vorhanden ist. Es werden sodann 10 ecm des Magensaftes durch 
Titrieren mit 'I,. Normalnatronlauge untersueht und auf diese Weise die Gesamt. 
aeiditat, d. h. die Gesamtmenge del' sauren Bestandteile sowie die freie Salzsaure 
bestimmt. Die iibliehen Werte sind Gesamtaeiditatswerte von 40-60, Werte 
fiir die freie Salzsaure von 20-30. Bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Mageninhalts ist auf Milchsaurestabchen sowie auf Sarcine zu achten. Die Be· 
stimmung del' Wasserstoffionenkonzentration an Stelle der Titration des Magen. 
saftes hat sich nieht eingebiirgert. 

Die fraktionierte Magenausheberung. 
Von der Erwagung ausgehend, daB man bei der Magenausheberung mit dem 

Magenschlauch nur einen bestimmten Zeitpunkt der Magensekretion erfaBt und 
dadurch unter Umstanden, wenn der Magen verfriiht oder verspatet sezerniert, 
ein falsehes Bild bekommt, ist man dazu iibergegangen, statt des Magensehlauehs 
eine Verweilsonde in den Magen einzufiihren. Die Sonde besteht aus einem diinnen 
Gummischlauch oder Duritschlauch, der etwa 5 mm Durehmesser, 3 mm lichte 
Weite hat und an seinem Ende mit einer Olive armiert ist, die aus Metall hergestellt 
ist, die niitige Sehwere haben muB und an der Seite eine Reihe von Loehern tragt. 
Der Magensaft wird sodann mit einer Spritze abgesaugt, nach mehrmaligem Niich. 
ternabsaugen eine Reizliisung eingefiihrt und sodann eine Kurve der Magensaft. 
sekretion aufgenommen. Man hat es in der Hand, durch Ansaugen des Magensaftes 
aile 10 Minuten genau zu verfolgen, in welchen Mengen das Sekret geliefert wird, 
wie sich die Saurewerte zu jeder Zeit verhalten, ob die Saure schnell ihren hiichstan 
Wert erreicht, wie z. B. beim Magengeschwiir, oder ob sie sehr spat, oft erst nach 
Stunden ihr Maximum erreicht, wie beispielsweise bei del Pylorusstenose. 

Man sol! nicht aushebern bei frischem Ulcus, nach Bluterbrechen, bei 
Vergiftungen, insbesondere Vergiftungen mit Alkalien, im iibrigen aber ist 
die Ausheberung ohne Gefahr fiir den Patienten und die Technik leicht. 

Duodenum: mit einer ahnlich besehaffenen Sonde, wie sie zur fraktionierten 
Magenausheberung verwandt wird, nur mit etwas sehwererem Sondenkopf und 
einer etwas groBeren Sehlauehlange ist es moglieh, dureh Ansaugen Duodenalsaft 
zu gewinnen. Man kann annehmen, daB die Sonde in einer Entfernung von etwa 
70 cm den Pylorus passiert hat und in einer Entfernung von etwa 80 em im Duo. 
denum liegt. Man kann sich ferner durch das Rontgenbild dariiber orientieren, 
ob die Sonde im Duodenum liegt und erkennt das aueh daran, daB die Riicksaugung 
von Wasser nicht gelingt. Mittels der Duodenalsonde ist es moglich, zu priifen, 
ob sich dunkelgefarbte aus der Gallenblase stammen de Galle, die mindestens 
100 mg% Bilirubin enthalten soli, bei gewissen Reizen entleert. Als solcher Reiz 
kann die Injektion eines gut wirksamen Hypophysenpraparates gelten, ferner die 
Injektion von warmem OlivenOl, etwa 20 ccm in die Duodenalsonde oder auch die 
EingieBung von etwa 50 eem einer 25proz. Magnesiumsulfatliisung in das Duo. 
denum durch die eingefiihrte Sonde. Bleibt die Absonderung von Blasengalle 
aus, so ist es moglich, daB der Blasenausgang durch einen Stein oder einen Tumor 
verschlossen ist. Dber die riintgenologische Darstellung der Gallenblase siehe 
S.37. 

Mit der Duodenalsonde ist es weiterhin moglich, sich iiber die Funktion des 
Pankreas ein Bild zu verschaffen, indem man den Duodenalsaft auf Pankl'eas. 
fermenta, insbesondere auf Trypsin und auf Diastase untersucht. 

Die Sondierung noch tie fer gelegener Darmteile ist eben falls moglich, hat aber 
vorlaufig nur spezialistisches Interesse. 
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d) Darm. 
Inspektion s. S. 95 
Von den Darmerkrankung~n steht der Haufigkeit nach im Vorder­

grunde der Darmkatarrh. Die Atiologie des Katarrhs ist eine sehr verschie­
dene, sie liegt haufig 

1. in Infektion und Intoxikation. z. B. Alkohol, Quecksilber, Nahrungs­
mittelvergiftung usw.; 

2. in Sekretionsstorungen des Magens; 
3. in dem Vorhandensein von tierischen Parasiten, insbesondere Spul­

wiirmer, Madenwiirmer und Bandwiirmer; 
4. gelegentlich ausgelOst durch Erkrankungen der Nachbarorgane, ins­

besondere Peritonitis. 
Wenn die Entziindung vorwiegend das Kolon betrifft, und das ist nicht 

selten, spricht man von einer Colitis. 
Das Darmcarcinom ist in der Regel lokalisiert in den unteren Darm­

abschnitten und macht subjektiv Druck und VOlle im Leib, Verstopfung. 
Objektiv: Anamie, Abmagerung, blutige Stuhlgange. 

lieus s. S. 99. 
Ascites s. S. 99. 

Stubl. 
Konslstenz: Fest, dickbreiig, fliissig. 
Farbe: Abhangig von der Nahrung, braunschwarz bei Fleisch - braungelb 

bei pflanzlicher Kost - hellgelb bei Milch und Eier - tonfarben bei GallenabschluB 
- griin bei chlorophyllreicher Pflanzenkost, Spinat usw. - pechartig dunkelrot 
bei Blutungen aus dem Magen oder oberen Darm - hellrot bei Blutungen aus dem 
unteren Darm, bei Hamorrhoidalblutungen - hellrot gemischt mit Schleim und 
Eiter bei Dysenterie - erbsenbreiartig bei Typhus - reiswasserabnlich bei Cholera. 
AuszuschlieBen jedesmal die F!trbung durch Medikamente: bei Eisen und Wismut 
Stuhl schwarz, bei Kalomel griin.braun, bei Rhabarber gelbbraun. 

Belmengungen: von Schleim bei Darmkatarrh, Eiter bei Geschwiiren im unteren 
Dickdarm, Schleim und Eiter bei Dysenterie. 

Mlkroskopie des Kotes: Man findet im StuhL 
1. Reste der Nahrung, insbesondere Pflanzenzellen. 
2. Von den Blutbestandteilen Leukocyten, rote Blutkorperchen bei Darm. 

katarrhen, bei Darmblutungen. 
3. Die bei Darm·lnfektionskrankheiten vorkommenden Bakterien (Cholera, 

Typhus usw.). Diese werden nur durch Kultur nachgewiesen, Tuberkelbacillen 
weist man nach bei Darmtuberkulose im gefarbten Praparat. 

4. Von den Protozoen und Wiirmern am haufigsten: Amoeben (Erreger der 
Amoeben.Dysenterie, erkennbar an dem Fortbewegen), Wurmeier (s. oben). Die 
Eier vom Palisadenwurm finden sich haufig zugleich mit Charkotschen Krystallen. 

Es ist verstandlich, daB man aus der mikroskopischen und chemischen Unter. 
Buchung des Stuhls Schliisse ziehen kann auf die Funktion des Magendarmkanals 
und daB diese Schliisse urn so exakter sind, je gleichmaBiger die Kost war. Man 
gibt daher nach dem Vorschlage von A. Schmidt die Schmidtsche Probekost in 
folgender Zusammensetzung: morgens '/, I Milch oder '/, I Kakao mit 250 g Zwie. 
back. 2. Friihstiick: '/, I Haferschleim mit 200 g Milch, 10 g Butter und 1 Ei. 
Mittags: 125 g gehacktes mageres Rindfleisch, mit 20 g Butter leicht angebraten 
und 250 g Kartoffelbrei. Nachmittags: '/, I Milch oder. '/. I Kakao. Abends: 
'/,1 Haferschleim. Diese Kost gibt man 3 Tage hintereinander und untersucht 
dann den Stuh! vorwiegend mikroskopisch (s. unten). 

In erster Linie wird man immer darau£ achten, ob die Reste von den eingenom. 
menen Nahrungsmitteln gut aufgeschlossen und gut verdaut sind. Reichlich Schal· 
keme in den Muskelfasem sprechen fUr eine mangelhafte Sekretion des Pankreas, 
reichlich Bindegewebe bedeutet ungeniigende Magenverdauung, reichlich Starke· 
korner heiBt ungeniigende Diinndarmverdauung, Fett in groBeren Mengen als 
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Fetttropfen oder Fettsaurenadeln kommt vor bei gestOrter Fettresorption. Die 
Behr verschiedenen Reste von pflanzlicher Nahrung, spezieU von Friichten, Pilzen 
uws., sind praktisch nicht zu bewerten. 

Tastbare Vergro.uernngen der Leber. 
(Vgl. S. 102). 

1. Fettleber: Leber vergroBert, glatt, weich. Als Teilerscheinung 
allgemeiner Adipositas, oder bei chronischen, mit Kachexie einher­
gehenden Erkrankungen. Hier wird das Fett des UnterhautzeIl­
gewebes in die Leber transportiert. 

2. Stauungsleber: Leber vergroBert, glatt, druckempfindlich, be­
sonders in der MittelHnie (Ligamentum suspensorium hepatis). 

Abb. 85. Lebercirrhose. 
Man fiihlt bei dem 50jahrigen Mann (starker Potator) nach Ablassen des Ascites eine ver­
gro13erte Leber, die ca. 3 em den Rippenbogen iiberragt. Die durch das Ligamentum falci­
forme (suspensorium) entstehende Einkerbung ist gut abtastbar. Am linken Rippenbogen 
ist die vergrol3erte MHz (Pfortaderstauung) besonders in linker Seitenlage und bei tiefer 

Atmung deutlich fiihlbar. 

Ursache: Herzinsuffizienz, infolgedessen aIle Symptome der Kreis­
laufinsuffizienz, insbesondere Cyanose, Dyspnoe, Stauungsorgane, 
EiweiJ3 im Urin, subikterische Hautfarbe. 

3. Lebercirrhose: 
a) Typ Laennec: = atrophische Cirrhose (Laennec s. S. 5). 
Leber anfangs groBer, dann klein, derb. 
Symptome: Graue Gesichtsfarbe, aIs Zeichen der Pfortader­

stauung deutlicher KoIlateralkreislauf, Caput medusae, Oeso­
phagusvaricen (Blutungen !), Hamorrhoiden, starkerer Ascites, 
groBe Milz. 

b) Typ Hanot: hypertrophische Lebercirrhose. (HANOT, 
Paris t 1896). 

Leber deutlich vergroBert, hart. 
Symptome: Subikterische Hautfarbe oder Ikterus, keine oder nur 

geringe Pfortadersymptome, d. h. kein Ascites. Milz vergroBert. 
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4. Lebersyphilis: Leber groB (linker Lappen !), oft derb, bisweilen 
lokale Resistenzen (= Gummen) fiihlbar. Gew6hnlich kein Ikterus. 
Geringe Milzschwellung. 

5. Lebercarcinom: Leber groB; lokale, rundliche oder h6ckerige 
Resistenzen abgrenzbar, stets sekundar. 

Die iibrigen Symptome: Kachexie, haufig Ikterus, normal groBe 
Milz. Primarer Tumor in Gallenblase, Magen, Darm, Prostata, 
Pankreas, Ovarien usw. 

6. Schniirleber: Schniirlappen ragt frei in das Abdomen und ist 
bei Seitenlage gut abgrenzbar. 

7. Leberechinokokkus: Leber groB, rundlich, lokale, fluktuierende, 
nicht schmerzhafte Resistenz. 

8. Amyloidleber: Organ leicht vergr6Bert; ein sekundares Symptom 
bei allen mit Kachexie einhergehenden Erkrankungen. 

9. Lebervergro8erungen bei akuten, fieberhaften Allgemeinerkran­
kungen: 

a) Icterus catarrhalis: Leber wenig vergr6Bert, oft druckempfind­
lich. Milz normal. Urin: Bilirubin, Stuhl acholisch, dyspeptische 
St6rungen. 

b) Leberabsce/3: Nur metastatisch. Leber zumeist nicht vergr6Bert, 
AbsceB nicht tastbar, septisches Fieber, Ikterus. 

c) Weilsche Krankheit: Akute, mit schweren cholamischen Sym­
ptomen einhergehende Infektionskrankheit. 

d) Akute gelbe Leberatrophie: Akuter, infekti6s-toxisch bedingter 
Zerfall der Leberzellen. In ganz akuten Fallen ist die Leber oft wesent­
lich vergr6Bert fiihlbar. 

e) Subphrenischer AbsceJl: Differentialdiagnostisch schwer zu trennen von 
Empyem und LeberabsceB. Oft hochstehende Lungenlebergrenze, Kompressions­
athelektase der Unterlappen mit Bronchialatmen (s. S. 50). 

Tastbare Milz. 
(Vgl. S. 38 u. 103). 

1. Infektionskrankheiten: 
a) akute; besonders Typhus, Sepsis. 
b) chronische; besonders Lues, Malaria. 
2. Stauungsmilz bei Stauung im Pfortaderkreislauf (zugleich 

Leberstauung). 
3. Konstitutionserkrankungen: Chlorose, Rachitis. 
4. Bluterkrankungen: Leukamie, Pseudoleukamie, Granulom. 
5. Tumoren: Metastasen maligner Tumoren. 
6. Hamorrhagischer Infarkt: Endokarditis. 
7. Wandermilz. 

Erkrankungen der Nieren. 
Die Nierenerkrankungen hat man in den letzten Jahren versucht, nach Ent­

ziindungen und degenerativen Erkrankungen zu trennen. Praktisch liWt sich 
zwar dies nicht immer durchfiihren. Trotzdem darf man es aIs einen Fortschl itt 
bezeichnen, daB hauptsachlich auf Grund der pathologisch.histologischen Ergeb-
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nisse heute wir liber eine klarere Vbersicht verfiigen als frliher. Zur Erkennung 
der verschiedenen Nierenerkrankungen benutzt man heute den Wasser- und Kon­
zentrationsversuch (s. S. 148). 

Man unterscheidet heute: 

1. Die entziindliche Glomerulonephritis. Atiologie: Scharlach, 
Angina, Erysipel, Erkaltung. Zu dieser Gruppe geh6rt auch die 
Kriegsnephritis. Patholog. -anatom.: I. Stadium Glomeruli vergr6J3ert 
und herdf6rmige Kernvermehrung; II. Stadium: Glomeruli hyalin de­
generiert; III. Stadium: Glomeruli ver6det, kleinzellige Infiltration. 

Urinbefund: Das Charakteristische: reichlich rote Blutk6rper­
chen, sparlicher hyaline und granulierte Zylinder. 

Wasserversuch und Konzentra­
tion schlecht. 

2. Nephrose = degenerative Epi­
thelerkrankung = tubulare Nephro­
pathie, frillier parenchyme Nephritis 
genannt. Atiologie: Diphtherie, 
Lues, Sublimat. Patholog.-anatom.: 
1m 1. Stadium eine kleinzellige In­
filtration und Epitheldesquamation, 
spater auch eine Verfettung der 
Tubuli. 

Urinbefund: Das Charakteristi­
sche ist im Gegensatz zu Glomeru­
lonephritis keine roten Blutk6rper­
chen, dagegen sehr viel EiweiJ3 und 
sparliche Zylinder. Starker Hydrops. 

3. Sklerose (auch Nephrosklerose, 
frillier Nephritis chron. interstitialis 
genannt). Man unterscheidet eine be­
nigne und maligne Form: hierzu rech­
net man die genuine Schrumpfniere. 

Pathol. -anatom. : 1m wesentlichen 
eine Veranderung an den kleinen Ge­
faLlen, eine hypoplastische Intima­
verdickung und interstitielle lym­
phocytare Infiltration. 1m Urin fin­
det sich wenig EiweiJ3, keine roten 
Blutk6rperchen, sparliche Zylinder. 

Abb. 86. Tastbefund bei Hydronephrose. 
Bei der 40jahrigen Frau fiihlte man 
intermittierend eine starkere Anschwel­
lung unterhalb des rechten Rippen­
bogens, rundlich, prall elastisch. Dif­
ferentialdiagnose: Hydrops der Gallen­
blase. maligner Tumor der rechten 
Niere (es fehlte Hamaturie), Echino-

kokkus der Leber. 

Der Wasser- und Konzentrationsversuch sind schlecht, das spezifi 
sche Gewicht fixiert auf 1010; Odeme fehlen. 1m Gegensatz zu den 
beiden erstgenannten Formen ist bei dieser Erkrankung der Blut· 
druck stark erh6ht, auJ3erdem besteht eine Herzhypertrophie. 

Pyelitis: Fieber, Schiittelfr6ste, Schmerzen. 1m Urin reichlich 
Eiter, bakteriologisch haufig Coli, selten Tbc. 

Hydronephrose: s. unten. 
Nierentumoren: s. unten. 
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Resistenzen in der Nierengegend. 
(Vgl. S. 104). 

1. Von der Niere ausgehend. 
a) Wanderniere, enteroptotischer Habitus. Resistenz sehr frei 

beweglich, von der GroBe der normalen Niere. 
b) Hydronephrose (keine wesentlichen Schmerzen), glatt, prall, 

fluktuierend, GroBe wechselnd, einseitig, besonders bei Frauen, ·oft 
mit Pyelitis. (Abb. 86). 

Abb.87. Malignes Hypernephrom. 
48jilhriger Mann, seit fast ' I. Jahren Schmerzen 1m Leib, Abmagerung, Mattigkeit. Man 
sieht bei Riickenlage und fiihlt im linken Epigastrium eine doppelt-faustgrolle unregelmallig 

konturierte Geschwnlst. 

c) Tumoren, hart hockerig, Kachexie, Hamaturie (ausstrahlende 
Schmerzen). 

d) Parasiten. Der Echinokokkus kann einen groBen prallen Sack 
machen. 

2. Von den Nebennieren ausgehende Tumoren. Relativ haufig 
sind die malignen Hypernephrome (Abb. 87). 

3. Von den Adnexen ausgehend. 
a) Ovarialcystom, glatt, prall (Abb. 88). 
b) Maligner Ovarialtumor, hart, mehr lappig, oft verwachsen und 

doppelseitig. 
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4. Vom Darm ausgehendes, hochsitzendes Rectumcarcinom (nur 
links gelegen). 

5. Retroperitoneale Lymphdriisen: Sarkom. Tuberkulose Lym­
phome. Urin frei. 

Erkrankungen der Blase. 
Am haufigsten: 
1. Cystitis: Harndrang, Polakisurie. Urin triib, enthalt Eiter, ist oft blutig. 
2. Carcinom der Blase: Hamaturie, Kachexie. 
DiE! Untersuchung des Urins zum mindesten die Betrachtung des Urins, d. h. 

die Beurteilung von Menge, Farbe usw., war schon vor Hunderten von Jahren 
iiblich. Erst spater lernte man die Untersuchung des Sputums, des ausgeheberten 

Abb. 88. Ovarialcystom. 
Die prall-elastische groJ3ere rundliche Resistenz liegt oberhalb der Symphyse und ist, wie 
man im Tastbefund feststellen kann, mit dem uterus und den Adnexen in Zusammenhang. 
Differentiaidiagnostisch kommt bei einem Tastbefvnd dieser Art in Frage: iibermaJ3ig ge­
fiillte Harnbiase, gravider Uterus, Myom, maligner Tumor vom Uterus oder von den Adncxen 

oder vom Rectum ausgehend, stark nach unten ausgedehnte Hydronephrose. 

Mageninhalts, des Stuhls, des Blutes. Zu jedem Krankenexamen gehort heute die 
Untersuchung des Urins zum mindesten auf EiweiB und Zucker und die mikro· 
skopische Untersuchung auf Formelemente. 

Rontgenologie von Blase und Nierenbecken s. S. 38. Zystoskopie s. S. 106. 

1. Die Untersuchung des Urins. 
Technische Vorbemerkung: Die wichtigsten Reagentien fUr die Urinuntersuchung 

sind folgende: 
l. Zum Nachweis von Eiweif3: Essigsaure 3proz. bei der Kochprobe; konzen­

trierte Salpetersaure fUr die Unterschichtungsprobe; Essigsaure und lOpro". 
Ferrocyankalium (2-3 Tropfen) bei der kalten Probe; Sulfo"alycylsaure 20proz. 
zum Nachweis von geringster Menge von EiweiB. 

Kiilbs, Propiideutik. 4. AUf!. 10 
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2. Zum Nachweis von Zucker: Die zwei gebrauchlichsten Methoden sind: 
a) Zusatz von Kalilauge, dann von 5proz. Kupfersulfat, Trommersche Probe ge. 
nannt; beim Erhitzen geht bei Anwesenheit von Zucker die tiefblaue Farbe von 
Kupferoxydhydrat iiber in Kupferoxydol d. h. in orangefarben. b) Nylandersche 
Probe: diese beruht darauf, daB bei Anwesenheit von Zucker das in der Probe vor· 
handene Wismut sich schwarz fiirbt. 

Wenn im Harn Zucker nachgewiesen ist, so macht stets eine Priifung auf Aceton 
(mit Nitroprussidnatrium) und eine Priifung auf Acetessigsaure (mit Eisenchlorid) 
eine quantitative Untersuchung mit dem Polarisationsapparat. 

3. Zum Nachweis der Gallenfarbstoffe (Bilirubin, Urobilin und des Urobilino· 
gen). Man gebraucht a) fUr Bilirubin konzentrierte Salpetersaure, der man einige 
Tropfen rauchender Salpetersaure zusetzt. b) Fiir Urobilin: das Schlesingel'Rche 
Reagens (10 g Zinkacetat in 100 ccm Alkohol) - griine Fluorescenz heiBt Uro· 
bilin. c) Fiir Urobilinogen eine 2proz. Losung von Dimenthylparaaminobenzaldehyd 
(Ehrlichsches Aldehydreagens). 

4. Zum Nachweis von besonders aromatischen Substanzen die die Diazo· 
Reaktion geben: das Ehrlichsche Diazoreagens (Sulfanilsaure und Natrium nitrit). 

5. Zum Nachweis der Formelemente im Blute ein Mikroskop. 

Urin. 
24stiindige Menge im Durchschnitt 1'/, I - vermlndert bei trockener AuBen· 

temperatur (Sommer) durch SchweiB, Durchfall, Fieber, bei Herzschwache, Nieren· 
entziindung) - vermehrt besonders stark bei Schrumpfniere, Diabetes insipidus. 

Speziflsches Gewlcht 1017 - sehr niedrig (1000-1005) bei Diabetes insipidus, 
Schrumpfniere -, hoch im Fieber, bei Diabetes mellitus. 

Farbe gelb, mehr hell oder dunkel, abhangig vom spezifischen Gewicht -
wasserhell bei einem geringen spezifischen Gewicht (Schrumpfniere) - dunkel 
bei starker Konzentration (akute Nephritis, Fieber) - sehr hell trotz hohem 
spezifischen Gewicht bei Diabetes mellitus - braun oder griinlich·schwarz bei 
Anwesenheit von Gallenfarbstoff - dunkel·violett bei Hamatoporphyrin (Sui. 
fonal, Trional) - braun·rot bei Hamoglobin. 

Geruch: Normal aromatisch - bei bakterieller Zersetzung faul. 
Reaktion: Normal sauer - alkalisch bei kohlehydratreicher Kost, nach Ein· 

nahme alkalischer Wasser - alkalisch bzw. ammoniakalisch bei Zersetzung des 
Urins durch Mikroorganismen. 

Transparenz: Normal klar - triibe bei reichlich vorhandenen Epithelien, 
Leukocyten, Mikroorganismen usw.; die Triibung kann auch bedingt sein durch 
anorganische Bestandteile, insbesondere Urat.e (s. unten). Urn den Charakter 
der Triibung festzustellen, stellt man die Reaktion fest, ob sauer, alkalisch, ammo· 
niakalisch, untersucht dann chemisch und mikroskopisch. 

Mlkroskople des Urlns: 
Man findet im Urin mikroskopisch: 1. Krystalle; 2. Blasenbestandteile, 3. Nie· 

renbestandteile, 4. Blutbestandteile. 
ad 1. Krystalle: Der Ausfall vpn Krystallen ist wesentlich abhangig von der 

Reaktion des Urins. 
A. Bel saurem Urin. 
a) Harnsuure krystallisiert in Wetzstein· oder Tonnenform; diese sind IOslich 

nicht beim Erhitzen, aber in Kalilauge. Harnsaure gibt die Murexidprobe, d. h. 
der Urin wird mit einigen Tropfen konzentrierter Salpetersaure eingedampft auf 
einem Porzellanschalchen; der eingedampfte Rest gibt bei Zusatz von Ammoniak 
purpurrote Farbe, bei Zusatz von Natronlauge violette Farbe. 

b) Saures·harnsaures Natron in amorpher Form (Sedimentum lateritium 
= Ziegelmehlsediment), IOslich beim Erhitzen oder durch Zusatz von Kalilauge. 

c) Oxalsaurer Kalk in Krystallen von Briefkuwertform. 
d) Leucin, Oystin, Tyrosin. 
B. Bei alkallschem Urln. 
a) Phosphorsaure Ammoniak.Magnesia krystallisiert in Sargdeckelform, loslich 

in Essigsaure. 
b) Phosphorsaurer Kalk krystallisiert in keilfOrmigen Krystallen, oft in Roset. 

ten, 10slich in Essigsaure. 
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c) Kohlensaurer Kalk krystallisiert in Hantelform, loslich in Saure unter 

Gasentwicklung. 
d) H arnsaures Ammoniak krystallisiert in Stechapfelform, loslich in Essig­

saure. 
Die Anwesenheit von Krystallen ist im allgemeinen ohne wesentliche diagno. 

stische Bedeutung. 
ad 2. Blasenbestandteile: Blasenepithelien finden sich reichlich bei Blasen­

katarrh (Cystitis). 
ad 3. Nlerenbestandteile: Zylinder und Nierenepithelien finden sich besonders 

reichlich bei akuter Nephritis, dann aber auch bei jeder anderen Nierenschadigung. 
ad 4. Blutbestandteile: Rote Blutkorperchen konnen stammen - abgesehen 

von den Folgen lokaler Traumen: 
a) aus der Blase, bei Blasenentziindung (Cystitis, Blasenpapillom, Blasen· 

carcinom. 
b) aus dem Nierenbecken bei Nierensteinen (Nephrolithiasis); 
c) aus der Niere bei akuter hamorrhagischer Nephritis - bei Niereninfarkt 
bei chronis chen Nierenerkrankungen (Nephrose, Schrumpfniere) - bei 

Nierentumoren - bei Nierentuberkulose. Diagnostisch wichtig ist, daB Nieren­
blutungen, auch aus gesunden Nieren erfolgen konnen, auszuschlieBen ist jedes­
mal das physiologisch aus der Scheide stammende Blut (Menstrualblutungen 
der Frau). 

Der Urin kann blutig gefiirbt sein, ohne daB man mikroskopisch rote Blut· 
korperchen im Urin findet; in diesem Falle spricht man von Hamogiobinurie im 
Gegensatz zu Hiimaturle. 

Hamoglobinurie; d. h. "Ubertritt von Blutfarbstoff in den Urin findet man bei 
Vergiftungen (besonders Kali chloricum), bei ausgedehnten Hautverbrennungen, 
bei schweren Infektionskrankheiten (Sepsis). 

WeiBe Blutkorperchen (Leukocyten) finden sich reichlich bei Urethritis, Cystitis, 
Pyelitis. Differentialdiagnostisch entscheiden hier die iibrigen mikroskopisch 
erkennbaren Bestandteile des Urins, die lokalen und Allgemeinbeschwerden, die 
Anamnese. 

Chemische Untersuchung des Urlns: 
Zur Orientierung untersucht man bei normaler Farbe im wesentlichen auf Ei­

weiB und Zucker, unter Umstanden auch auf Urobilin, Diazo, Indican und Blut, 
bei dunklem Urin auch auf Gallenfarbstoff. 

Zur Technik kurz foigendes: 
1. EiweiBnachweis: Kochprobe Essigsaurezusatz - "Uberschichtlmg mit 

Salpetersaure - Essigsaure Ferrocyankalium - Biuretprobe. 
2. Traubenzucker, Nachweis: Natronlauge, Kupfersulfat - Trommersche 

Probe - Nylandersche Probe - Garungsprobe mit Hefe - Nachweis durch Pola­
risation. 

3. Gallenfarbstoff, Bilirubin, Nachweis: Unterschichtung mit konzentrierter 
Salpetersaure, unter Zusatz von rauchender Salpetersaure (Gmelinsche Probe). 

4. Blut, Nachweis chemisch: Kochen mit Kalilauge - Hellersche Probe -
Zusatz von Guajaktinktur und Terpentinol - van Deensche Probe. 

ElweiB: Findet man im Urin EiweiB, so hat man folgendes zu beriicksichtigen: 
Spuren von EiweiB im Urin von Frauen sind ohne diagnostische Bedeutung (An­
wesenheit von Scheidensekret). BeimVorhandensein von EiweiB ist stets der mikro­
skopische Befund zu beriicksichtigen. Wenn mikroskopisch reichlich Leukocyten 
(z. B. durch Cystitis, Urethritis), so konnen diese Leukocyten das EiweiB bedingen. 
Die EiweiBmengen sind in solchen Fallen 1/,-1°/ ... - Wenn mikroskopisch spar­
lich Leukocyten, so stammt das EiweiB wahrscheinlich aus der Niere. - Wenn 
mikroskopisch Nierenepithelien und Zylinder, so ist der EiweiBgehalt sicher durch 
eine Nierenerkrankung bedingt. 

Reichlicherer EiweiBgehalt spricht stets flir Nierenerkrankung, am haufigsten 
flir eine akute Nephritis. Voriibergehend geringe Mengen von EiweiB bei gesunden 
jungen Leuten konnen bedingt sein durch eine zyklische oder orthostatische Albu­
minurie. 

Traubenzucker in nennenswerten Mengen, d. h. polarisiert mehr aIs 1%, spricht 
flir Diabetes mellitus. 

10* 
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Blllt: Bei Anwesenheit von Blut ist ebenso wie bei der Anwesenheit von Ei. 
weiB der mikroskopische Befund maBgebend. Finden sich im Urin keine Form· 
bestandteile, chemisch aber reichlich Blut, so liegt eine Hamoglobinurie vor, die 
vorkommt bei schweren Infektionskrankheiten (Sepsis), bei Vergiftungen (s. oben). 
Finden sieh im Urin mikroskopiseh rote Blutkorperehen, chemiseh Blnt, so ent· 
seheidet der ubrige mikroskopische Befund, woher das Blut stammt. 

Indican (indoxylschwefelsaures Kali) findet sich in bedeutender Menge bei 
starker Darmfaulnis, differentialdiagnostisch nieht von aussehlaggebender Be· 
deutung. 

Diazo·Reaktion findet sieh bei akuten Infektionskrankheiten, insbesondere 
bei Typhus, Pneumonie, Masern, Sepsis, Tuberkulose. Die Reaktion fehlt bei 
Meningitis. Sie kann prognostiseh von ungiinstiger Bedeutung sein bei Tuber­
kulose. 

Gallenfarbstoff (Bilirubin) und reduzierter Gallenfarbstoff (Urobilin) finden 
sieh bei Lebererkrankungen. 

Bllirubin tritt auf bei GallenversehluB, d. h. bei Ikterus (vgl. S. 142). 
UrobUin findet sich, abgesehen vom unvollstandigen GallenverschluB, bei 

schweren Infektionskrankheiten - bei Apoplexie - bei hamorrhagischem Infarkt. 
Wenn der Arzt an die Moglichkeit einer Nierenerkrankung denkt, dann unter­

sucht er den Urin auf EiweiB und Formelemente. Nicht immer werden diese Ver­
mutungen bestatigt, d. h. trotz einer aus anderen Symptomen naehweisbaren 
Erkrankungen der Niere zeigt der Urin bei den obengenannten Untersuehungs­
methoden niehts Besonderes. In diesen Fallen, ganz besonders auch aueh bei 
jedem Verdacht auf Nierenerkrankung ist es seit J ahren ublich, einen Wasser­
und Konzentrationsversuch zu maehen. Bei dieser Untersuchungsmethode, die 
techniseh leicht ausfiihrbar ist, erkennt man oft eine schwere Schadigung der 
Niere, die bei der EiweiBprobe und bei der mikroskpoisehen Untersuehung sieh 
nieht kundtat. 

1. Wasser· und Konzentrationsversuch: morgens nuehtern werden 1500 cern 
Tee gegeben, die zu 50% innerhalb 2 Stunden, zu 50% in weiteren 3 Stunden aus­
gesehieden werden sollen. Nachmittags gibt man nur feste Kost und erreicht dann 
zwischen 4 und 7 Uhr nachmittags die hochste Konzentration, d. h. ein spezifisches 
Gewicht urn 1025. 

Will man den Konzentrationsversuch von dem Wasserversuch trennen, so 
macht man 

2. den Konzentrationsversuch und gibt innerhalb 24 Stunden nur feste Kost, 
dabei nur 500 ccm Fliissigkeit in Form von Obst und Gemiise; es wird dann ein 
konzentrierter Urin entleert mit einem spezifischen Gewicht von 1030, wenn die 
Nieren normal arbeiten. 

Bluterkrankungen. 
Vorbemerkungen: 
Gesamtmenge ca. '/ .. des Korpergewichts, also im Mittel bei Erwachsenen 3 I, 

spezifisches Gewicht 1045-1060, Reaktion alkalisch. 1m Spektrum zeigt das mit 
Wasser verdlinnte Blut 2 Absorptionsstreifen im Gelb und Grlin (Oxyhamoglobin). 

Blutfarbstoffgehalt (Hamoglobingehalt) fur die Erkennung verschiedener 
Krankheiten sehr wiehtig, kann nach verschiedenen Methoden bestimmt werden. 
Am meisten gebrauchlich sind die Hamoglobinometer von FLEISCHL, SAHLI, die 
Vergleichsskala von TALQUIST. 

Hauptbestandteile des Blutes: Rate Blutkorperchen, weiBe Blutkorperchen. 
Unter den weiBen 70% polymorphkernige Leukocyten, 25% Lymphocyten, 2 bis 
5% groBe mononukleare Leukocyten und tJbergangsformen, 1-2% eosinophile, 
weniger als 1 % Mastzellen. AuBer diesen kommen unter pathologischen Bedin­
gungen im Blute vor: Poikilocyten (rote Blutkorperchen der verschiedensten 
Gestalt, Makrocyten, Mikrocyten), kernhaltige rote Blutkorperehen = Erythro­
blasten, Myelocyten (die normalen Bestandteile des Knochenmarks). 

Zahl der Blutkorperchen in 1 cmm 4-5000000 rote, 5000-8000 wei Be. 
Rote vermehrt: Physiologisch beim Aufenthalt im Hochgebirge, pathologisch 

bisweilAn bei Herzkrankheiten, die mit starken venosen Stauungserscheinungen 
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einhergehen, dann bei Polycythamie (selbstandiges Krankheitsbild: Gesicht cyano­
tisch, Kopfschmerzen, Milztumor). 

Rate vermindert: Bei Anamien, besonders bei der perniziiiaen Anamie (hier 
oft nur '/. Million rote im cmm), bei Anaemia splenica, dann im Verlaufe 
chronischer Infektionskrankheiten (Tuberkulose), ferner bei malignen Tumoren 
(Carcinom), dann bei Leukamie (s. unten). 

Rate in Form verandert: bei pernizioser Anamie: Poikilocyl;en, Makrocyten, 
Mikrocyten. 

Weif3e (polymorphkernige) vermehrt: Physiologisch bei der Verdauung, patho­
logisch bei Scharlach, Rose, Lungenentziindung, bei allen mit Entziindungen und 
Bildung von Eiterherden einhergehenden Prozessen, z. B. akuter Bauchfellent. 
ziindung, bei Appendicitis, dann im Endstadium bei Sarkom, Carcinom (kachek­
tische Hyperleukocytose). 

0 (l~(p 
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Abb. 89a bis f. 

a) b) Polkilocyten* (oft auch Megalocyten*· und Megaloblasten**·: bei perniziiiser 
Anamie. Links oben als Vergleichsform ein normales rotes Blutkiirperchen. 

c) Lymphocyten: absolut vermehrt auf 100000 und mehr bei lymphatischer Leukamie, 
relativ vermehrt bei chronischen Infektionskrankheiten, besonders bei Tuberkulose. 

d) Neutrophile polymorphkeruige Leukocyten: vermehrt bei Scharlach, Erysipel, Pneumonie, 
bei akuten Eiterherden (Appendicitis), vermindert bei Typhus, Maseru, oft bei Sepsis. 

e) Myelocyten (physiologisch nur im Knochenmark) findet man im kreisenden Blut bei der 
myeloiden = gemischtzelligen Leukamie. 

f) Eosinophilie: bei Trichinosis, Anchylostomiasis, Asthma bronchiale. 

Lymphocyten vermehrt: Lymphatische Leukamie, perniziOse Anamie, Keuch­
husten. 

Eosinophile vermehrt: Bei Helminthiasis, Trichinose, bei exsudativer Diathese • 
.Asthma bronchiale. 

Myelocyten und polymorphkernige vermehrt: Myeloide Leukamie. 
Weif3e vermindert: (Leukopenie). Bei Typhus Masern, oft bei Sepsis. 
Hamoglobin herabge8etzt: Bei Chlorose (Bleichsucht), Zahl der roten normal 

oder wenig vermindert, dann bei perniziOser Anamie (Zahl der roten erheblich 
vermindert), - bei Leukamie (weiBe vermehrt), - bei sekundiiren Anamien 
(Tuberkulose, Malaria, Carcinom, chronische Nierenentziindung), - nach starken 
Blutverlusten (z. B. nach schweren Geburten, nach Blutungen aus Magengeschwiir, 
Hamorrhoiden). 
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Untersuchung des Blutes. 
1. Zahlung der roten Blutkorperchen. Zahlkammer nach BttRKER, Aufsaugen 

des Blutes aus der Fingerbeere bis 0,5, Nachsaugen von Hayemscher Losung bis 
zur Marke 101 der Pipette; 3 Minuten Schiitteln der Pipette, Auszahlen in der 
Biirkerschen Zahlkammer so, daB man 40 kleine Quadrate zahlt, die erhaltene 
Summe mit 2 multipliziert. Diese Zahl mal 1000 ergibt die Anzahl der Erythrocyten 
im Kubikmillimeter. 

Zahlung der weifJen Blutkorperchen: Aufsaugen des Bluttropfens bis 0,5, Nach. 
saugen mit '/,proz. Essigsaure bis zur Marke 11, Schiitteln und Auszahlen in der 
Zahlkammer so, daB 50 groBe Quadrate der Kammer gezahlt werden. Die erhaltene 
Zahl mal 100 ergibt die Leukocytenzahl im Kubikmillimeter. 

Zahlung der Blutplattchen: Die Zahlung erfolgt im Ausstrich. Die Zahl der 
Blutpl1ittchen wird zu der Zahl der roten Blutkorperchen in Beziehung gesetzt, 
wobei 50-60 Blutplattchen auf 1000 Erythrocyten kommen. 

Hamoglobinbestimmung: Bei der Hamoglobinbestimmung nach SAHLI wird 
das mittlere Rohrchen des Hamometers mit etwas '/10 normaler Salzsaure versetzt 
0,1 aus einer Pipette angesaugtes Blut eingefiillt, geschiittelt und stehen gelassen. 
Nach Eintritt der Braunfarbung wird durch tropfenweisen Zusatz von Wasser 
festgestellt, wann Farbgleichheit mit den beiden Testrohrchen rechts und links 
eingetreten ist. Die Prozentzahl Hamoglobin wird abgelesen, wobei zu beachten 
ist, daB man den normalen Hamoglobingehalt d. h. bei Manner 14, bei Frauen 13 g 
in 100 ccm = 100% gesetzt hat. Fiir viele Gegenden stimmt diese Festsetzung 
nicht streng und muB erst an einem groBeren Material gesunder Personen 
ausprobiert werden. Das Tallquistsche Hamoglobinometer war friiher sehr 
viel gebrauchlich. Das Autenriethsche Hamocolorimeter ist etwas umstand­
licher, doch kann das hierbei verwandte Prinzip mit Vorteil fiir eine ganze 
Reihe von colorimetrischen Bestimmungen verschiedener Blutbestandteile ver­
wandt werden. 

Blutausstrich: Man bringt einen Bluttropfen auf den Objekttrager, zieht ihn 
hinter einem schraggehaltenem Deckglaschen her iiber den ganzen Objekttrager 
und l1iBt an der Luft trocknen. Danach fixieren, wozu meist Methylalkohol ge­
niigt, etwa 3 Minuten anschlieBend Farbung. Am gebrauchlichsten: GimsalOsung 
1 Tropfen auf I cern Wasser, 20-25 Minuten auf dem Praparat stehen lassen, 
Abspiilen, trocknen. 

Besondere Methoden sind die Untersuchung des Blutes im dicken Tropfen, 
die Untersuchung des natiirlichen Blutpraparates im Dunkelfeld und die Unter­
suchung der Zellbestandteile des Blutes unter Zusatz einer vitalfarbenden Fliissig­
keit. 

Quantitatives Blutbild nach EHRLICH, ARNETH, SCHILLING. Man differenziert 
im Ausstrich die Leukocyten in basophile L., eosinophile L. (3%), jugendliche 
neutrophile L. (0%), stammkernige neutrophile L. (etwa 4%), segmentkernige 
neutrophile L. (etwa 63%), Lymphocyten (23%), Monocyten (6%). Unter einer 
Linksverschiebung versteht man die Verschiebung des Blutbildes zu den Jugend­
formen hin, unter einer Rechtsverschiebung die Verschiebung zu den Lympho­
cyten. 

Bei Leukamien z. B. kann es wesentlich sein mit der sog. Oxydasereaktion 
festzustellen, ob die Zellen der myeloischen Reihe angehoren. 

Fiir manche Blutkrankheiten ist es wichtig, die Gerinnung des Blutes zu priifen, 
wobei man feststellt, wann bei bestimmter Temperatur das erste Fibrinflockchen 
nachweis bar wird. Die Blutungszeit miBt man durch Abtupfen einer kleinen Stich­
wunde mit FlieBpapier, die Resistenz der Erythrocyten wird meist so gemessen, 
daB man bestimmt, bei welcher Konzentration einer KochsalzlOsung Hamolyse 
des Blutes eintritt. Sehr wichtig geworden ist bei vielen Erkrankungen die Blut­
korperchensenkungsreaktion (FAHRAUS, WESTERGREEN). 

Zum Nachweis bestimmter Veranderungen des Blutes, speziell Vergiftungen, 
kann das Spektroskop verwandt werden. Spektroskopisch entstehen Z. B. bei der 
Vergiftung mit Kohlenoxydgas zwei dem Oxyhamoglobin ahnliche Streifen, die aber 
durch Schwefelammoniak nicht zum Schwinden gebracht werden konnen. Auch 
das Methamoglobin gibt ein bestimmtes spektroskopisches Bild. Gifte, die eine 
Methamoglobinbildung machen, sind z. B. Kali chloricum nilin, Nitrobenzol. 
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Von den chemischen Untersuchungen des Blutes ist besonders wichtig die 
Bestimmung des Blutzuckers nach der Methode von IVAR BANG, oder nach HAGE. 
DORN·JENSEN. Die Bestimmung des Kreatinins erfolgt colorimetrisch nach NEU­
BAUER, die Bestimmung des Kochsalzgehaltes durch Titrieren nach VOLHARD. 
Haufig wichtig ist die Bestimmung des Reststickstoffes, d. h. des nicht in Form 
von EiweiB vorhandenen Stickstoffs, wobei die Bestimmung nach KJELDAHL er­
folgt. Die Untersuchung des Serums auf Bilirubin griindet sich auf eine Modi· 
fikation nach HIJMANS VAN DEN BERGH. Dabei ist es besonders wichtig, wenn eine 
sog. indirekte Reaktion auf tritt, weil diese auf einen extrahepatischen Blutzerfall 
hindeutet. Die Bestimmung der EiweiBfraktionen des Blutserums wird am schnell­
sten mit den Refraktometer ausgefiihrt; die Gefrierpunktsbestimmung kann man 
in iiblicher Weise mit dem Beckmannschen Apparat vomehmen. Die Untersuchung 
der Blutgase ist vor allem durch englische und amerikanische Forscher sehr ge­
fordert worden. Bei groBeren Mengen kann man das Verfahren von VAN SLYKE 
anwenden, mit der Methode von BARCROFT ist es moglich, die Bestimmung von 
Sauerstoff und Kohlensaure im arteriellen wie auch im venosen Blut in der Menge 
von 0,1 cern vorzunehmen. 

Haufige Blutbilder. 

Krankheit Gesamt· Leukocytenzahl I Linksver· Eosino- Lympho-
schiebnng philie cytose 

Typhus abdom. 3500-5000 ± 
Scharlach 8000-10000-12000 + + 
Masern 5000 
Diphtherie . 9000-12000 + 
Parotitis epidemica 9000-12000 + 
Angina, Pneumonie, 

Polyarthritis acuta . 8000-12000 + 
Sepsis. 12000-15000 + 
Schwere agranulocyto-

tische Form der 
Sepsis 2000- 3500 

Influenza 3500- 5000 
Miliartuberkulose 4000- 8000 
Basedow sche Krank-

heit (Kocher sches 
Blutbild), Neuropa-
thien 6000- 8000 + 

Nikotinabusus 6000- 8000 + 
Asthma bronchiale 

(Anophylaxie) 8000-12000 + ± 
Trichinose . 12000 ++ 

Hauptmerkmale der wichtigsten Bluterkrankungen. 
1. Chlorose. Eine konstitutionelle Krankheit, im Pubertatsalter 

beim weiblichen Geschlecht einsetzend. Raut und Schleimhaute 
blaI3 bei im allgemeinen guten Ernahrungszustand. Innere Organe: 
akzidentelle Herzgerausche, N onnensausen. Blut: Ramoglobingehalt 
herabgesetzt, relativ starker als die Verminderung der Roten, daher 
Farbeindex kleiner als 1. 

2. Perniziose Aniimie. Chronisch verlaufende, ernstere Blut· 
erkrankung, Atiologie zumeist unbekannt, in seltenen Fallen durch 
Darmparasiten (Botriocephalus), durch tertiare Lues hervorgeruien. 
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Blutbild: Rote: ungleiche GroBe (Anisocytose), ungleiche Form (Poi­
kilocytose); kernhaltige Rote, verminderte Farbbarkeit (vgl. Abb. 89), 
daneben Leukopenie. Farbeindex groBer als 1. 

3. Polycythiimie. Vermehrung der Erythrocyten (bis 12 Mill.), 
der Leukocyten (bis 50000), des Hamoglobins. Bei einem Teil der 
FaIle Milztumor, bei einem anderen Teil Blutdrucksteigerung. 

4. Leukiimie. 
a) Myeloide Leukamie: eine meist chronisch mit starker Schwellung 

der Milz und geringer der Lymphdriisen einhergehende Erkrankung. 
Blutbild: erhebliche Zunahme (bis 1/2 Mill. im Kubikzentimeter) der 
Leukocyten, besonders der Knochenmarkselemente (Myelocyten). 1m 
Beginn der Erkrankung konnen die polymorphkernigen neutrophilen 
Leukocyten relativ am meisten vermehrt sein. 

b) Lymphatische Leukamie. Eine ebenfalls zumeist chronisch mit 
starker Schwellung der Lymphdriisen und maBiger Schwellung der 
Milz einhergehende Erkrankung. Blutbild: erhebliche Zunahme der 
Leukocyten (zumeist iiber 100000) vorwiegend der kleinen Lympho­
cyten, die zumeist 50-90% der Leukocyten ausmachen. 

5. Aleukamien = aleukamische Pseudoleukamie, friiher Pseudo­
leukamie genannt. 

a) Myeloische Aleukamie = aleukamische M yelose. Eine sehr 
seltene Erkrankung, die klinisch wie die myeloide Leukamie verlauft, 
bei der die Leukocytenzahl ungefahr normal ist, aber Myelocyten 
im kreisenden Blut ge£unden werden. 

b) Lymphatische Aleukamie = aleukamische Lymphadenose, eine Er­
krankung, die klinisch wie die lymphatische Leukamie verlauft mit einer 
normalenLeukocytenzahl, aber relativen Vermehrung der Lymphocyten. 

6. Malignes Granulom, Hodgkinsche Krankheit. Eine mit wesent­
lichen Lymphdriissnschwellungen in erster Linie der Halslymph­
driisen und mit Fieber von unregelmaBigem Typus verlaufende 
chronische Erkrankung, wahrscheinlich lruektionskrankheit. Blut­
bild: MaBige Leukocytose mit besonderer Vermehrung der groBen 
mononuklearen und der eosinophilen Zellen. Seltener normale Leuko­
cytenzahl oder Leukopenie. 

Dem malignen Granulom konnen ahnlich sein Organverande­
rungen, die sieh im weiteren Verlauf als tuberku16s oder als syphilitisch 
kennzeichnen. Man pflegt daher unter den granulomatosen Pseudo­
leukamien zu unterscheiden: 1. Hodgkinsche Krankheit, 2. das tu­
bel'kulose Granulom, 3. das luetische Granulom. 

7. Bantische Krankheit (= Anaemia splenical. Eine fortschreitende 
Anamie mit Leukopenie und Milztumor zu der spater ein starker 
Ascites und eine Lebercirrhose tritt. 

Lymphdriisenerkrankungen. 
Almt& Lymphdriisenschwellung: 
Akute Lymphadenitis, zumeist mehr lokal, ,bei akuten Infektionskrankheiten, 

Angina, Scarlatina, Diphtherie, Pfeiffersches Driisenfieber = fieberhafte Schwel­
lung der Hals- und Nackendriisen. 
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Chronlsche Lymphdriisenschwellung: 
Mehr lakal: Chronische Infektionskrankheiten. Lues (cubital, paramamillar), 

Tuberkulose (supraclavicular, Hals.Nackendriisen), Lymphosarkom. 
M ehr allgemein: Leukamie, Aleukamie und Hodgkinsche Krankheit. 

Stoffwechselerkrankung. 
Die wichtigsten Stoffwechselerkrankungen sind: 
1. Diabetes: erkennbar objektiv an dem Vorhandensein von Zucker im 

Urin (s. S. 146, Untersuchungsmethoden). 
Die Erkrankung besteht im wesentlichen in einer Glykamie (glykos­

siiB, haema Blut) und in einer Melliturie. 
2. Gicht: erkennbar haufig, aber nicht immer, an Gelenkveranderungen 

und Ablagerung von Harnsaure. 1m Blut quantitativ vermehrte Harnsaure 
chemisch nachweisbar. 

Die subjektiven Beschwerden der Gicht sind auBerordentlich ver­
schieden, so verschieden, daB es schwer ist, sie zu schematisieren; man hat 
infolgedessen eine reguIare und irregulare Gicht unterschieden. 

Von den auBerlich wichtigen Merkmalen sind noch zu nennen: Guter 
Ernahrungszustand, dabei etwas blasse Gesichtsfarbe, Schlangelung der 
Temporales, Tophi am Ohrlappchen, Ekzeme. 

3. Fettleibigkeit: auBerlich erkennbar an dem auBerordentlich starken 
Fettansatz, man denke stets an Dystrophia adiposo-genitalis. 

4. Diabetes insipidus. Diese Erkrankung konnte man zu den Erkran­
kungen der Driisen mit innerer Sekretion rechnen insofern, als sehr wahr­
scheinlich die Ursache in einer Hyperfunktion der Pars intermedia der 
Hypophyse liegt. Das Charakteristische des Krankheitsbildes besteht in 
einer Urinmenge von 5-lO Litern und einem spezifischen Gewicht von 
lOO1-lO03. 

Ii. Rachitis. Bei Kindern vorwiegend in den ersten Lebensjahren vor­
kommende Stoffwechselstorung, auBerlich erkennbar an folgenden Merk­
malen: GroBer Schadel, vorspringende breite Stirn, offene Fontanelle, 
Erweichung des Hinterhauptbeines (Kraniotabes), rachitischer Rosen­
kranz, am Zwerchfellansatz eine Delle (Harrisonsche Furche), Meteorismus 
(im Volksmund Kartoffelbauch genannt). 

6. Skrofulose. Rezidivierende Driisenerkrankung vorwiegend der Hals­
lymphdriisen und Schleimhauterkrankungen (Conjunctivitis, Blepharitis) bei 
Kindern, die entweder sehr grazil sind, oder breit, fett und plump. 

Erkrankung der Drusen mit innerer Sekretion. 
1. Bypophyse bei Hypofunktion: Akromegalie, bei Hypofunktion: 

Dystrophia adiposo·genitalis, bei Hypofunktion der Pars intermedia: 
Diabetes insipidus. 

2. Schilddriise. VergroBerung ohne Sekretionsstorung: Kropf (s.Abb.66). 
VergroBerung und Hypersekretion der Driise: thyreotoxische Allgemein­

storungen, besonders Herzstorungen oder: das Bild der Basedowschen 
Krankheit mit den klassischen Symptomen: Struma, Exophthalmus, Tachy­
kardie; daneben Schlaflosigkeit, Abmagerung, Tremor, gesteigerter Grund­
umsatz. 

Hypofunktion: Myxiidem. 
3. Pankreas. Hypofunktion: Diabetes. 
4. Nebenniere. Hypofunktion: Morbus Addisonii (Kachexie, braunliche 

Pigmentierung der Haut). 
Ii. Geschlechtsorgane. Hypofunktion: Hypogenitalismus: s. Abb.45. 
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Erkrankungen des Nervensystems. 
Man unterscheidet am Nervensystem: 
1. Anatomisch: Gehirn (mit Cortex, den Stammganglien Thalamus und 

Corpus striatum, Cerebellum, Hirnstamm und Hirnnerven), Riickenmark, Gehirn. 
und Riickenmarkshaute, periphere Nerven. 

2. Histologisch: im wesentlichen Ganglienzellen und Nervenfasern. 
3. Funktlonell: 
a) Sensorischer Apparat: Gesicht, Gehor, Geschmack, Geruch, Beriihrungs-, 

Schmerz-, Temperatur., Lageempfindung. 
~ Hierzu zentripetal verlaufende Fasern von Haut, Muskulatur, serosen Hauten, 
Schleimhauten, von den Sinnesorganen zum Zentralorgan. Sensible Hirnnerven 
sind N. olfactorius, N. opticus, Teile des N. trigeminus, facialis u. glossopharyngeus, 
N. acusticus und vestibularis. 

Sensible Bahnen des Riickenmarkes: Aus den Nervenendfasern durch die 
hinteren Wurzeln - Briicke - innere Kapsel - zur Rinde_ 

Diagnostisch wichtig, daB die Fasern fiir Druck- und Tastempfindung in den 
Goll- und Burdachschen Striingen verlaufen, daB die Fasern fiir Schmerz- und 
Temperaturempfindung im entgegengesetzten Seitenstrang verlaufen, s. Schema 
Abb.90. 

Bahnen der Lageempfindung: Lange Hinterwurzelfasern und Hinterstrange 
zum Thalamus, mittlere Hinterwurzelfasern und Kleinhirnseitenstrangbahnen 
zum Kleinhirn. 

b) Motorischer Apparat fiir die Willkiirbewegungen der quergestreiften Mus­
kulatur. Hierzu zentrifugal verlaufende Bahnen zu den Muskeln. Die Pyramiden­
bahnen, ausgehend von den psychomotorischen Zentren der Rinde durch die 
innere Kapsel - Briicke - verlangertes Mark, hier gekreuzt zum groBen Teil in 
die Pyramidenseitenstrange, zum kleineren Teil in die Pyramidenvorderstrange -
in die grauen Vorderhorner. 

Es ist zu beachten, daB fiir jede zielsichere Bewegung auch Intaktheit gewisser 
sensorischer Apparate (Lageempfindung) sowie der den Spannungszustand und 
das Gleichgewicht zwischen den verschiedenen Muskelgruppen kontrollierenden 
Organe der Stammganglien und des Cerebellum notwendig ist. 

c) Das vegetative oder autonome N ervensystem des Sympathicus und Para­
sympathicus: Herznerven, GefiiBinnervation, Darminnervation, SphincterschluB, 
Driiseninnervation. 

Man untersucht daher bei Erkrankungen des Nervensystems: 
Schadel und Gehirn, 
Wirbelsaule und Riickenmark, 
das periphere Nervensystem. 

Gang der Untersuchung. 
Was muB systematisch untersucht werden? 
1. Veranderungen der anatomischen Struktur yom 
a) Knochensystem (z. B. fiihlbare, rontgenologisch nachweisbare Veranderun. 

gen am Schadeldach oder an der Wirbelsaule). 
b) Muskulatur (z. B. Atrophie bei spinaler Muskelatrophie, Dystrophie bei 

Dystrophia musculorum progressiva). 
c) Nervensystem (fiihlbare oder sichtbare Veranderungen desselben). 
2. Abweichungen der normalen Korperfunktionen. 
Zu priifen und zu erfragen: den sensorischen Apparat und die Motilitiit. Also: 

die Funktion von Gesicht, Gehor, Geruch, Geschmack, Gefiihl - von Sprache, 
Schrift - der Gesichtsmuskulatur - der Arme und Beine (Greifen, Gang) -
der Rumpf-Bauch-Riickenmuskulatur (Haltung, Lage usw.) - der Blase und des 
Mastdarms. 

Typische Syndrome und Ihre Storungen. 
1. Motorlk. 
Zu unterscheiden Bewegungsimpuls, Spannungszustand der Muskeln, Ziel­

sicherheit, Koordination der Bewegungen. 
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a} schlaffe Lahmung bei Schadigung des Vorderhorns und des peripheren 
motorischen Neurons. Atrophie der Muskulatur, Verlust der Sehnenreflexe und 
gegebenenfalls E. A. R. (s. unten). 

b} Spastische Lahmung bei Schiidigung der Pyramidenbahnen also oberhalb 
der Vorderhornneurons. Spastische Steifung der Muskeln durch Enthemmung 
der Eigenreflexe, also Steigerung der Sehnenreflexe; krankhafte Reflexe wie das 
Babinskische Phanomen k6nnen ausge16st werden (s. unten). 

Corpus ____ _ 
restiforme 

Olive --------

_._ innere Kapsel 

- -- - - Kleinhirn 

________ sensible Schleife 

sensible Hinterstrange : -----1. ------- (Tastempfindung) 
• : _______ , Sehmerz - Temperatur-

• empfindung 

Abb. 90. Schema der sensiblen und motorischen Bahnen. 

-zentrifugal (Pyramidenbahnen) gekreuzt und ungekreuzt, 
············zentripetal (Hinterstrangbahn), 
-- ----- zentripetal (Kleinhirnseiteustrangbahn) Tiefensensibilitiit und Lageempfinduug. 

c} Ataxie mit oder ohne Lahmung bei Ausfall der die GleichmaBigkeit eines 
Bewegungsimpulses kontrollierenden afferenten Funktionen der Hinterstrange 
oder Kleinhirnseitenstrange, des Kleinhirns oder des Vestibularapparates (s. unten 
Tiefensensibilitat und Kleinhirn). 

d} Striare Syndrome: Die Regelung der sog. Automatismen wie der Ausgleichs­
bewegungen der Arme beim Gehen, der Mimik und Gesten, automatischer Be-
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wegungen wie beim WMchen, Klavierspielen, ferner die Regelung des Spannungs. 
ausgleiches etwa zwischen Beugern und Streckern bei einem bestimmten Be· 
wegungsakt unterliegt den Striatum. Daher bei Schiidigung der Stammganglien 
puppenhafte Starre, langsame lederne Bewegungen, sog. extrapyramidale Rigiditiit 
der Muskeln, also ohne Pyramidensymptome wie Reflexsteigerung oder Babinski­
sches Phiinomen. 

Spezielle Motorik des Ganges: 1. Ataktisch schleudernd, stampfend (z. B. bei 
Tabes). 

2. Spastisch mit steifen Knien, die FuBspitzen am Boden klebend (z. B. bei 
spastischer Spinal paralyse ). 

3. Paretisch miihsam, mit hochgezogenen Knien (z. B. bei Polyneuritis). 

2_ GefiihlsstOrung. 
Reizsymptome der Hinterstriinge, der sensiblen Wurzeln und Nerven: Schmer­

zen, Pariisthesien. 
Ausfallssymptome: 

Sensibilitiit, und zwar 
Schmerzempfindung. 

a) StOrungen der Hautempfindung = oberfliichlichen 
der Tastempfindung, der Temperaturempfindung, der 

Die Tastempfindung kann erhalten, die Temperaturempfindung wesentlich 
gestort sein (partielle Empfindungsliihmung), Z. B. bei Syringomyelie. 

b) StOrungen der Tiefensensibilitiit: 
Bei gut erhaltener oberfliichlicher (Haut.) Sensibilitiit kann die Tiefensensi­

bilitiit wesentlich gestort sein (z. B. bei Tabes, Myelitis); diese ist daher stets ge­
sondert zu priifen. 

1st die Tiefensensibilitiit gestort, so verliert der Patient die Sicherheit beim 
Gehen, besonders im Dunkeln, und beim Stehen mit geschlossenen Augen, er 
schwankt = Rombergsches Phiinomen (ROMBERG, Neurologe t Berlin 1873). 

Man findet: 
Aniisthesie bei Durchtrennung des peripheren Nerven (z. B. nach Operation), 

oder bei Durchtrennung des 'Riickenmarks (z. B. bei Brown Sequardscher Liih­
mung); 

lokale, mehr kontinuierliche Hyperiisthesie bei Neuritis, anfallsweise auf­
tretende lokale Schmerzen bei Neuralgie; blitzartige Schmerzen, besonders in 
den Beinen, oft verbunden mit einem Giirtelgefiihl bei Tabes; 

eine Herabsetzung der Temperaturempfindung (der Patient verbrennt sich 
die Hand, ohne es zu merken) bei der Syringomyelie. 

3. Reflexe. 
Schema eines Reflexbogens Abb. 91. Ein Reflexbogen setzt sich zusammen 

aus einem afferenten und einem efferenten Schenkel, welcher jeder fiir sich ge­
stort sein kann. 

Reflexstorungen. 
Die Sehnenreflexe haben ihren Reflexbogen im Riickenmark. Da die Hohe 

des Bogens fiir die Diagnose oft ausschlaggebend ist, so muB man sich merken: 
Achillessehnenreflex in der Hohe von L. V. bis S. II - Patellarsehnenreflex 
in der Hohe von L. II bis L. IV - Tricepsreflex in der Hohe von C. VI 
bis C. VII. 

Die Sehnenreflexe fehlen, wenn der Reflexbogen unterbrochen ist (d. h. die 
Bahn: sensibler Nerven - Hinterstriinge des Riickenmarks - Vorderhorner -
motorischer Nerven). 

Die Sehnenreflexe fehlen: 1. bei peripheren Erkrankungen (Trauma, Neuritis), 
2. bei Degeneration der Hinterstrange (z. B. Tabes), bei Erkrankung der grauen 
Substanz (z. B. Polymyelitis usw.). 

Die Sehnenreflexe sind erhoht, wenn hemmende Reflexzentren oder Fasern, 
insbesondere die Pyramidenseitenstriinge erkrankt sind (z. B. bei Hemiplegie, spa­
stischer Spinalparalyse, multipler Sklerose usw.). 

Haut· und Schleimhautreflexe: 
FufJsohlenreflex: Normal ist eine Plantar flexion der groBen Zehe und ein An­

ziehen der Beine bei Reizung der FuBsohle. 
Babinskisches Phdnomen: Eine isolierte Dorsalflexion der groBen Zehe bei Rei­

zung der FuBsohle (Babinski) ist das Zeichen fiir eine Degeneration der Pyrarniden-
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bahnen. Dieses Symptom findet sich daher z. B. bei spBBtischer Spinalparalyse, 
multipler Sklerose, bei Hemiplegie auf der gelahmten Seite. Von ahnlicher Be­
deutung sind der Oppenheimsche Reflex, der Mendel-Bechterew. 

Bauchdeckenreflex, d. h. die schnelle Kontraktion der Bauchmuskulatur auf 
lokale Reize, auch beirn Gesunden nicht irnmer auslosbar, herabgesetzt oder auf­
gehoben bei einer Lilsion der Pyramidenbahnen. 

Oremasterreflex nicht konstant. 
Oornealreflex fehlt haufig bei hysterisch-suggestiblen Personen. Einseitige 

Storung pathognornonisch fiir Schadigung des sensiblen Trigerninuskerns. 
Gaurnenbogen- und Rachenreflexe fehlen auch haufig bei nervOsen Personen. 

_ ....... .1- _____ Hirnrindenzelle 

Quadr. ~------

Pat. -----
Vorderhornzelle 

Abb. 91. Schematische Darstelluog der spinaien Reflexmechanismen (Patellarrefiex). 
(Nach BING.) 

______ zerebraie Refiexhemmung, 

••••••••••••••••••• afferenter Schenkel des Refiexbogens, 
____________ efferenter Schenkel des Refiexbogens. 

Pupillenreflex, d. h. die Reaktion der Pupillen, irn wesentlichen die Kontrak­
tion des Sphincter pupillae auf Lichteinfall und auf Akkornodation; die Erweite­
rung der Pupille auf Schmerz. Diagnostisch am wichtigsten ist der Lichtreflex. 
Dieser ist gestort bei Veranderungen im Opticns- und Oculomotorinszentrurn; am 
haufigsten kommt dies vor bei Tabes, Paralyse, Lues cerebrospinalis. 

Blaaen- und Mastdarmreflex. 
Reflexzentrum in der Hohe des oberen Sakralmarks gelegen, BIBBen- und MBBt­

darmstorungen kommen praktisch am haufigsten vor hei BewuJ3tlosigkeit irn 
Koma (z. B. Coma uraem., coma diabet., Apoplexie, Vergiftungen), dann bei loka1en 
Erkrankungen, Prostatahypertrophie, Striktur, MBBtdarmcarcinom. Reflektorische 
StOrungen findet man entweder durch lokale Veranderungen am Sakralmark selbst 
oder bei verschiedenen Riickenmarkserkrankungen, insbesondere bei Tabes. 
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4. Stiirungen in der elektrlschen Erregbarkeit. 
Man unterscheidet komplette und partielle Entartungsreaktion. 
Komplette Entartungsreaktion: Das wichtigste ist die trage, wurmformlge 

Zuckung des Muskels; diese Zuckung ist oft schon bei direktem Schlag (z. B. durch 
den Perkussionshammer) erkennbar, die Erregbarkeit des Nerven ist erloschen, 
die faradische Erregbarkeit des Muskels ist ebenfalls erloschen, die galvanische 
Erregbarkeit ist gesteigert. An. S. Z. > Ka. S. Z. 

Partlelle Entartungsreaktion: Rier ist die Erregbarkeit des Nerven herab­
gesetzt, die des Muskels beim galvanischen Strom erhoht. An. S. Z. > Ka. S. Z. 

Eine elektrische tlbererregbarkelt also z. B. Ka. S. Z. von 0,3 mA anstatt 
1,0-1,5 rnA, eine normal nicht auslosbare K.O.Z., sowie eine mechanische durch 
Beklopfung des Facialis auslosbare Zuckung des Gesichtes (Chvosteksches Zeichen) 
findet man bei der Tetanie. 

5. Die Lumbalpunktlon. 
Die Quinckesche Lumbalpunktion (QUINCKE, Kliniker in Berlin, Bern und 

Kiel) ist ein bei vielen Erkrankungen des Zentralnervensystems wichtiger diaguo­
stischer, oft ausschlaggebender Eingriff. Veranderungen im Druck der Fliissigkeit, 
im Zellgehalt, im EiweiBgehalt (Nonnesche Reaktion), im Verhalten der Antikorper 
(Wassermannsche Komplementbindung) ermoglichen nicht selten erst die Diagnose. 

Speziell flir die luetischen Erkrankungen wichtig die 4 Reaktionen nach NONNE, 
im folgenden Schema durch die Goldsolreaktion erganzt. 

Blut 

I 
Liquor I NONNE· Liquor- Goldsol WaR. WaR. APELT zellen 

I ~~~ 
+++ verd. t~~i Progr. Paralyse 90-100% 0,2 ++ ++ vermehrt 

0,5 ++ -Llquorrerdvnnung 

: Lues cerebri ++ I 0,2 ± 
vermehrt --v--80-90% 

I 
0,5 ++ + 

I 

I 

"---F Tabes dors. ++ I 0,2 ± + vermehrt 
60-70% 

I 
0,5 ++ 

I 

Technisches zur Lumbalpunktion. 
Man punktiert am besten zwischen dem II. und V. Lendenwirbel in dem Inter­

spinalraum, der am breitesten ist. Gewohnlich ist dies der III. Interspinalraum. 
Die ca. 8 cm lange Nadel wird einige Millimeter seitlich von der Mittellinie ein­
geflihrt; entfernt man den Mandrin, so tropft die Spinalf1iissigkeit abo Man 
armiert jetzt die Nadel mit einem Conus, der mit einem Gummischlauch und einem 
Glasrohr verbunden ist und sieht die Fliissigkeit in dem Glasrohr hochsteigen; 
der Normaldruck betragt R-12 cm Wasser, die hochsten Druekwerte finden sich 
bei Tumoren (bis 100), Mittelwerte 20-30 em bei entziindlichen Prozessen (Me. 
ningitis). 

Das Wiehtigste bei dieser Punktion ist: 1. 1st die Fliissigkeit klar oder triib ? 
Wenn sie triib ist, enthalt sie fast stets Eiter, d. h. Leukoeyten oder Lymphocyt,en 
in erheblicher Zahl und viel EiweiB. Auch die klar erscheinende Fliissigkeit kann 
aber Zellelemente (Leukoeyten und Lymphocyten) und EiweiB enthalten und 
diese Tatsache sprieht entweder fiir eine entziindliehe Erkrankung des Riieken. 
marks (Syphilis, Tabes) oder fiir eine beginnende Meningitis anderer Art. Leuko. 
cyten sprechen in der Regel flir einen akut entziindlichen ProzeB, Lymphoeyten 
fiir einen subakut oder ehronisch sich entwiekelnden ProzeB. Daher findet man 
in der Regel Lymphoeyten bei der Tuberkulose oder bei der Syphilis, Leukocyten 
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bei den akuten Meningitiden (z. B. Genickstarre). Die Zellelemente werden ge. 
ziihlt in der Ziihlkammer (Rosenthal-Fuchssche Ziihlkammer) oder mikroskopiert. 
nachdem man die Spinalfliissigkeit zentrifugiert hat. 

Bei dem Verdacht auf akute Meningitis (durch Pneumokokken, Meningo. 
kokken oder Eitererreger oder durch Tuberkelbacillen) fiirbt man au13erdem das 
Zentrifugat auf Bakterien. Man kann dann oft schon in wenigen Minuten die 
Ursache der Meningitis durch die mit dem Fiirbeverfahren nachgewiesenen Bak. 
terien (Meningokokken, Tuberkelbacillen) feststellen. 

Der Eiwei13gehalt wird bestimmt vorwiegend durch die Nonnesche und Pandy. 
sche Reaktion. 2-3 ccm Spinalfliissigkeit werden mit der gleichen Menge gesiittig. 
ter Ammonsulfatliisung gemischt, dann tritt bei Anwesenheit von Eiwei13 eine 
Triibung auf (Nonnereaktion), diese Triibung findet man selbstverstiindlich bei 
allen akuten Meningitiden, man findet sie aber auch bei Tabes und Paralyse, bis. 
weilen auch bei Tumoren. 

An die Stelle der Lurnbalpunktion kann insbesondere dann, wenn starke defor­
mierende Veriinderungen der Wirbelsiiule bestehen, die Suboccipitalpunktion treten. 
Technisch ist der Eingriff einfach, indem man durch das Nackenband unter Be· 
nutzung der Protuberantia des Hinterhauptes und des Proc. spinosus epistrophei 
ala Orientierungspunkte vorsichtig, aber nie mehr ala 5 cm tief einsticht. Wegen 
der Niihe des Atemzentrums ist fiir diesen Eingriff eine sichere und geiibte Hand 
erforderlich. 

6. Stiirungen des vegetativen Nervensystems betreffen bald mehr das System 
des Sympathicus bald des Parasympathicus fast nie ausschlie13lich das eine oder 
andere, sie sind vielfach der Ausdruck seelischer Vorgiinge. Symptome: Labilitiit 
des Pulses, Tachykardie, Bradykardie, ausgesprochene respiratorische Arhythmie 
bei Tiefatmung, Verlangsamung des Pulses bei Druck auf die Augiipfel infolge 
Vagusreizung (Aschnersches Phiinomen), Neigung zu Blutdrucksteigerung bei 
Affekten, lebhaftes Hautriiten, Hyperhidrosis, spastische Erscheinungen am Magen­
darmtractus, Sekretionsstiirungen des Magens, Pollakisurie usw. 

7. Psychlsche Stiirungen. Von Interesse wegen der Beziehungen zur Somato­
medizin: 

a) Bewu13tseinsstiirungen bei Commotio cerebri, Coma diabeticurn, Coma 
uraemicurn, Delirien mit Verwirrtheit, Sinnestiiuschungen, motorischer Erregung 
z. B. bei Pneumonie; langsamer Gedankenablauf, Merkfiihigkeitsstiirung, Verge13. 
lichkeit bei Lues, Tumor oder Arteriosklerosis cerebri; Fehlbandlungen, Urteils­
stiirungen, Wahnideen bei progressiver Paralyse. 

b) Kennzeichen beginnender endogener Psychosen: Katatonischer Stupor 
und Sereotypien bei Schizophrenie, Stimmungswechsel bei Depressionen. 

c) Psychopathen wie geltungsbediirftige, hysterische Persiinlichkeiten pro· 
duzieren hiiufig Organmanifestationen (psychogene Liihmung, Erbrechen usw.) 
als Ausdruck psychischen Erlebens oder aus Sucht, einen Krankheitsgewinn durch 
Erregung von Mitleid, durch Rentengewiihrung davonzutragen; ferner zeigen 
psychasthenisch versagende, zu Zwangszustiinden und Phobien (Platzangst) neigende 
Persiinlichkeiten, welche man auch der endogenen Nervositiit zurechnet, vielfach 
vegetativ neurotische Symptome. 

Anhaltspunkts fiir elne lokale Diagnose. 
1. Gehlrn: Bei Liision im Frontalhim: motorische Aphasie; 
Perietalhim: Lese· und Schreibstiirung; 
Temporallappen: sensorische Aphasie; 
Innere Kap8el: in der Regel handelt es sich urn eine Blutung in der inneren 

Kapsel, Folge: am hiiufigsten viillige Hemiplegie und Hemianiisthesie auf der, der 
Liision entgegengesetzten Seite. 

Pons: Facialisliihmung, evtl. auch Abducensliihmung auf der, der Extremi­
tiitenliihmung entgegengesetzten Seite. 

Kleinhim: Gleichgewichtsstiirungen, d. h spontanes Fallen, Vorbeizeigen und 
auch Nystagmus. 

Vierhugel: Nystagmus. 
Medulla oblongata: Da in der M. o. die Pyramiden, die sensiblen Bahnen ver· 

laufen und da am Boden des IV. Ventrikels die Hirnnervenkerne liegen, so ist eine 
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Liision dieser Gegend mit sehr wechselnden Symptomen verbunden; am wichtig. 
sten sind die Zeichen der Bulbiirparalyse, d. h. StOrungen des Sprechens, des 
Schluckens, Respirationsstorungen, Stimmlosigkeit, Heiserkeit. 

2. Riickenmark: Bei Lasion der 
Hinterstrange: Storungen des Lage-, Bewegungs- und Tastsinnes, Ataxie, 

grobe Kraft gut erhalten, Blasen- und Mastdarmst6rungen. 
HinterhOrner: Aufhebung der Empfindung fiir Schmerz, Temperatur und 

Druck. Reflexe aufgehoben; 
Kleinhirn-Seitenstrangbahn: Storungen des Gleichgewichtsinnes; 
Vorderhorner: Schlaffe Liihmung, Atrophie, Reflexe aufgehoben; 
Pyramidenseitenstrangbahn: Spastische Liihmung, Reflexe gesteigert; 
des unteren Ruckenmarks: Storungen von Blase, Mastdarm, Genitalapparat. 

Besteht eine Halbseiten-Liision: Hemiplegie auf der verletzten, Hemianiisthesie 

c, 

8. 

Abb.92. 
Segmentlokalisation (nach BING). 

auf der anderen Seite. 
Sitzt der Herd in der 
Rinde: so entsteht eine Monoplegie - in der 
inneren Kapsel: Hemiplegie - im 
Ruckenmark: Paraplegie - im 
Nerven: die Liihmung eines Muskels oder 

einer Muskelgruppe. 
Sitzt die Liihmung zentral, so entsteht 

ein Spasmus der Muskulatur (spastische 
Liihmung). 

Sitzt die Liihmung peripher, so entsteht 
eine Atrophie der Muskulatur (atrophische 
Liihmung). 

Segmentdlagnose. 
1. Reflexsegmente: IX. Dors.: oberer 

Bauchreflex, XII. Dors. - untere Bauch­
reflex. 

2. Lumb.: Cremasterreflex; 3. Lumb.: 
Patellarsehnenreflex. 

II. Sacral.: Achillessehnenreflex, V. Sacral: 
Sphincter ani externus. 

2. Muskelsegmente: 4. Cerv.: Zwerchfell, 
5. bis 6. Cerv.:. Oberarme, 7. bis 8. Cerv.: 
Unterarm, Hand. III. bis IV. Dors.: Riik· 
ken, Bauch. 

2. bis 4. Lumb.: Oberschenkel, 5. Lumb. 
I. bis II. Sacral.: Unterschenkel, FuE. 

III. bis IV. Sacral.: Mastdarm, Blase. 
3. Hautsegmente: Am Thorax giirtelformig, an den Extremitiiten der Liings. 

achse parallel (s. Abb. 92). 
Brustkorb: II. bis VIII. Dors. 
Abdomen: IX. bis XII. Dors. 
3. Periphere Nerven. Kombination von motorischen und sensiblen Storungen 

in der Anordnung des Verlaufs der peripheren Nerven (s. Abb. 93), oder vorwiegend 
typische Liihmungen (s. unter Schulbeispiele) oder vorwiegend sensible Erschei. 
nungen. Schmerzen, Pariisthesien, Druckempfindlichkeit im Verlauf bestimmter 
Nerven sprechen fiir eine lokale Erkrankung peripherer Nerven. Ebenso Dehnungs. 
schmerz eines bestimmten Nerven, Beispiel Laseguesches Phiinomen bei Ischiaa. 

Schulbelspiele. 

I. Krankheiten der peripheren Nerven: 
Erbsche Plexusliihmung (EBB, Kliniker, Heidelberg t 1921): Aniisthesie im 

Gebiete des Cerv. 5 und 6, EaR. Liihmung und Atrophie im Deltoideus, Biceps, 
Brachialis internus, Supinator. 

Die Erkrankung der Kohlentriiger und Zimmerer durch Druck einer Last. 
nach Operation in Hiingelage. 
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Radlalisliihmung: die Schla£liihmung. typisch die "fallende Hand", oft Blel. 
labmung. 

MedlanusIiihmung: die Erkrankung der MeIker, ZigarrenwlCkler, Tischler, 
typisch die "Pfiitchenstellung" der Hand oder "Affenhand". 

mnarlsIiihmung: Typisch die "Krallenhand". 
Isehladlcllsliihmung: Typisch der Gang "mit gebeugtem Knie", auf den FuB. 

lipitzen. 

N. supraclavicul. ---------- --~ 

N. axil\aris~--------

Druckpunkt N. rad. ------­

Druckpuukt N. med. -----­

Druckpuukt N. ulnar. - - - - -

N. cut. lat. --- -

N. medianus --

N. ulnaris -.­

N. lumboing. --

N. cruralls --

Druckpunkt N. peronnaeus --------

N. peronnaeus com. -----------

N. peronnaeus superficialis --------- -

I.. n., III., Iste des Trigeminus 

---- N. cut. med. 

- - N. saphenus 

Abb. 93. Hautnervenbezirke. 

Polyneuritis: Nach Infektionskrankheiten, ErkiHtungen, toxischen Einwir· 
kungen wie Alkoholabusus, Druckempfindlichkeit der Nerven. 

II. Riickenmark. 
1. Poliomyelitis knt. aeuta: anatomisch histoIogisch: Entziindung (spiiter 

Atrophie) der Vorderhiirner; daher klinisch: schIaffe degenerative Liihmung der 
Muskeln, aufgehobene Sehnenreflexe im Bereiche der erkrankten MuskuIatur, 
keine Sensibilitiits-, keine Blasen. und MastdarmstOrungen. 

Kiilbs, Propiideutik. 4. Auf I, II 
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2. Spinale progressive Muskelatrophie: Anatomisch histologisch: ein ProzeJ3 
ahnlich der Poliomyelitis ant. acuta, aber chronisch verlaufend. 

3. Tabes dorsalis (deutsch Riickenmarksdarre): Anatomisch histologisch: 
Degeneration der Hinterstrange und Hinterhorner, daher klinisch: Sensibilitiits­
stOrungen (Giirtelschmerz, Tiefensensibilitat erloschen), Ataxie (Romberg positivi, 
Sehnenreflexe erloschen, daneben histologisch: Degeneration der Hirnnerven, 
speziell der Optici, daher klinisch: Sehnervenatrophie, Pupillenstarre. 

4. Spastlsche Spinaiparalyse (auch Lateralsklerose genannt): Anatomisch 
histologisch: eine Erkrankung der Pyramidenseitenstrangbahnen, daher klinisch: 
spastischer oder spastisch paretischer Gang, erhohte Patellarsehnenreflexe, keine 
Sensibilitiitsstorungen, keine Blasen- und Mastdarmstorungen, keine atrophischen 
StOrungen. 

Ii. Amyotrophlsche Lateralsklerose ("-privativum mus. = Muskel). Anato­
misch: kombinierte Erkrankung entsprechend dem klinischen Symptomenbild 
der spinalen Muskelatrophie in Gemeinschaft mit der spastischen Spinalparalyse 
und oft verbunden mit der Bulbiirparalyse, daher klinisch: Atrophie der Musku­
latur, Sehnenreflexe erhoht, da die Reflexkollaterale meist verschont sind. 

6. Myelitis: Anatomisch: diffuse (nicht herdfOrmige) und disseminierte Ent­
ziindungs- und Erweichungsprozesse im Riickenmark, besonders nach akuten 
Infektionskrankheiten . 

Klinisch: Je nach der Hohe der Erkrankung ein sehr verschiedenes Bild. 
Myelitis lumbalis, Paraplegie der Beine, aufgehobene Sehnenreflexe, Blasen­

und Mastdarmstorungen. 
Myelitis dorsalis: Paraplegie der Beine, Anasthesie der unteren Korperhiilfte. 

Versagen der Bauchpresse, aufgehobene Sehnenreflexe, Blasen- und Mastdarm­
storungen. 

7. Halbseiten·Lasion des Riickenmarks (Brown-Sequardsche Liihmung): 
Liihmung der geschiidigten, Aniisthesie der anderen Seite. 

8. Syrlngomyelle: Anatomisch: Hohlenbildung innerhalb des Riic.kenmarks, 
besonders des Halsmarks; klinisch: degenerative Muskelatrophie der oberen Ex­
tremitiiten, Thermaniisthesie besonders an den Hiinden bei erhaltener taktiler 
Sensibilitiit. 

9. Multiple Sklerose: Anatomisch: multiple Herderkrankung. Klinisch: 
haufig die Zeichen einer spastischen Spinalparalyse, daneben Nystagmus, Sprach­
storungen, Intentionszittern. 

III. Gehirn. 
Die hiiufigste Gehirnerkrankung ist die Hemiplegie; die haufigste Erkrankung 

des verlaugerten Marks die progressive Bulbarparalyse. 
Hemlplegie: Der Herd der Erkrankung ist aus dem klinischen Verhalten oft 

schnell zu eruieren (vgl. S. 159 und S_ 160). Motorische Aphasie bedeutet Ill. L.­
Frontalwindung. 

Facialislahmung bedeutet innere Kapsel, hinterer Schenkel. Hemianiisthesie 
bedeutet innere Kapsel, hinterer Abschnitt. 

Progressive Bulbarparaiyse: Klinisch im wesentlichen Sprachstorungen, Atro­
phie der Zunge und der Lippen, Schluckbeschwerden. 
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Blasenerkrankungen 145. 
-, Ham bei 145. 
Blasen- und Mastdarmreflex 157. 
Blasensteine, Palpation 104. 
Bleichsucht, s. Chlorose. 
Bleikolik 102. 
Bleisaum 92. 
Blepharitis scrophulosa 153. 
BlinddarmabsceB, s. a. Appendicitis. 
-, Dampfung der Regio ileocoecalis 42. 
Blutarmut, Herzdiimpfung bei 28. 
Blutausstrich 150. 
Blutbestandteile im Urin 147, 148. 
Blutbild, quantitatlves 150. 
Blutdruck 87. 
Bluterkrankungen 148. 
-, Milzschwellung bei 39, 152. 
Blutfarbstoffgehalt des Blutes 148. 
Blutgerinnung 150. 
Blutkorperchensenkungsreaktion 150. 
Blutkiirperchenziihlung 150. 
Blutungszeit 150. 
Blutuntersuchung 150. 
Blutverlust, Hiimoglobingehalt bei 149. 
Blutzuckerbestimmung 151. 
Botriocephalus 112. 
Bradykardie 85. 
Bronchialasthma 129, 133. 
-, Asthmakrystalle im Sputum bei 133. 
-, Eosinophilie bei 149. 
Bronchialasthma, Perkussionsergebnis 1m 

Anfall 16. 
-, SpitzenstoB bei 78. 
Bronchialatmen 47, 49, 130, 131, 132. 
Bronchialdriisentuberkulose im Riintgenbild 

24. 
BronchialdriisenvergiiBerung 23. 
Bronchialkatarrh 129. 
- im Riintgenbild 23. 
-, Sputum bei 129, 133. 
Bronchiektasen, Sputum bei 133. 
Bronchitis foetida (putrida) 129. 

foetida, Sputum bei 133. 
putrida, Lenkocyten im Sputum bei 
133. 
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Bronchophonie 54. 
Bronchopneumonie 131. 
-, Dampfung bei 18. 
BROWN-SEQUARDsche Liihmung 161. 
Bruch, Darmauftreibung bei eingeklemm-

tem 99. 
-, Erbrechen bei eingeklemmtem, 138. 
llrustfel\, s. a. Pleura. 
-, Erkrankungen des 134. 
Brustfel\entziindung (s. a. Pleura, Pleu-

ritis) 134. 
-, Riintgenbild 24. 
Brustformen, krankhafte 94. 
Brusthiihle, Innenbesichtigung 108. 
BrustwandvorwOlbung durch pulsierendes 

Aneurysma 94. 
Buckel, POTTscher 105. 
Bulbarparalyse, progressive 161. 

Capillardruck 89. 
Capillarpuls, Quinckescher 87. 
Capsula intema, Lasion der 159. 
Carbolfuchsinfarbung der Tuberkelbacillen 

111. 
Carcinom der Hamblase 145. 
CHARCOT-LEYDENSche Krystal\e 133. 
CHEYNE-STOKESsches Atmen 90. 
Chlorose 30, 149, 151. 
-, Hamoglobingehalt bei 151. 
-, Herzdamplung bei 30. 
-, Mi!zvergriiilerung bei 142. 
Cholecystitis 37. 
Cholera, Stuhl bei 140. 
Cholerabacillen 112. 
Cholelithiasis 37. 
-. Erbrechen bei 138. 
-, Leberperkussion bei 37. 
Coileimeizliisung bei Magenuntersuchung 

139. 
Colon desrendens-Carcinom, Abdomen­

diimpfung bei 42. 
- transversum, Riintgenuntersuchung 45. 
Concretio pericardii, Pulsus paradoxus bei 

82. 
Coujunctivitis serophulosa 152. 
Cor mobile 28. 
- -, Spitzenstoil bei 79. 
Comealreflex 157. 
Cremasterretlex 157. 
Cruraler Doppelton 121. 
Cyanose bei Herzmuskelschwache 125. 
- "ei Kompensationsstilrunllell 116, 118. 
Cystitis 145. 
Cystoskop 107. 

Dampfung 6, 16, 18, 21. 
- bei l.ungenperkussion 16, 17, 18. 

mit tympanitischem Bpiklang 20. 
Darm, Anatomisches 40. 
-, Auftreibung 96, 99. 
-.Innenbesichtigung 107. 
-, Palpation 96. 
-, Perkussion 40. 
- • Resisten zen 102. 
-, Riintgenuntersuchung 45. 
Darmatonie 98. 
Dannblutung, Stuhl bei 140. 
Darmcarcinom 99, 140. 
Darmerkrankungen 140. 
Darmkatarrh 140. 

Darmparalyse 99. 
Darmparasiten 112. 
Darmverschlingung, Erbrechcn bei 138. 
Darmverschlul3, Metallklang bei 21. 
Defense musculaire 97, 102. 
Dehnungsgerausche bei Herzinsuffizienz 61. 
Dekompensation bei Herzklappenfehler 113. 
Diabetes insipidus 153. 

-, Ham bei 146. 
- mellitus 153. 
- - und Arteriosklerose 127. 
- -, Ham bei 146. 
Diagnostik, allgemeine 1. 
-, spezielle 109. 
Diathesen 70. 
Diazoreaktion 146, 148. 

, Dickdarm, Auftreibung 96. 
-, Riintgenbild 45. 
Dickdarmgeschwiire, Stuhl bei 140. 
Digitalisintoxikation, Herzblock bei 83. 
- Pulsus irregularis perpetuus bei 83. 
Dilation des Vorhofs 114. 
Diphtherie 110. 
-, Herzblock bei 83. 
Diphtheriebacillen Ill. 
Diplococcus der Gonorrhoe 111. 
- pneumouiae lanceolatus 110, 111. 
Dissoziatiou 84. 
Driisen mit innerer Sekretion, Erkrankung 

der 153. 
Driisenfieber, PFEIFFERsciles 152. 
Dunndarm, Riintgenbild 45. 
Duodenalsonde 139. 
Duodenum, Riintgenbild 44. 
-, Soudierung 139. 
Durchfall, Urin bei 146. 
Durchprel3gerausch und Durchspritzgerausch 

66. 
DUROZIEzsches Doppelgerausch 121. 
Dysenterie 110. 
- Stuhl bei 140. 
Dysenteriebacillen 112. 
Dyskrasie 70. 
Dyspniie 72. 
- bei Herzmuskelschwache 125. 
Dystrophia adiposogeuitalis 153. 

Echinokokkus 112. 
Eiugeweidewiirmer 112. 
Eisenstubl 140. 
Eiterung, Leukocytenvermehrung bei 149. 
Eitererreger 111. 
Eiweiil im Urin 145, 147. 
Eiweillgehalt des Sputum 134. 
Elastische Fasem im Sputum 132, 133. 
Elektrische Erregbarkeit, Stiirungen 158. 
Elektrokardiogramm 87. 
Elephantiasis, Hyperplasie der Hand bei 105. 
Embryokardie 85. 
Empfindungsliiilmung 162. 
Emphysem der Lungen 129. 
-, Riintgenbild 24. 
Empyem der Gallenblase 103. 
Empyema pleurae 135. 
Endokarditis 114. 
-, Herzgerausche bei 59. 
-, Milzinfarkt bei 142. 
Endoskopie 106. 
Entartungsreaktion 158. 
Entfaltungsgerausch 53. 



166 Sachverzeichnis. 

Eosinophile Zellen 149. 
- - im Sputum 133. 
Eosinophilie 149. 
Epidemische KinderUihmung 111. 
Epididymitis 104. 
Epigastrische Pulsation 79. 
Er brechen und Erbrochenes 138. 
ERRsche Plexusliihmung 160. 
Erregbarkeit, elektrische, und ihre Storun-

gen 158. 
Erregnng, psychische, und Biutdruck 88. 
- -, SpitzenstoB bei: 78. 
Erysipel 110. 
-, Glomerulonephritis bei 143. 
-, Leukocytenvermehrung bei 149. 
Erythroblasten 148. 
Erythrocyten 148. 
- im Sputum 133. 
Erythrocytenresistenz 150. 
Eventeratio diaphragmatica, untere Lun-

gengrenze bei 42. 
Exanthematische Erkrankungen 109. 
Exantheme, akute und chrouische 74. 
Exophthalmus 90. 
Exsudat im Brustraum 135. 
Exsudative Diathese 70. 
Extrasystolen 82. 
Extremitaten 105. 

Facies febriIis 72. 
hectica 72. 

- hippocratica 72. 
- idiotes 72. 
- seniUs 72. 
Fasern, elastische, im Sputum 132, 133. 
Favus 112. 
Febris continua, intermittens, remittens 77. 
- recurrens 112. 
Fettentwicklung, iibermiiBige 68. 
Fettleber 141. 
FettIeibigkeit 153. 
-. Abdominaldiimpfung bei 41. 
Fettsiiurenadeln im Sputum bei Lungen-

gangriin 134. 
Fieber (s. a. Febris) 77. 
-, SpitzenstoB bei 78. 
-, Urin bei 146. 
Finger-Fingerperkussion 2. 
Fingerhaltung hei Perkussion 3, 4, 27, 28. 
Fluktuation hei Ascites ]00. 
Foramen ovale, Offenbleiben des 114. 
Frontalhirnliision 159, 161. 
Fiillungsdefekt bei Magencarcinom 44. 
FuB 106. 
FuBsohlenreflex 156. 

Gallenblase, Perkussion 37. 
- , Riintgenbild 37. 
Gallenblasentumoren, Tiefstand der groBen 

Magenkurvatur bei 41. 
Gallenfarbstoffe im Urin 146, 148. 
GallenverschluB, l'rin bei 146. 
Galopprhythmus 84. 
Gang 72. 
- bei Nervenkrankheitm 158. 
Gastrektasie 41. 
Gastroptose 41. 
Gastroskopie 107. 
Gaumen, Inspektion 92. 
Gaumenbogenreflex 157. 

GefaBdampfung 31. 
GefaBe, Auscultation 56. 
-, Lage der groBen 25. 
-, Perkussion der groBen 25, ~1. 
GefiiBerkrankungen 127. 
GefiiBtone und GefaBgeriiusche 64. 
Gefilhlsstiirung 169. 
Gehirn, lokale Diagnose 159. 
Gehirnkrankheiten 159. 
Gehirntumoren, Erbrechen bei 138. 
Gelenke, Erkrankungen der groBen 106. 
Gelenkrheumatismus, akuter 110. 
-, Herzblock bei 82. 
-, Herzgerausche nach 59. 
Genickstarre, epidemische 111. 
Genitalorgane, Inspektion und Palpation 

104. 
Genitaltumoren, Abdomendampfung bei 42. 
GenuBgifte, Extrasystolen durch 81. 
Gerausch 1. 
Geriiusch des gesprungenen Topfes 22, 31. 
Gerausche, diastolische 60. 
-, organische, perikardiale 61. 
-, prasystolische 61. 
-, systolische 60. 
GERHARDTscher SchaIIwechsel 22. 
Germanin bei Trypanosomenkrankileiten 

112. 
Gesrhlechtsorgane, Erkrankung der 153. 
Gesichtsausdruck 72. 
Gesichtshaut 72. 
Gesichtsliihmung 90. 
Gesichtsmuskulatur 90. 
Gewicht 68. 
Gibbus 105. 
Gieht 153. 
- und Arteriosklerose 127. 
Giemen 51, 129. 
Glomerulonephritis 143. 
Glottisiidem 94. 
Glotzauge 90. 
GOLDSCHEIDERsche Perkussion 27. 
Gonococcus Ill. 
Gonorrhiie 111. 
Granulom, malignes 152. 
-, - MiIzvergriiBerung bei 142. 
Griffe!perkussion 5. 
GRocco-RAUCHFusssches Dreieck 136. 
GRUBER-WIDAL-Agglutination ] 11. 
GiirteJgefiihl 161. 

Haargeriiusche 54. 
Habitus apoplecticus 72. 
- asthenicus 72. 
- -, Tiefstand der groBen Magenkurvatur 

bei 41 
Hiimatosalpinx 104. 
Hiimaturie 147. 
Hiimo!!lobingehalt des Biutes 148. 
Hiimoglobinometer 148. 
Hamoglobinurie 147. 
Hamolysp 150. 
Hiimophilie 92. 
Hiimoptoe 133 
Hiimorrhoidalblutung, Stuh! bei 140. 
Hiimorrhoidalvenen, Stauungen in den 76. 
Hiimorrhoiden 97. 
Hiimothorax, Diimpfunf;( bei 19. 
Halbseiten-Liision des Riickenmarks ]61. 
Hallux valgus 106. 
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Hals, Inspektion und Palpation 92. 
Hals- und Nackendriisen 93. 
Haltung 72. 
Hammer-Plessimeterperkussion 2. 
Hand 105. 
Ham s. Urin. 
Harnblase, s. a. Blase. 
- 106. 
-, Carclnom der 145. 
-, Dlimpfung durch die gefiiIIte 42. 
-, Endoskopie 107. 
Harnsaurea blallerung bei Gicht 153. 
RARRISONRche Furche 72, 94. 
HAUDEKsche Nische hei Magengeschwiir 43. 
Raut und Hautfarbe 72. ' 
Hautexanthem 74. 
HautOdeme 73. 
Hautreflexe 156. 
Hautschuppungen 74. 
Hautsegmente 160. 
Hautverbrennunllen, Hamoglobinurie bei 
Helminthiasis 140. [147. 
-, Eoslnophilie bei 149. 
Hemiplegie 161. 
Hernia incarcerata, Erbrechen bei 138. 
Herpes 74. 
- tonsurans 112. 
Herz, Anatomisches 25. 
-, Arbeitshypertrophie des 29. 
-, atdoventrikulilre Verbindung 81. 
-, Auscultation 56. 
-, Elektrokardiogramm 87. 
-, IlroJ.leR 29. 
-, HIssches Biindel 81. 
-, KEITH-FLAcKscher Knoten 80. 
-, kleines 28. 
-, Perkussion 25. 
-, l'erkussionsgrenzen-Veriindenmgen 28. 
-, ReizIeltungssystem 79. 
- im Riintgenbiide 32. 
-, Sinus-Vorhofverblndung 81. 
-, Topojlfaphie 25. 
-. "OberleitunllsstiirunllPn 83, 84. 
-, Ventrikel-Bulbusverbindung 81. 
Herzbeutelreiben 62. 
Herzbeutelverwachsung, negativer Spltzen-

stoJ.l bei 78. 
Herzblock 81, 84. 
Herzbuckel (Voussure) 94. 
Herzdilmpfunl1: bei Abdominaltumoren 30. 
- absolute 25, 26. 
- und AtmuDll 28. 
- hei Graviditat 30. 
-, Grenzen 26. 
-, pathologische Veriinderungen 29. 
-, physioloilische Veriinderungen 28. 
-. relative 26. 
-, tvrnpanitiRcher Scholl im Bereich der 31. 
-, Verbreiterunll der !lO. 
-, VerjlfiiJ.lerung der 29. 
-, Verkleinerung der 31. 
Herzdilatatlon (s. a. Ventrikel-) 29, 30. 
Herzerkrankungen 113. 
- , Erythrocytenvermehrung hei 148. 
Herzfehlerzellen 1m Rputum 133. 
HerZileriiusche 59, 116, 117, 118, 119, 121. 

123, 124, 125. 
-, .kzldentelle ~3. 
-, DehnllnllsllPriimche bei relativer In· 

suffizienz 61. 

Herzgerausche, diastolische 60. 
-, organische endokardiale 59. 
-, organische perikardiale 61. 
-, priisystolische 61. 
-, systolische 60. 
-, Zusammenfassung 64. 
Herzhypertrophie 29, 113ff. 
- bei Klappenfehler 113. 
Herzinsuffizienz 113. 
-, Galopprhythmus bei 84. 
-, LeberverllriiJ.lerung bei 36. 
-, relative, Dehnungsgeriillsch bei 61. 
Herzklappenfehler 113ff. 
- und Blutdruck 88. 
-, Herzdampfung bei 29. 
-, Herzgerausche bei 64. 
-, Hypertrophie des linken Ventrikels liel 

30. 
-, Pulsus irregularis perpetulls bei 83. 
-, Sultzensto/.l bei 78. 
Herzlage bei Lagewechsel 28. 
Herzmuskelerkrankung 125. 
Herzmuskelschwiiche 125. 
Herzostlen, Stenosen der 113. 
Herzperkussion 25. 
- ,Dilatation des Herzens 30. 
-, Finllerhaltunll nach PLESCH 28. 
-, GoLDSCHEIDERSche 27. 
-, MORITzsche 27. 
-, pathologische Veranderungen der Herz-

diimpfung 29. 
-, physiologisrbe Veriinderungen der Herz­

diimpfuDll 28. 
Herzschwache, Er'weiterung des rechten Vor­

hofs bei 31. 
-, Puis bei 85. 
Herzspitze, systolische Einziehung an der 

78. 
HerzspitzenstoB 77. 
-, negativer 78. 
Herzstilrunllen, thyreotoxische 153. 
Herztiine 56. 
-, Rnaltunl! dpr 58. 
-, "Oberslcht 59. 
-, Veriinderungen unter physiologischen 

und nBtholollischen Bedingungen 57. 
Herzverdriin!lllnll 30. 
Herzverlagerung 30. 
Heuasthma 89. 
Hilusschatten im Riintgenbild 23. 
Himbeerzunlle 91. 
Hlnterhiirner, I.ii.ionen dpr 160. 
Hinterstriinlle. I.asionen der 160. 
HIPPOCRATIS, succu."iv 23. 
HmSCHSPRUNGSche Krankheit 45, 99. 
HIssches Biindpl 80, 81. 
HODGKINsche Krankheit 152. 
HohIfuJ.l 106 
Hiihnerbmst 70. 
Hunllerbradvkardie 85. 
Hydrocephalus 90. 
Hydronephrose 104, 143, 144. 
Hydrop. artlculorum intermittens 106. 
Hvdro-Pvo-Pneumollerikard 31. 
Hydro-Pyosalllinx 104. 
Hydrothorax 111, 136. 
Hvperiisthesie 156. 
H yperleuI<orytose 149. 
Hypernephrome 104, 144. 
Hypertrophie, kompensatorische 113. 
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Hypogastrium, Resistenzen im 102. 
Hypogenitalismus 70, 153. 
Hypophyse 153. 

Icterus catarrhaJis 142. 
-, Formen des 75. 
- bei Lebercirrhose 141. 
-, Urin bei 146. 
Ileococalgegend, Dampfung in der 42. 
-, Resistenzen der 102. 
Deus, Erbrechen bei 138. 
-, Metallklang bei 20. 
Incisura cardiaca 25. 
Indican im Urin 148. 
Infantile und hypoplastische Spezialtypen 

69. 
InfantiJismus 70. 
Infektionskrankheiten lUll. 
- mit Bakteriamie 109. 
-, Bradykardie in der Rekonvaleszenz von 

85. 
-, Diazoreaktion bei 148. 
-, Erythrocytenverminderung bei 149. 
-, Gaiopprhythmus bei 84. 
-, Hamoglobinurie bei 148. 
-, Herzblock bei 83. 
- und Herzklappenfehler 114. 
-, LebervergroJ3erung bei 142. 
-, Lymphocytose bei chronischen 149. 
- ,MilzvergroJ3erung bei 39, 142. 
-, Polyneuritis nach 161. 
-, Pulsus alternans bei 84. 
-, Stadien bei 1l0. 
-, UrobiJinurie bei 148. 
Infiltration der Lunge 18. 
InfJuenzaerreger 112. 
Infusorien 112. 
Inkubationszeiten 108. 
Innere KapseJ 159. 
Innersekretorische Driisen, Erkrankung der 

153. 
Inspektion 66. 
-, Augen 90. 
-, Bauchorgaue 95. 
-, Genitalorgane 104. 
-, Knochenbau 94. 
-, Kopf und Hals 90. 
-, Thorax 94. 
Ischiadicusiahmung 161. 

Kachexie, Leberverkieinerung bei 37. 
Kahnbauch 102. 
Kalomelstuhl 140. 
Kappilaren, s. Capillaren. 
Kapsel, innere, Lasion der 159. 
Kardiopulmonaie Nebengerausche 52. 
Karzinom, s. Carcinom. 
Kaverne, Bronchiaiatmen bei 50. 
Kavernensymptome 132. 
Kehlkopf 93. 
Kehlkopf·Perkussion 46. 
KEITH·FLACKscher Knoten 80, 81. 
Keuchhusten 110. 
-, Lymphocytose bei 149. 
Kinderlahmung, epidemische ll1. 
Kindesalter, Herzlage im 28. 
-, HerzspitzenstoJ3 im 77. 
Kissenton 10. 
Klang 1. 
Klangfarbe des Tons 1. 

KlappenfeWer, Folgen 113. 
Kleinhirn 159. 
Kleinhirn-Seitenstrangbahn 160. 
Knisterrasseln 52. 
Knochenbau des Thorax 9, •. 
Knochenschall 6. 
Korperbau 68. 
KorpergroJ3e und -gewicht 68. 
KorperhOhlen·Besichtigung 106. 
Korpertemperatur 76. 
Koilaps, Blutdruck bei 8S. 
-, SpitzenstoJ3 bei 7S. 
KompensationsstOrung bei Herzkiappen. 

feWer 113. 
Komplementabienkung lIz, 
Kompressionsateiektase 17. 
Konstitution 68. 
Konstitutionskrankheiten, MilzvergroJ3erung 

bei 142. 
Konzentrationsversuch 14S. 
Kopf, Inspektion und Palpation 90. 
KOPLlKSche Fiecke 92, 109. 
Koterbrechen bei DarmverscWingung 138. 
Kottumoren, Abdomendampfung bei 42. 
Krallenhand bei UlnarisHihmung 106 
Kranio·Tabes 90. 
Krankenexamen 67. 
Krankheitserreger, Untersuchung auf ll1. 
Krepitierende Rasselgerausche 52. 
Kretinismus 70. 
KRETSCIIMERsche Typen 69. 
Kriegsnephritis 143. 
Krisen, gastrische 138 
KRONIGsches Schallfeld 15. 
Kropf 92, 153. 
Kurvatur, Hoch- und Tiefstand der n. 
Kyphose 72, 105. 
Kyphoskoliose 72, 105. 

Lahmung 155, 160. 
LilNNECsche Lebercirrhose 141. 
Lage bei Krankheiten 72. 
Lagewechsei, Herzdampfung bei 28. 
Landkartenzunge 91. 
Langmagen im Rontgenbilde 43. 
Laryngealfremitus 56. 
Laryngo-Tracheo-Bronchophonie 54. 
Larynxstenose 93. 
Lateralskierose, amyotrophische 161. 
Leber, Anatomisches, 34. 
-, Auscultation 66. 
-, Kantenstellung der 37. 
-, Palpation 102. 
-, Perkussion 34, 36. 
-, ROntgenbild 37. 
LeberabsceJ3 36, 142. 
Leberatrophie, akute gelbe 37, 142. 
Lebercarcinom 36, 142. 
Lebercirrhose, HANoTsche 36, 141. 
-, LilNNEcsche 37, 141. 
-, MilzvergroJ3erung bei 39. 
Lebercysten durch Echinokokken 112. 
Leberdampfung, normale 36. 
-, Veriinderung der 36, 37. 
Leberechinokokkus 142. 
Lebererkrankungen, Urin bei 148. 
Lebergrenze, TiefBtand der unteren 37. 
Leberlappen, RIEDELscher 37, 103. 
Leberschwellung bei Herzfehler 115. 
LebersyphiJis 36, 142. 
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Lebervergro/3enmg 36, 141. 
- bei Infektionskrankheiten 142. 
Leberverkieinerung 37. 
Leukiimie 93, 150, 152. 
-, Iymphatische und myeloide 152. 
-, Lymphdriisenschwellung bei 93, 153. 
-, Milzschwellung bei 39. 
Leukocyten 148, 152. 
- im Sputum 133. 
-, eosinophile 150. 
-, neutrophile 150. 
Leukocytose 149, 152. 
Leukopenie 149. 
Liquorbefunde bei Erkrankungen des Zen· 

tralnervensystems 1I'i8. 
LlTTENSches Phiinomen 94. 
Lordose 72, 105. 
Lumbalpunktion 158. 
Lunge, Nebengeriiusche 50. 
- im RiintgenbHd 23. 
Lungen, Auscultation 47. 
-, Perkussion 13. 
-, Tastperkussion 4. 
Lungenabsce/3 131. 
-, Bronchialatmen bei 50. 
-, Dampfung bei 18. 
-, Lungenlebergrenze bei 37. 
-, Sputum bei 133. 
-, tympanitisrher Schall bei 20. 
Lungenatelektase, Dampfung bel 19. 
Lungenatmen 48. 
Lungenblutung, Sputum 133. 
Lungenemphysem 129. 
-, Herzdampfung bei 31. 
-, Leberdampfung bei 37. 
-, untere Lungengrenzen bel 16. 
-, Perkussionsbefund 16. 
-, Pulsatio epigastrica bei 79. 
-, Riintgenbild 130. 
-, Spitzensto/3 bei 78. 
Lungenentziindung (s. a. Pneumonie) 130. 
Lungenerkrankungen 129. 
- im R<intgenblld 24. 
Lungenerweiterung 129. 
Lungengangriin 131. 
-, pronchialatmen bei 50. 
-, Dampfung bei 18. 
-, RiintgenbHd 24. 
-, tympanitischer Schall bei 20. 
Lungengrenzen 13, 14. 
-, Verscbiebllchkeit der 16. 
Lungenhilus im Riintgenblld 23. 
Lungeninfarkt, Dli.mpfung bel 18. 
-, Dli.mpfung mit tympanitischem Bei· 

klang bei 21. 
-, Erythrocyten 1m Sputum bei 133. 
Lungeninflltration, Bronchialatmen bel 50. 
-, Dli.mpfung bei 18. 
-, Gerausch des gesprungenen Topfes bel 

22. 
Lungenkapazitilt 89. 
Lungenkavernen, FRIEDREICHScher Schall­

weclIsel bel 23. 
-, Geriiusch des gesprungenen Topfes bel 

22. 
-, GERHARDTscher Schallwechsel bel 22. 
-, Metallklang bel 21. 
-, tympanltischer Schall bei 20. 
-, eitrlges Sputum bei 133. 
-, Symptome 132. 

Lungenkavernen, WINTRICHScher Schall­
wechsel bei 22. 

Lungenkompression, Bronchialatmell.bei 50. 
Lungenkreislaufstauung bei Herzfehler 114, 

118. 
Lungen·Lebergrenze 14, 16. 
-, Hochstalld der 37. 
Lungenlues, RiintgenbHd 24. 
Lungeniicl.em, Sputum bei 133. 
Lungenperkussion 13ff. 
-, BlERMERSCher Schallweehsel 22. 
-, Diimpfung 18. 
-, Dampfung mit tympanitischem Bel-

kiang 20. 
-, FRIEDREICHscher Schallwechsel 23. 
-, Gerausch des gesprungenen Topte~ 22. 
-, Grenzen der Lunge 13, 14, 15, 16. 
-, KRONIGsches Schallteld 15. 
-, Lungenspitzen 15. 
-, Metallklang 21. 
-, Miinzenklirren 22. 
-, Schenkelschall 18. 
-, tympanitischer Schall 20. 
-, WINTRICHSCher SchaUwechsel 22, 23. 
Lungenperknssionsschjill, Schema 21. 
Lungenschall 8, 12-
-, Veriinderungen des normalen 16. 
Lungenschrumpfung, Herzdli.mpfung bei 30. 
-, Leberlungengrenze bel 16, 37. 
Lungenschwindsucht 131. 
Lungenspitzen 15. 
Lungenspitzenkatarrh 15, 132. 
Lungenspitzenperkussion 12, 15. 
Lungentuberkuiose 131. 
-, Bronchialatmen bel 50. 
-, Dampfung bel 18. 
-, GERHARDTscher Schallwechsel 132. 
-, Kavernensymptome 132. 
-, KRONIGsches Schallfeld 15. 
-, RiintgenbHd 24, 132. 
-, Sputum hel 133. 
-. WINTRICHscher Schallwechsel 132. 
Lungentumoren, Dampfung bel 18. 
-, RontgenbHd 24. 
Lymphadenitis, akute 152. 
Lymphadenose, aleukiimische 152. 
Lymphdrtisen, retroperitoneale 145. 
Lymphdriisenerkrankungen 152. 
Lymphdriisenschwellung, chronische 153. 
Lymphocyten 148. 
Lymphogranulomatose, Milzschwellung bei 

39. 
Lymphsarkom 93. 

Madenwiirmer 112. 
Magen, Anatomisches 40. 
-, Aufbliihung des 41, 96. 
-, Erbrechen und Erbrochenes 138. 
-, Gastroskopie 107. 
-, Palpation 96. 
-, Perkussion 41. 
-, Resistenzen im Bereiche des 102. 
-, Riintgenblld 43. 
-, Topographie 41. 
Magenausheberung 138. 
-, fraktionierte 139. 
Magenblutung 138, 140. 
-, Stuhl bei 140. 
Magencarcinom 138. 
Magendarmkanal, Anatomisches 40. 
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Magendarmkanal, Auscultation 65, 66. 
-, Perkussion 40. 
-, Reslstenzen im Bereiche des 102. 
- 1m Rilntgenbild 42. 
Magendarmschall 6, 12, 20, 40. 
-, physlkalische Untersuchungen fiber den 

12. 
Magenerkrankungen 137. 
Magenformen, Langmagen 43. 
-, Sanduhrmagen 44. 
Magengeschwiir 138. 
-, Rilntgenbild 43. 
Magengrenzen, perkussorische 41. 
Magenkatarrh 138. 
Magenirurvatur, groBe und klelne 41, 43. 
Magenmotilitlitsstiirungen, Rontgenunter-

suchung 44. 
Makrocyten 148. 
Makrosomle 70. 
Malaria 110. 
-, Himogloblngehalt bei 149. 
-, MilzvergrijBerung bei 39, 142. 
Malarlapiasmodlen 112. 
Malignes Granulom 152. 
Mallem 109. 
-, Dlazoreaktlon bei 148. 
-, Leukopenie bel 151. 
Mastdarmpalpatlon 97. 
Mastdarmreflex 157. 
Meckerstimme 134. 
Medlanuslihmung 161. 
Medlastinaltumor, Herzdilmpfung bel 30. 
- , Pulsus paradoxus bei 82. 
-, Rontgenbild 23. 
-, SpitzenstoB bei 78. 
Medulla oblongata, Lisionen der 159. 
Megalobiasten 149. 
Megalocyten 149. 
MENDEL-BECHTEREwscher Reflex 157. 
Meningitis contagiosa 110. 
-, Erbrechen bel 138. 
-, Kahnbauch bel 102. 
-, Puis bel 85. 
Meningococcus Intracellularls 110, 111. 
Mesaortitis syphilitica 86, 127. 
Mesenterialdriisenschwellung, Diimpfung der 

Iieococalgegend durch 42. 
Metallklang 10, 21. 
Meteorismus 98. 
-, Leberdiimpfung bel :17. 
-, untere Lungenllrenze bel 16. 
-, SpitzenstoB bel 78. 
Microsporon furfur 112. 
Mikrocyten 148. 
Mikroskople des Urin. 146. 
MlKULICzsche Krankheit 90. 
Milcbsiiurebacillen 1m Erbrochenen bel Ma-

gencarclnom 138. 
Miliartuberkulose, akute 110. 
- .. Rontgenbild 24. 
Milz, Auscultation 66. 
-, Lage der 38. 
-, Palpation 103. 
-, Perkusslon 38. 
-, tastbare 142. 
-, VergroBenmg der 39. 142. 
MllzabsceB 39. 
Mllzatropbie :19. 
Mllzbrandbacillen 112. 
Mllzdiimpfunll 38. 

Mllzdiimpfung, Veriinderung der 39. 
Milzlnfarkt, hiimorrhagischer 142. 
-, Milzschwellung bel 39. 
Milzschwellung bel Herzfehler 115. 
Milztumoren, metastatiscbe 142. 
Mltralinsufflzienz 114. 
-, Herzdiimpfung bel 30. 
-, Herzbypertrophle bei 34. 
- im Rilntgenblld 33, 34 116. 
-, SpitzenstoB 78. 
Mltralstenose 117. 
-, Herzdiimpfung bel 30. 
-, Pulsus altemans bei 84. 
-, Pulsus irregulatis perpetuus bei 83. 
-, Rontgenbild 34, 119. 
-, SpltzenstoB bel 78. 
MOBIUs-GRIFE-STELLWAGSches Symptom 

90. 
Morbus Addlsonii 153. 
Morbus Bantl 152. 
Morbus Basedowli 90, 93, 153. 
- Werlbofi 92. 
MORlTzsche Herzperkussion 5, 27. 
Miinzenkllrren 10, 22. 
Multiple Sklerose 161. 
Mumps 111. 
- Orchitis hei 104. 
MundhOhlenerkrankung 137. 
Mundperkussion 46. 
Mundschleimhaut 92. 
Muskelatrophie 106. 
-, spinale progressive 161. 
Muskelfasem 1m Stubl 140. 
Muskelgeriiuscbe 54. 
Muskelsegment{l 160. 
Myelitis 161. 
Myelocyten 148. 
Myelolsche Aleukllmie 152. 
- Leukiimie 152. 
Myelose, aleukiimlscbe 152. 
Myodegeneratlo cordis 125. 

-, Dilatation des rechten Vorhofs 
bei 31. 
-, Extrasystolen bei 81, 83. 
-, HerzblocK bel 83. 
-, Herzdiimpfung bel 29. 
-, Pulsus altemans bei 84. 
-, Pulsus irregularls perpetuus bel 
83. 
-, SpitzenstoB bei 78. 

Myokarditis 125. 
-, Galopprhythmus des Pulses bei 84. 
-, Pu)sus irregularis perpetuus bel 83. 
MyxOdem 153. 

Nackendnisenschwellung 93. 
Nahrungsreste 1m Stub) 140. 
Nanosomle 70. 
Nase, Jnspektion 90. 
Nasenbluten 91. 
Nasenrachenblutung 133. 
Nebengeriiusche, akzldenteHe 53. 
- am Herzen 63. 
-, kardlopulmona)e 64. 
- fiber Lunllen llnd Pleura 50. 
-, perikardiale 63. 
Nebennleren, Erkrankungen der 153. 
Nebennlerentumoren 144. 
Nephritis 143. 
-, Hiimogiobingehalt bei 149. 
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Nephritis, PuIs bei 85. 
NephroBe 143. 
Nephrosklerose 143. 
Nerveusystem,Auatomie undHistologie 154. 
-, Erkrankungen des 154. 
-, Gefiihlsstiirung ] 56. 
-, Motorik 154. 
-, Untersuchung 154. 
Netz, fettreiches, Abdomendampfung dnrch 

41. 
N europathische Konstitution 70. 
Niere, bewegliche (Wanderniere) 144. 
Nieren, Palpation 104. 
-, Parasiten 144. 
-, Perkussion 46. 
Nierenbecken, Pyelogramm 46. 
-, RetentiollAtumoren im 104. 
Nierenbestandteile im Urin 147. 
Nierenechinokokkus 144. 
Nierenerkrankunge;, 142. 
Nierengegend, Resistenzen in der 144. 
Nierentumoren 144. 
Nonnensausen 65. 
Nystagmus 159. 

Obstruktionsatelektase 19. 
Obturationsileus, Metallklang bei 21. 
Oedeme 73. 
Oesophagus, Auscultation 65. 
-, Riintgenbild 43. 
Oesophagus blutung 133. 
Oesaphuserkrankungen 137. 
Ohrspeirheldriisenerkrankung Ill. 
OLLIVER·CARDARELLIsches Symptom 93, 

128. 
OPPENHEIMscher Reflex 157. 
Orchitis 104. 
Organerkrankungen bei Infektionskrank-

heitpn llO. 
Ovarialkystom 100, 104, ]44. 
Ovarialtumor, maligner 144. 
Ovarien 104. 
Oxydasereaktion 150. 
Oxyuris vermicularis 112. 
Ozaena 91. 

Palisadenwurm 11:? 
Pa Ination 66. 
-, Bauchorgane 95. 
-, Blase 103. 
-, Darm 96. 
-. Genitalorgane 104. 
-, Hals- nnd Nackendriisen 93. 
-, Herzspitzenstol3 77. 
-, Kopf und Hals 90. 
-, I.eber 102. 
-, Magen 96. 
-, ~filz 103. 
-, Nieren 104. 
-, Rachentonsillen 93. 
- ner rectum 97. 
- ,f'childdriise 93. 
-, Thorax 94. 
- ner vaginam 98. 
Pankreas 153. 
Papeln der Mundsr hleimhaut 92. 
Pariisthesien 160. 
ParalYse, Pllpillenreflex ] 57. 
Parasiten, pflanzlirhe 111. 
-, tierische 112. 

Parasympathicus 154. 
Paratyphus 110. 
Parietalhirn, Vision 159. 
Parotitis 90. 
Paukenschall 1, 6. 
Pectoralfremitus 54. 
Pectoriloquie 54. 
Pectus carinatum 70. 
Pericarditis 126. 
-, Reihegeriiusche 126. 
Pericarditis exsudativa 127. 

-, Dilmpfung mit tympanitischem Bei-
klang 31. _ 

- -, Herzdiimpfung bei 29. 
- -, SpitzenstoB bei 78. 
- sicra 126. 
Pericardverwachsnngen, Pulsus paradoxus 

hei 82. 
Periphere Nerven 160. 
Peritoneum, Resistenzen am 102. 
Peritonitis, Erbrechen bei 138. 
Perkussion 1. 
-, Allgemeines 2. 
- der BIage 45. 
-, Diimpfllng o. 
-, Darm 40, 42. 
-, direkte 2. 
-, Gallenblase 34. 
- deT grol3en Gefiil3e 25, 31 
-, GeschichtlicheR 5. 
- de. H erzens 25. 
-, lndirekte 2. 
- innerer Organe 13. 
-, Kehlkopf 46. 
-, Kissenton 10. 
-, Knochenschall 6. 
-, Leber 34. 
- der Lunl'en 13. 
-, Lungensrhall 8. 
-, Magen 41. 
-, Magendarmkanal 40. 
-, Magendarmsrhall 6. 
-, Metallklang 10. 
-, Milz 38. 
-, mittelbare 2. 
-, MORITzsche 5. 
-, Mund' 46. 
- der Nieren 46. 
-, Paukenschall 1, 6. 
-, Physikalisches 1. 
-, RIEDRLscher Leberlappen 37. 
--. Srhachtelton 10. 
--, Schallwechsel 8, 22. 
-, Schenkelschall 6. 
-, Schwellenwert- 5. 
-, Tast- 3. 
-, Technik 3. 
-, tympanitischer Schall 6. 
-, unmittelbare 2. 
Perkussionsmethoden 2. 
PerkussionRschall. Nomenklatur 10. 
-, nhysikalische Untersuchungen iiber 12. 
-, Oualitiiten 1, 6 ff. 
Pesthacillen 112. 
Pfeifen, Giemen und Schnurren 51. 
PFEIFFER.ches Driisenfieber 152. 
Pfortaderkreislauf, Milzvergriil3erung bei 

Stauungen im 39. 
Phthisis pulmonum 131. 
Pigmentierung der Raut 73. 
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Pityriasis versicolor 112. 
Pliitschergeriiusche im Magcndarmkanal 66. 
Plasmodium Malariae 110, 112. 
PlattfuJ3 und PlattknickfuJ3 106. 
PLAUT-VINCENTSCRE Angina 92. 
PLEscHsche ]'ingerhaltung bei Perkussion 

28. 
Plessimeter 2. 
Plethora vera, Puis bei 85. 
Pleura, Erkrankungen der 134. 
-, Exsudate und Transsudate 136. 
-, Nebengeriiusche 50. 
Pleuraempyem 135. 
-, Diimpfung bei 20. 
-, Lungenlebergrenze bei 37. 
-, Spntum bei 133. 
PleuraerguJ3, Herzdampfung bei 30. 
Pleurapunktion 135. 
Pleuraschrumpfung, Lungenlebergrenze bei 

16, 37. 
Pleuraschwarte 135. 
Pleuratumoren, Dampfung bei 19. 
-, Rontgenbild 24. 
Pleuritis, Dampfung bei 18. 
-, eitrige 135. 

exsudativa 134. 
exsudativa, Dampfung mit tympaniti­
schem Beiklang 20. 
exsudativa, Gerausch des gesprungenen 
Topies 22. 
exsudative, Lungenlebergrenze 16, 37. 
exsudativa, RAUCHFusssches Dreieck 
]36. 
exsudativa, Rontgenbild 24, 134. 
exsudativa, SpitzenstoJ3 bei 78. 
exsudativa, WINTRICHScher Schallwech­
sel bei 22. 

-, serose 135. 
- sicca 134. 
Plexusliihmung, ERBsche 160. 
Pneumokokken 111, 134. 
Pneumonie 110, 130. 
- , Diimpfung bei 18. 
-, Diimpfung mit tympanitischem Beiklang 

20. 
-, Gerausch des gesprungenen Topies bei 

22. 
-, Lungengrenzen bei 16. 
-, Rontgenbild 24, 130. 
-, Sputum bei 133, 134. 
-, WINTRICRscher Schallwechsel bei 22. 
Pneumoperikard, Herzdiimpfung mit tym-

panitischem Schall bei 31. 
Pneumothorax 7, 136. 
-, Gerausche bei 23. 
-, Gerausch des gesprungenen Topfes bei 

22. 
-, untere Lebergrenze bei 37. 
-, Metallklang bei 21. 
-, Rontgenbild 25. 
-, SpitzenstoJ3 bei 78. 
-, WINTRIeRscher Schallwechsel bei 22. 
Poikilocyten 148. 
Poikilocytose 152. 
POliomyelitis anterior acuta 161. 
Polycythamie 152. 
-, Blutdruck bei 88. 
Polyneuritis 161. 
POllS, Liision 159. 
POTTscher Buckel 105. 

Probefriilistuck 138. 
Probekost, SCHMIDTsche 140. 
ProstatavergroJ3erung 104. 
Protozoen 112. 
- im Stuhl 140. 
Pseudocroup 93. 
Pseudodiphtherie 92. 
Pseudoleukiimie 152. 
-, Milzschwellung bei 39, 142. 
Psychische Storungen 159. 
Puhnonalisbogen 25. 
Pulmonalklappen, Auscultation der 57. 
Pulmonalklappenfehler, Herzdiimpfung bei 

30. 
Puls 76, 79. 
-, Ablauf der Welle 85. 
-, Arhythmie, respiratorische 82. 
-, Bradykardie 85. 
-, Extrasystolen 82. 
-, Frequenz 84. 
-, Galopprhythmus 84. 
-, Gr6J3e 85. 
-, QUlNcKEscher Capillarpuls 86. 
-, Rhythmus 79. 
-, Rigiditiit 86. 
-, Spannung 85. 
-, Tachykardie 85. 
-, Venenpuls 86. 
-, Wandbeschaffenheit 85. 
Pulsarhythmien 79. 
Pulsatio epigastrica 79. 
Pulsus alternans 84. 

altus 85 
bigeminus 83. 
celer 85. 
durus 85. 
irregularis perpetuus 83. 
irregularis respiratorius 82. 
mollis 85. 
paradoxus 82. 
parvus 85. 
rarus 85. 
tardus 85. 

Pupillenreflex 157. 
PURKINJESche Fasern 80, 81. 
Purpura 92. 
Pyelitis 143. 
Pyelogramm 46. 
Pyknischer Typ 69. 
Pyramidenseitenstrangbahn, Liision 160. 
Pylorospasmus 102. 
Pylorus 44, 102. 
Pylorusgegend, Resistenzen der 102. 
Pylorusstenose, Magenauftreibung bei 99. 
-, Rontgenbild der 43. 
Pyonephrose 104. 
Pyo-Pneumoperikard, Klangphanomene bei 

31. 
Pyopneumothorax 137. 
-, BIERMERScher Schallwechsel bei 22. 
-, Rontgenbild 25. 
Pyosalpinx 104. 
pyramidenbahnen 155. 
Pyramidenseitenstrangbahn, Lasionen, 

160. 

QUINCKEscher Capillarpuls 86. 

Raehen, Inspektion 93. 
Rachenkatarrh, Sputum bei 133. 
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Rachenreflex 157. 
Rachentonsillen 93. 
Rachitis 153. 
-, JIfilzvergroLlerung bei 142. 
Rachitischer Rosenkranz 70. 
Radialisliihmung 16l. 
Rasselgerausche 51, 129, 130. 
-, metallische 52. 
- ,systolische 52. 
RAUCHFUSssches ;Dreieck bei Pleuritis exsu­

dativa 136. 
RAYNAUDSche Krankheit, Cyanose der Hand 

bei 106. 
Rectoromanoskopie 107. 
Rectum, Palpation per 97. 
Rectumcarcinom 145. 
RecurrensJahmung bei Aortenerweiterung 

25, 94. 
Reflexe 156. 
Reflexsegmente 160. 
Reflexstlirungen 156. 
Reibegerausche bei Pericarditis 126. 
- bei Perihepatitis und Perisplenitis 66. 
Reiben 53. 
-, extraperikardiales 63. 
-, perikardiaies 62. 
-, pleuritisches 134. 
Reizieitungssystem des Herzens 79. 
Reizieitungsuntrebrechung 84. 
Ren mobilis 104. 
Resistenzen am Magendarmkanal 102. 
- in der Nierengegend 144. 
Resonanz 1. 
Retroperitoneale Lymphdriisen und 00· 

schwiilste 145. 
RetropharyngealabsceLl 92. 
Rhabarberstuhl 140. 
Rhythmus des Pulses 79. 
RIEDELScher Leberlappen, Palpation 103. 
- -. Perkussion 37. 
Riesenwuchs 70. 
Rippenfellentziindung (s. a. Pleura, Pleuritis) 

feuchte 134. 
Risus sardonicus 72. 
Rontgendiagnostik des Urogenitalsystems 

46. 
Rontgenuntersuchung, Darm 45. 
-, Gallenblase 37. 
-, Herz 32. 
-. Leber 37. 
-, Lunge und Lungenkrankheiten 24. 
-, Magendarmkanal 43. 
-. Oesophagus 34. 
-, Pleuraerkrankungen 24, 25. 
-, Subphrenischer AbsceLl 37. 
-, Zwerchfellstand und -verdchieblichkeit 

3i. 
Roteln 109. 
ROMBERGSches Pbanomen 156. 
Rose s. Erysipel. 
Rote Blutkorperchen s. a. Erythrocyten. 
Rote Blutkorperchen 148. 
Riickenlage, passive 72. 
Riickenmark, Krankheiten des 160. 
R uhr. bacillare 11 Z, 

Sanduhrmagen 44. 
Sattelnase 90. 
Schachtelton 10. 
- bel Emphysem 130. 

Schall (s. a. Perkussionsschall) 1_ 
-, Qualitaten I, 11. 
Schallwechsel 22. 
-. GERHARTScher 22. 
-, respiratorischer 23. 
-, WINTRICHscher 8, 22. 
Scharlach ] 09. 
-, Glomerulonephritis bei 143. 
-, Lenkocytenvermehrung bei 151. 
Schenkelschall 6, 11, 18. 
Schilddriise 93. 
-, Erkrankungen der 153. 
Schiafkrankheit 112. 
Schlauchstethoskop 47. 
Schleimhautreflexe und ihre Stiirungen 157. 
Schiuckgeriiusch, pharyngeales und sekun-

ditres 66. 
Schmerzen 67. 
Schniirleber 142. 
-, Tiefstand der groBen Magenkurvatur hei 

4l. 
Schrumpfniere 143. 
-, Galopprhythmus bei 84. 
-, Ham bei 146. 
-, Herzdampfung bei 30. 
-, SpitzenstoLl bei 78. 
Schiittelfrost 77. 
Schusterbrust 94. 
Schwangerschaft, Abdomenditmpfung bei 

42. 
-, Herzdiimpfung bei 30. 
-, Lungeniebergrenze bei 16, 37. 
-, SpitzenstoLl bei 78. 
Schwellenwertperkussion 5. 
Segmentdiagnose 160. 
Sehnenreflexe und ihre Storungen 156. 
Selteniage 72. 
Sekretlon, innere, und ihre Storungen 153. 
Sensibllitiitsstiirungen 156. 
Septische Erkrankungen 110. 

-, Dlazoreaktlon bel 148. 
- -, Hiimoglobinurie bel 148. 
- -, Lenkopenie bei 149. 
- -, MilzvergriiLlerung bei142. 
Seropneumothorax 137. 
Sero-pyo-Pneumothorax, Rontgenbild 25. 
Sinus-Yorhofsverbindung 8l. 
Situs viscerum Inversus, SpitzenstoLl bei 78. 
Sklerose, multiple 16l. 
SKoDAsche Nomenklatur der Perirussion 11. 
Skoliose 105. 
Skorbut 92. 
Skrofulose 153. 
Soorpilz 112. 
Spasmophile Diathese 70. 
Spektroskop zur Blutuntersuchung 150. 
Spina ventosa 105. 
Spinalparalyse, spastische 161. 
Spirochaeta Obermeieri 112. 
- pallida 11£. 
SpitzenstoLl 77. 
-, negativer 78. 
Spitzentuberkulose, Perkussionsergebnisse 

bel 15. 
Spondylitis 105. 
Sportherz, Herzdiimpfung bei 30. 
Sprachstiirungen 159, 161. 
- bei Bulbiirparalyse 161. 
Spulwiirmer 112. 
Sputum, Allgemeines 133. 
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Sputum bei Bronchialkatarrh 129. 
-, mikroskopische Untersuchung 133. 
- bei l'neumonie 130. 
-, Tuberkelbacillennachweis 111. 
Stiibchen-Plessimeterperkussion 21. 
l!taphylokokken 110. 
Status praesens 67. 
~ublungen, Rontgenbild 24. 
Stauungen bei Herzschwache 126. 
Stauungsleber 141. 
-, Leberdampfung bei 36. 
Stauungslunge, Erythrocyten und Herzfeh-

lerzellen im Sputum be! 133. 
-, Rontgenbild 24. 
Stauungsmilz 142. 
Stauungstranssudat, Dampfung bei 19. 
- und Exsudat im Brustraum 136. 
Stimmbandllihmung 93. 
Stimme, Auscultation 54. 
Stimmfremitus 54, 130, 131, 132, 136, 137. 
Stinknase 9l. 
Stoffwecmelerkrankungen 153. 
Stomatitis catarrhalis 92. 
Streptokokken 110. 
Striilre Syndrome 155. 
Struma 92, 93. 
Stuhl 140. 
Subphrenischer Absce13 142. 
- -, Riintgenuntersuchung 37. 
Succussio HIPPOOBATIS 19, 23. 
Syphilis, Lymphdriisenschwellung bei 153. 
-, Milzschwellung bei 39, 142. 
-, Zahne bel 9l. 
Syringomyelie 16l. 
-, Hautnekrose der Hand bei 106. 

Tabes dorsalis 16l. 
- dorsalis, Arthropathie bei 106. 
- dorsalis, Erbrechen bei 138. 
- dorsalis, Pupillenreflex bei 157. 
Tachykardie, paroxysmale 85. 
-, SpitzenstoU bei 78. 
Taenia echinococcus 112. 
- solium 112. 
Tastperkussion 3. 
Tatzenhand bei Myxodem 105. 
Temperatur 76. 
Temporallappenllision 159. 
Tetanusbacillen 112. 
Thorax, Inspektion und Palpation 94. 
-, fa13fOrmiger, bei Emphysem 129. 
Thoraxformen 70, 72. 
Thymusvergro13erung, Herzdampfung be! 

29. 
Ton I. 
Tonsillen 92. 
Tophi bei Gicht 153. 
Torticollis 90. 
Transsudat im Brustraum 135. 
Traubenzncker im Urin 147. 
TBAUBEScher Raum 39. 
Trichinose, Eosinophilie bei 149. 
Trichophyton tonsurans 112. 
Trichterbrust 94. 
Tricuspidalinsuffizienz 123. 
-, Elektrokardiagramm 125. 
Tricuspldalklappen, Auscultation der 57. 
Tricuspidalislnsuffizienz, relative 115. 
Trommelschiegelfinger 105. 
Tropfenherz 28, 34. 

Tropfenherz, Herzdampfung bel 3l. 
-, ltontgenbild 28. 
Trypanosomen 112. 
TUbentumoren 104. 
Tuberkelbacillen 111. 
- im Sputum 134. 
TuberkuloiW 111, 131. 
Tuberkulose, 
-, Blutverlinderungen bei 149. 
-, Diazoreaktion bei 148. 
- der Lungen 13l. 
- der Lymphdriisen 153. 
Tussis convulsiva 110. 
Tympanitischer Schall 1, 6, 12, 16, 20. 
- - im Bereich der Herzdamptung 3l. 
Typhus abdominalis 109. 

-, Bradykardie bei 85. 
-, Diazoreaktion bei 148. 

- -, Leukopenie bei 149. 
- -, Milzschwellung bei 39, 142. 
- -, Stuhl bei 140. 
Typhus bacillen l1l. 
Typus cere bralis 69. 

digestivus 69. 
- muscularis 69. 
- respiratorius 69. 

Vbererregbarkeit, elektrische 158. 
"Oberleitungssrorungen 83ff. 
-, Elektrokardiogramm bei 87. 
Ulcus cruris 75. 
- durum und molle 104. 
- ventriculi et duodeni (s. a. Magen-

geschwiJr) 96, 138. 
Ulnarisllihmung 161. 
Untersuchungshefund 67. 
Urlimie, Erbrechen bei 138. 
Urinuntersuchung H5ff. 
Urobilin im Urin 148. 
Urogenitalsystem, Rontgendiagnostik 46. 
Uterus, Tumoren d~s 104. 

Vagina, Palpation durch die 98. 
Vagusbradykardie 85. 
Varicellen 109. 
Varicen am Unterschenkel 75. 
Vegetatives Nervensystem, Srorungen 159. 
Venendruck 89. 
Venenerweiterungen an den unteren Extre-

mitiiten 106. 
Venenfiillung, abnorm starke 75. 
Venengerausche 65. 
Venenpuls 86. 
Venenpulsphitnomen bei Tricuspidalinsuf-

fizienz 125. 
Ventrikel-Bulbusverblndung 81. 
Ventrikel-Septum-Defekt 114. 
Ventrikeldilatation bei Herzfehier 115, 118 

119. ' 
Ventrikelhypertrophie bei Herzklappen-

fehler 115, 118, 119, 122. 
Verbrennungen, Hamoglobinurie bei 147. 
Verdauungsleukocytose 149. 
Verdauungstraktus, Riintgenblld 42. 
Vergiftungen, Erbrechen bei 138. 
-, Hamogiobinurie bei 147. 
Veslculliratmen 48. 
-, abgeschwachtes 49. 
-, systolisches 49, 52. 
-, verscharftes 49. 
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Vierhiigelliision 159. 
Vomitus matuHnus 138. 
Vorderhiirner des Riickenmarks 160. 
Vorgeschichte der Krankhelt 67. 
Vorhofsdilatation bei Herzfehler 114, 117. 
V oussure 94. 

Wandermilz 142. 
Wanderniere 144. 
W ASSERMANNsche Reaktion 112. 
Wasser- und Konzentrationsversuch 148. 
WEILsche Krankheit 142. 
WERLHOFsche Krankheit, Stomatitis bei 92. 
Windpocken 109. 
WINTRICHscher SchalIwechsel 8, 22. 
Wirbelsiiule 105. 
Wismutstuhl 140. 
Wiirmer und Wurmeier im Stuhl 140. 

Wundrose 110. 
Wurmfortsatz, s. Appendicitis. 

Ziihne 91. 
Ziihnelung der graBen Kurvatur 44. 
Zahnfleischblutungen 92, 133. 
Zuckernachweis 1m Urin 146. 
Zunge, Inspektion 91. 
ZungenbiBblutungen 133. 
Zwerchfell und Nachbarargane, Anatomi­

sches 35. 
- , Riintgenuntersuchung 25, 45. 
Zwerchfellatonie, untere Lungengrenze bei 

16. 
ZwerchfelUihmung, Lungenlebergrenze bel 

37. 
Zwerchfellstand und SpitzenstoB 78. 
Zwergwuchs 70. 




