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Vorwort.

Das kleine Buch, dasheute den Weg antritt zu denen, die Arzte
werden wollen, will zeigen, wie der Arzt, vorerst ohne weitere als
die einfachsten Hilfsmittel, vom kranken Menschen Eindriicke
in sich aufnehmen kann. Dazu miissen ihm die krankhaften
Verdnderungen erst ,,auffallen. Erste Aufgabe ist hier also,
die Moglichkeiten und Richtungen zu zeigen, in denen der Arzt
seine Sinne gebrauchen kann, um das Kranke an einem Menschen
erkennen und beurteilen zu kénnen. In diesem Bestreben wird
die Erwdhnung der wichtigsten Symptome und teilweise auch
ihre Einordnung in gréBere Zusammenhinge wertvolles und
unumgiangliches Mittel sein. Dagegen kann hier nicht beab-
sichtigt sein, die Symptomatik des Krankhaften auch nur in
einiger Vollstindigkeit darzustellen. So verlockend es gewesen
wére, auch die Beobachtungen des Kranken selbst, seine
Anamnese, in den Zusammenhang der &drztlichen Untersuchung
einzufiigen, aus duBeren Griinden muBte leider darauf verzichtet
werden.

An neuen diagnostischen Moglichkeiten ist in den letzten
Jahrzehnten eine ILegion entstanden. Aber die taglichen
Methoden des praktischen Arztes, fern von der Klinik, sind doch
im wesentlichen die gleichen geblieben. Den physikalischen
Methoden unter ihnen ist dies Buch gewidmet. Es hat den
Ehrgeiz zu lehren, wie groB das Arbeitsfeld dieser Methoden
ist, wieviel Boden hier fruchtbar gemacht werden kann. Es
gibt manches gute Buch, das dem gleichen Ziele zustrebt; aber
wie die Menschen verschieden denken, so ist auch verschieden
die Art und Weise wie sie lernen. Wenn dem einen oder andern
durch die hier angewandte Art geholfen werden wird, ein Stiick
weiter zu kommen, so ist das Buch nicht umsonst hinausgezogen.

Wer sich eingehender mit den Problemen der Perkussion
und Auskultation beschiftigen will, sei verwiesen auf die klaren
physikalischen Ausfiihrungen in R. Geigels ,Leitfaden der
diagnostischen Akustik, Stuttgart 1908 und auf E. Edens



v Vorwort.

schones ,,Lehrbuch der Perkussion und Auskultation‘‘, Berlin
1920; letzteres enthilt die vollstindige Zusammenstellung der
akustisch-diagnostischen Literatur. In das wichtige Gebiet
der Bauchpalpation kann kein Buch so tief einfithren, wie
Th. Hausmanns ,Methodische Gastrointestinalpalpation‘,
Berlin 1918; dort finden sich auch ausfiihrliche Literatur-
nachweise.

Mein Lehrer Friedrich von Miiller, der in genialer Lebens-
arbeit einen iiberragenden Gipfel diagnostischer Lehrerfahrung
erreicht hat, ist in vielfacher Beziehung der geistige Vater
dieses Buches. Thm sei es in Verehrung und Dankbarkeit
gewidmet.

Meinen Freunden Otto Kiihne und Berthold Oppler
danke ich fiir manchen guten Rat.

Miinchen, Herbst 1926.
Paul Martini.
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Uber das Wesen der drztlichen Untersuchung.

Das iarztliche Erkennen soll nicht Erzeugnis einer passiven
Aufnahme sein, vielmehr das Ergebnis einer stetig zu er-
neuernden Betitigung des Geistes; es setzt eine, oft miihe-
volle, geistige Bearbeitung des Gegenstandes, des kranken
Menschen. voraus. Die groBere oder geringere Kunst, mit der
dieses Erkenntnisstreben geiibt wird, ist im Einzelfall wie
im allgemeinen nicht nur ein Geschenk des Ingeniums; es muf3
und kann bewufBt geschult werden: besonders der angehende
Arzt soll mit all seinen Sinnen spiiren, bis sich ihm spéiter viele
Symptome auch ohne bewuBtes Suchen offenbaren werden.

Von den fiinf Sinnen, die sich auf duBere Empfindung
beziehen, vermitteln zwei, der Geschmack und der Geruch, eine
Vorstellung, die fiir den Menschen mehr die eines Behagens
oder MiBbehagens als der Erkenntnis des Gegenstandes bedeutet.
Diesen zwei Sinnen gegeniiber tragen die Sinne des Gesichts,
des Gehors und des Tastgefiihls wesentlich zur Erkenntnis des
Gegenstandes bei.

Die Betastung vermittelt uns die ersten raumlichen Er-
fahrungen, und ohne sie fehlte uns iiberhaupt der Begriff einer
korperlichen Gestalt. Auch iiber nicht zu rasche Bewegungen
kann sie etwas aussagen. Aber sie ist ein recht einseitiger Sinn,
der im allgemeinen nur iiber feste Materien Auskunft gibt.

Das Gehor gibt uns Kunde iiber Bewegungen gasférmiger
sowohl, wie fester und fliissiger Medien. Ohne Bewegung keine
Beteiligung des Gehérs; dazu muBl diese Bewegung noch
bestimmte, spiter zu definierende Voraussetzungen erfiillen.
In diesen zwei Bedingungen liegt die Begrenzung des Gehoérs,
in der Ausdehnung auf jede Art der Materie liegt seine Viel-
seitigkeit.

Das Gesicht erstreckt sich auf jede feste und fliissige
Materie und auf manche gasférmige. Es gibt iiber Gréf8en-
verhiltnisse Auskunft, dort wo die anderen Sinne schon langst
versagen, liber Form, Farbe und sonstige Eigenschaften der
Oberfliche. Seine Wahrnehmungen beziehen sich auf die Ruhe

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 1



2 Wesen der &rztlichen Untersuchung.

wie auf die Bewegung. Es konnen von ihm sowohl Einzel-
wahrnehmungen aufgenommen als auch ganze Bilder aus
Gruppen von Einzelwahrnehmungen aufgebaut werden. Das
Gesicht ist so der uneingeschrinkteste der Sinne und, wenn
man so will, der edelste.

Je allgemeiner eine Erkenntnismoglichkeit ist, um so mehr
wird sie an der Spitze unserer Krankenuntersuchung stehen,
um Richtung und Gang der weiteren Methoden zu bestimmen.
Es bedeutet Zeitverschwendung, mit speziellen Formen der
Untersuchung zu beginnen, ohne erst den Kranken als Ganzes
betrachtet zu haben. ,,Betrachtung' aber ist Inspektion,
und 70 dYvacPar oxomeiv! ist wie fiir Hippokrates, so auch
fiir uns noch ein Hauptteil der drztlichen Kunst. Die Methoden
der iibrigen Sinnesorgane sind notwendigerweise Einzelunter-
suchungen; ihre Vielzahl hat die Betrachtung diese primitivste,
deshalb aber auch umfassendste Moglichkeit der Einsicht zuriick-
treten lassen. Es darf nicht vorkommen, daf3 ein Kranker perku-
tiert, auskultiert, chemisch und mikroskopisch durchuntersucht
wird, ehe er nur einmal als Ganzes vom Kopf bis zu FuB3 be-
trachtet worden ist. Wenn die Betrachtung, die zusammen mit der
Betastung friiheren Jahrhunderten ein und alles war, so auBler
Kurs gekommen ist, so liegt das nicht daran, daB heute die
Kunst des Beobachtens mit dem Auge, ,,der arztliche Blick®,
verloren gegangen und nicht mehr erlernbar wire; Grund ist
vielmehr, daB3 das naturwissenschaftliche Zeitalter das anschau-
liche Denken iiberhaupt zuriickgedrangt hat gegeniiber der
schrittweise vorgehenden Analyse. Hier ist es Zeit, wertvolle
alte Krifte wieder mehr in den Vordergrund zu stellen, ohne
in den umgekehrten Fehler zu verfallen und die im letzten Jahr-
hundert gewonnenen Einsichten in die Lebensvorgiange zu unter-
schitzen. Wohl ist es in manchen Fiéllen mdglich, allein aus
der Anschauung des Ganzen die Krankheit zu erkennen. Es
kommen — ungerechnet die eigentlichen Hautkrankheiten —
Falle charakteristischer Verinderungen der gesamten Person
vor, die dem erfahrenen Arzt spontan friiher gesehene dhnliche
Bilder und mit ihnen die Diagnose aufsteigen lassen. Von
jedem Arzt aber wire es heutzutage unverantwortlich, sich mit
solcher Teilerkenntnis zu begniigen und auf weitere Einsichten
freiwillig zu verzichten. Die modernen &rztlichen Methoden
und Erkenntnisse, die uns eine groBe Strecke weitergefiihrt

1 Méya 62 uégos yedua tijs téxvns elvar 10 évvaodar onomeiv.
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haben im Wissen um den kranken Menschen, kénnen die an-
schauliche Betrachtung des Ganzen nicht nur erginzen, sondern
weitgehend in ihren Grundlagen erkliren.

Daher haben auch der Allgemeinbetrachtung, gleichviel
ob sie schon zum Ziel gefiilhrt zu haben scheint oder nicht,
die kritischen, nicht mit Unrecht objektiv genannten Einzel-
untersuchungen zu folgen, die sich neben dem Gesicht
bedienen des Gehors, des Gefiihls, in seltenen Fillen des Geruchs
und schlieBlich auch der Methoden des Laboratoriums. Selbst-
verstindlich ist auch mit dem sinnlichen Erkennen der Sym-
ptome weder die Krankheit noch der kranke Mensch erkannt.
Dazu ist notwendig zu finden, welche Symptome und wie diese
zusammengehoren. Hier wird dann manchmal eine erleuchtete
Idee mit einem Schlag Licht in ein dunkles Krankheitsbild
werfen. Wer aber auf solche Erleuchtung wartet, ohne sich
immer wieder im Kleinen strebend zu bemiihen, der wird ver-
gebens warten.

Die Diagnose der tiglichen Pflicht erwichst aus dem Sichten
und Ordnen der Allgemein- und der Einzelsymptome, aus
deren Einfiigen in erlernte und erlebte Zusammenhinge. Je
offener das Auge, je freier die Aufnahmefihigkeit, je gréBer
die Erfahrung, um so mehr solche Zusammenhinge werden
mit der Zeit Eigentum des Arztes werden. Der Besitz solcher
Assoziationen ist das Kapital des guten Arztes. Der beste
Diagnostiker ist der, der am reichsten ist an Wissen, an Erfah-
rungen, an Assoziationen aus der Fiille des gesunden und des
kranken Menschenlebens. Bei aller Anerkennung der wichtigen
Rolle, die die Assoziationen in der Krankheitserkennung spielen,
muB auch auf eine Gefahr hingewiesen werden, die von ihnen
droht. Sie ist dann gegeben, wenn eine Assoziation den Arzt
so gefangen nimmt, da8 er vorschnell mit seiner Diagnose
fertig zu sein glaubt, und so den Weg zur Wahrheit iibersieht.

Die irztliche Untersuchung ist nie mit ;,gestellter Diagnose‘
abgeschlossen; sie endet nicht friiher, als bis der Kranke aus
der Behandlung entlassen ist. Dazu verpflichtet ebenso die
Unzulidnglichkeit unseres Erkenntnisvermédgens, wie die Ver-
anderlichkeit alles Lebenden. Der Arzt darf dem Menschen
niemals wie einem abgeschlossenen genau erkannten Bild gegen-
iiberstehen, er muf3 vielmehr immer willens und bereit sein,
Neues an ihm zu entdecken und mag er sich auch noch so oft
schon — mit wirklichem oder scheinbarem Erfolg — forschend
an ihm versucht haben.

_____ — 1%



Allgemeine Diagnostik.

Die Betrachtung des Kranken.

Inspektion.

Die Betrachtung des Kranken beginnt, sobald und so oft
der Kranke in den ,,Gesichtskreis'* des Arztes tritt. Sie muB
bewuBt geiibt werden, bis sie dem Arzt zur inneren Not-
wendigkeit geworden ist und unbewuBt und immer wieder statt-
findet. Nur mit dem Gesicht kann man einen ,,Uberblick*
gewinnen, von dem weitere Untersuchung wie Anamnese oft
ihren Ausgangspunkt nehmen werden. Das Sehen ist fast immer
ein sehr zusammengesetzter Vorgang, richtet sich meist auf
Bilder und damit auf eine ganze Reihe verschiedener Qualititen
zugleich: auf GroBenverhiltnisse, auf Bewegungen, auf Farben
und auf sonstige Verschiedenheiten der Oberfliche und des
bildenden Stoffes. Die optischen Eindriicke werden vom naiven
Beobachter benutzt zu einem kombinierten Urteil, iiber dessen
Grundlagen er meist nicht reflektiert, iiber die er sich damit
sehr haufig keine Rechenschaft gibt. Auch im 4rztlichen Denken
darf solche komplexe Betrachtung ihre Rolle spielen, ja der
vielerfahrene Arzt erlebt seine héchste diagnostische Befriedigung
und Vollendung in der Krankheitserkennung aus dem Gesamt-
eindruck der Person. Zu diesem letzten Ziele diagnostischen
Konnens ist der Weg aber lang, und wer zu friih sich einbildet,
das Ziel erreicht zu haben, wird samt seinem Kranken das Opfer
seiner Einbildung.

Jeder, der bis zu diesem Endziele gelangen will, muB erst
Meister geworden sein im Sehen und im Wahrnehmenkénnen
all der Einzelerscheinungen, die die unendliche Mannigfaltigkeit
der Krankheitsbilder bedingen. Dazu muB er gelernt haben,
bewuBt sich Rechenschaft zu geben iiber die Einzelqualititen,
aus denen heraus er sich sein Urteil bildet. Es miissen ihm auch
gegenwirtig sein die physikalischen und psychologischen Fak-
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toren, die seine Beobachtung erschweren und zu Fehlurteilen
fithren koénnen.

Auf den Korper angewandt bezieht sich die Betrachtung
auf den Korper als Ganzes und auf seine einzelnen Teile. Dazu
gehoren GroBe, Umfang, Haltung, Bewegung, die
ganzen plastischen Verhiltnisse des Koérpers, dessen
Tonus, die Ausbildung des Skeletts, der Zustand
der Muskulatur und des Fettgewebes, der Turgor,
die Farbe, die Feuchtigkeit und etwaige Erkran-
kungen der Haut, und endlich deren Behaarung.

Die KorpergroBle ist abhidngig vom kndchernen Geriist.
Hochgradige Abnormititen der Korpergr68e, Riesen- und
Zwergwuchs fallen auch dem Laien auf. Die Aufmerksamkeit
des Arztes miissen auch schon andere, vom iiblichen Lingen-
maB abweichende Individuen eben ihrer iiber- oder unter-
normalen Linge wegen erwecken. Sie sollen ihn -einerseits
auffordern, nach eventuellen anderen Folgen innersekre-
torischer Stérungen (Hypogenitalismus, Akromegalie, Kre-
tinismus und Myx6dem) zu fahnden oder nach sonstigen haufigen
Ursachen, speziell abnormer Kleinheit, wie z. B. nach Rachitis
oder Chondrodystrophie. Andererseits sollen sie seine Ge-
danken lenken zu den schidlichen Einwirkungen, die die Ano-
malien des Langenwachstums fiir die Funktion innerer Organe
haben koénnen, wie fiir Herz und Lunge der lang aufgeschossenen
Schmalbriistigen. Dem aufmerksamen Beobachter wird dabei
nicht entgehen, daB sich bei vielen solcher Patienten dazu
gesellen Disproportionen der GliedmaBen und des Rumpfes,
wiederum dringende Verdachtsmomente auf Stérungen vor
allem der Keimdriisen und der Hypophyse.

Auch sonst hat das kn6cherne Geriist mit seinen Ver-
dnderungen innige Beziehungen zum Allgemeinzustand des
Korpers. Es verfdllt im Alter einer gewissen Atrophie wie auch
der iibrige Korper; so ist das Kleinerwerden, das Zusammen-.
schrumpfen der Greise noch ein physiologischer Vorgang, den-
noch je nach der Zeit seines Auftretens und seinem Grad von
diagnostischer und prognostischer Bedeutung. Schon ehe der
Patient sich entkleidet hat, kann eine Andeutung von caput
quadratum an iiberstandene Rachitis erinnern. Die Suche
nach anderen charakteristischen Merkmalen dieser Erkrankung
sichert die Diagnose: Die Auftreibung der Epiphysenenden
der Extremititenknochen und der Rippen (rachitischer Rosen-
kranz), deren Verkriimmungen, Verbiegungen der Wirbelsiule
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und die weittragenden Folgen dieser Verbiegungen auf den
Bau des Thorax, auf das froschbauchdhnliche Vorspringen des
Leibes; schlieBlich die geburtshilflich so wichtige Verunstaltung
des rachitisch platten, immerhin symmetrischen Beckens, dem-
gegeniiber das asymmetrisch verengte (besonders das schnabel-
formig nach vorn auslaufende) Becken das Stigma der Osteo-
malazie darstellt. Ebenfalls im Gegensatz zur Rachitis verursacht
die Tuberkulose keine Verbiegungen, die sich gleichmiBig auf
groBe Teile der Wirbelsiule erstrecken, vielmehr hat bei ihr
der Einbruch eines oder mehrerer Wirbelkorper als wesentlichste
Veranderungen eine Knickbildung der Wirbelsiule zur Folge,
den Gibbus, den Pottschen Buckel. Die Tiirkensibelformen
der Diaphysen erwecken den Verdacht auf Morbus Paget, dessen
Grunderkrankung wahrscheinlich eine hyperplasierende Ostitis
fibrosa ist. SchlieBlich wirft jede lokal begrenzte Knochen-
auftreibung die Frage von Tumorbildungen auf.
Korperumfang. UbermaBiger Fettansatz, Fettleibigkeit
stellt neben der Frage der reinen Mast stets auch die oben er-
wihnten Stérungen der inneren Sekretion (Hypogenitalismus,
Hypothyreose, Klimakterium) zur Diskussion, dazu mast-
befordernde Eigentiimlichkeiten des Berufs (Gastwirt, Metzger),
Einfliisse der sonstigen Tatigkeit und des Lebensalters. Auch
die Beziehungen zu anderen Erkrankungen, zu Erkrankungen
der Gallenblase oder des Herzens miissen bei der Inspektion
Fettleibiger in der Peripherie unseres Gesichtskreises erscheinen.
Noch mannigfaltiger ist die Reihe der Mdglichkeiten fiir die
Entstehung abnormer Magerkeit. Untererndhrung diirfte
meist leicht anamnestisch zu bestdtigen sein, sei es als Folge
sozialer Verhiltnisse oder personlicher Gewohnung oder als
Ausdruck von Stérungen im Bereich des Magen-Darmkanals.
DaB unter den Ursachen der Abmagerung die Auszehrung im
engeren Sinne, die Phthise und die bosartigen Geschwiilste ganz
im Vordergrund stehen, bedarf keiner besonderen Betonung.
Abmagerung infolge von Morbus Basedow und auch schon
infolge der leichteren Grade der Dysthyreose ist fast immer von
anderen Symptomen begleitet — Struma, Glanzauge bis Ex-
ophthalmus, Schwitzen, Haarausfall, Tremor, Tachykardie
usw. — die, auch wenn sie nur vereinzelt vorhanden, oder nicht
sehr ausgesprochen sind, diese hiufige Ursache der Magerkeit
nicht iibersehen lassen, wenn man sich nur daran gewoéhnt hat,
geniigend auf sie zu achten. Seltener ist die Abmagerung
Folge einer Nebennierenerkrankung (M. Addison) oder einer
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Storung des Hirnanhangs (Simmonds’sche Krankheit, hypo-
physaere Kachexie). So kann der Fettansatz eines Menschen
ein wertvoller Helfer sein, um Einblick zu gewinnen in die
Funktion der inneren Driisen. Das gilt fiir krankhafte Be-
dingungen, aber auch schon fiir Verhaltnisse, die sich noch
im Rahmen des Physiologischen halten. Ein ganz besonderes
Augenmerk ist dabei familidren, konstitutionellen Anlagen zu-
zuwenden.

Die Korperform. Starkes Fettpolster bestimmt die Kérper-
formen so weitgehend, daB es andere mafgebende Faktoren
bis zur Unkenntlichkeit verbergen und die Korperform vollig
verandern kann. Nicht ohne weiteres imponieren der Muskel-
schwache und Schmalbriistige als das, was sie sind, wenn sie
durch Fettsucht entstellt worden. Das schlankste junge Madchen
kann im Laufe der Jahre unférmig beleibt werden und umgekehrt
erlebt man immer wieder staunend, wie eine hochgradig fett-
leibige Frau in einem langen Krankenlager zu einem feder-
leichten kleinen Miitterchen zusammenschrumpfen kann.

Abgesehen von den obengeannten Erkrankungen innerer
Driisen sind Muskulatur, Thoraxform und auch das iibrige
Skelett in hoherem MaBe wie das Fettpolster charakteristisch
fiir die (angeborene) Konstitution eines Menschen. So sind
uns breiter Schultergiirtel, groBte Breite des Brustkorbs in
den obersten Partien, wohlgebildete reliefartig modellierte
Muskulatur, die die Rippen nur in den Flanken hervortreten
1aBt, Zeichen des konstitutionell kriaftigen Korperbaues, wenn
man so will, des Habitus sthenicus oder athleticus.
Einen schmalen und flachen Thorax dagegen sehen wir hiufig
kombiniert mit einer — unter Umst4dnden trotz guter Ernahrung
und koérperlichen Trainings — schméchtigen Muskulatur; auch
die iibrigen Gewebe (Haut und Fettpolster) zeigen hier oft
sparlichere Dickenentwicklung; der Korperbau ist durch-
schnittlich feingliederiger, was sich nicht zuletzt in verhiltnis-
maBig langen GliedmafBen und einem oft schmileren Gesicht
auspriagt. Da wir aus Erfahrung wissen, da die Trager solcher
Eigenschaften auch oft weniger widerstandsfahig sind gegen-
iiber den Unbilden ihrer Umwelt, hat man sie mit dem Namen
des Habitus asthenicus belegt. Daneben wurde neuer-
dings ein dritter Typ, der des untersetzen, gedrungenen, kurz-
halsigen, zur Volle der EingeweidehShlen und des Leibes
neigenden, ebenfalls weniger muskelkriftigen gesetzt, der des
Habitus pycnicus. Man muB sich aber bewuBt sein, da man



8 Korperhaltung.

mit solcher Typisierung an die Vielgestaltigkeit des Lebens
niemals heranreicht, daB diese Typen nicht mehr sind als
Marksteine, zwischen denen die Menge der Kombinations-
moglichkeiten liegt. Alle die vielen Faktoren des Lebens miissen
bei der arztlichen Untersuchung gewiirdigt werden, natiir-
lich besonders auch die physiologischen Unterschiede
zwischen Mann und Weib. Innerhalb des Geschlechts
wechseln die Kriterien mit dem Alter, und wenn auch kriftige
Muskulatur und gute Thoraxform nur bis zu einem beschrankten
Grad im spiteren Leben erworben werden konnen, so ist
doch mancher, der an der Grenze vom zweiten zum dritten
Jahrzehnt noch als Astheniker imponiert hat, nach einem
weiteren Dezennium der Typ des Athleten geworden. Dartiber
hinaus bedeutet der Stempel Habitus asthenicus ebensowenig
eine Verurteilung wie athleticus eine Lebensversicherung.
Mancher Astheniker kann einer schweren Erkrankung gegen-
iiber eine erstaunliche Widerstandskraft beweisen, und auch
ein Athletiker kann hilflos einer Phthise erliegen.

Bald in vélliger Untrennbarkeit von Angeborenem und Er-
worbenem, bald rein im Leben erworben, driicken der Person
ihr Merkmal auf die Haltung und die Lage, die Bewegung und
der Gang.

Die Korperhaltung ist abhingig vom Tonus der Muskulatur,
der auch in der Bettruhe, ja auch im Schlaf in einigem Grade
erhalten bleibt. Der Muskeltonus ist schon beim Gesunden
individuell schwankend; er und mit ihm die Haltung sind beim
muskelkraftigen Menschen straffer als bei einem schwicheren.
Aber Gewohnung und Erziehung, natiirlich auch Willkiir bzw.
Absicht kénnen hier korrigierend, vertuschend, evtl. aggravierend
wirken. Besonders ein bekleideter Kérper kann niemals ganz
sicher beurteilt werden.

Sehr deutlich setzt der Nichtgebrauch den Tonus herab.
Daher erschrickt der bettligerige Kranke schon nach wenig
Tagen — sehr zu Unrecht — iiber die Schlaffheit seiner Mus-
kulatur. Noch weit auffilliger tritt diese Schlaffheit natiirlich
hervor bei aufzehrenden Allgemeinerkrankungen, bei Tuber-
kulose, Karzinom, Diabetes und besonders auch bei akuten
Infektionskrankheiten und wird dann zum wertvollen pro-
gnostischen Zeichen.

Die Lage. Bettligerigkeit ist an sich schon alles in allem
ein Zeichen allgemeiner Schwiche. Dazu ist die Art der Bett-
lage sehr verschieden nach dem Grad der Korperschwiche,
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nach der psychischen Einstellung des Kranken und nach der
Art der Erkrankung. Je nachdem wir auch in Bettruhe noch
die Herrschaft der Muskelkraft iiber den Koérper erkennen oder
vermissen, je nachdem der Kranke mit ,,beherrschten’ Gliedern
daliegt oder mit ,,gelosten’’, dem Gesetz der Schwere folgend,
sprechen wir von aktiver oder passiver Bettlage. Es
ist selbstverstindlich, daB letztere das Zeichen der Prostration,
das Merkmal der schwereren Erkrankung sein wird. Wiederum
aber werden bewufte und unbewuBte psychische Einfliisse das
individuelle Bild weitgehend bestimmen, so daB eine richtige
Einschitzung nicht méglich ist, ohne daB eben diese Faktoren
in Rechnung gestellt werden. Hinaus iiber diese fiir alle All-
gemeinerkrankungen geltenden Regeln sehen wir bei einigen
Krankheitszustanden spezifische, pathognomonische Lagen. Es
sind dies vorziiglich Abwehrlagen. Der dyspnoische, im Bett
aufsitzende Kranke sucht durch Feststellung seines Schulter-
giirtels die Hilfsmuskulatur des Brustkorbs zu Inspirations-
bewegungen intensiver heranzuziehen; auch die bessere Ent-
leerung der GehirngefiBle diirfte die vertikale Haltung des
Oberkorpers bei Atemnot mitbestimmen. Ebenso kann Bevor-
zugung einer Seitenlage, fast immer der rechten, in Herzerkran-
kungen ihren Grund haben; das vergréBerte Herz fiihlt sich
belastigt, wenn es in erheblichem AusmaB der Brustwand
direkt anliegen mufB. Ferner sehen wir bei Pleuraaffektion meist
Seitenlage bevorzugt: bei Pleuritis sicca verstirkt das Liegen
auf der befallenen Seite den Schmerz, so daB sich der Kranke
zumeist auf die gesunde Seite dreht; umgekehrt legt er sich
bei Pleuritis exsudativa ebenso wie bei Pneumonie, bei Pneumo-
thorax und anderen Erkrankungen, die die eine Lunge mehr
oder weniger ausschalten, gerne eben auf die kranke Seite, wohl
um die gesunde zur Atmung besser ausniitzen zu konnen. Aber
es kann auch einmal gerade eine unerwartete Lage gewahlt
werden, ohne daB im Einzelfall der Grund zu finden wiare.
Andere Lagen, angezogene Beine und Bauchlage, deuten im all-
gemeinen auf schmerzhafte Erkrankungen der Bauchorgane;
in ihren einzelnen Modifikationen sind sie jedoch nicht patho-
gnomonisch fiir solche Affektionen. Ja bei sehr heftigen Bauch-
schmerzen sehen wir keine spezielle Haltung mehr bevorzugt,
der gepeinigte Kranke wechselt im stindigen Suchen nach einer
neuen besseren Situation dauernd die Lage.

In anderer, auswihlender Weise verindern Nervenerkran-
kungen Haltung, Gang und sonstige Bewegungen auf dem
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Wege iiber Tonusverinderungen, Lihmungen, Spasmen. So
ermoglichen gerade sie nicht selten ,,Diagnosen auf den ersten
Blick. Die ,hochmiitige’ Haltung der Dystrophia mus-
culorum progressiva — Oberkérper zuriickgebeugt, Bauch vor-
gestreckt —, die allgemeine Steifigkeit, die mimische Starre,
die zu diesen in so merkwiirdigem Gegensatz stehende ruhe-
lose ,,Agitation’* der Paralysis agitans und des Status post-
encephaliticus; die ,,Affenhand” der Medianusldhmung; die
,,herabhidngende* Hand der Radialislihmung und die ,,Krallen-
hand‘‘ der Ulnarislihmung mit ihren vogelklauenartig flektierten
Fingern; der an den Storchenschritt erinnernde ,,Steppergang*‘
der Peroneusparese mit der herabhingenden FuBspitze; der
dem Arzt unverkennbare ataktische, schleudernde Gang des
Tabikers; der spastisch-paretische ,,hinkende’* des Hemiplegikers
und der spastisch unbeholfen schwerfillige Gang der multiplen
Sklerose mit deren merkwiirdiger Schlaffheit des Muskelspiels
in den zentralen Gesichtspartien; Maskengesicht und Pfétchen-
hand der Tetanie; die athetotischen Bewegungen nach zere-
braler Kinderlahmung, Tiks, choreatische und epileptische Reiz-
erscheinungen. Diagnostisch recht wertvoll ist auch das Bild
des Kranken, der sich infolge von Schwiche des M. quadriceps
ohne fremde Hilfe kaum oder iiberhaupt nicht mehr aus der
Kniebeuge erheben kann; es ist, sofern die iibrigen Symptome
nicht widersprechen, ein Fingerzeig in der Richtung des Morbus
Basedow.

Form, Haltung und Bewegungen konnen schlieBlich aufs
schwerste gestort sein durch Gelenkerkrankungen. Der ein-
drucksvollste Typ der Wirbelsdulenversteifung durch Synostose
der kleinen Gelenke und Verkndcherung der Gelenkbiander ist
die Bechterewsche Krankheit. Sonst aber geben die verschie-
denen Arten chronischer Gelenkerkrankungen keine sehr typi-
schen Bilder. Die chronische Polyarthritis geht flieBend iiber
in die Arthropathia deformans. Diese wieder kann &uBerlich
groBte Ahnlichkeit haben mit der chronischen Gicht, akute
gichtische Exazerbationen mit der charakteristischen Lokalisa-
tion vorziiglich an der groBen Zehe und die Auffindung von
Harnsauredepots besonders an den Ohrmuscheln (Tophi) kénnen
die Differentialdiagnose ermdglichen. Oft aber kliren erst
Anamnese, Rontgenphotographie und quantitative Feststel-
lung der bei Gicht vermehrten Blutharnsiure die Lage. Ab-
gesehen von der ausgeprigten Behinderung der Abduktion
macht auch das Malum coxae senile wenig spezifische Erschei-
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nungen. Es wird recht hiufig nicht erkannt, oft lange als Ischias
behandelt; um so gréBeres Augenmerk ist dieser nicht seltenen
Erkrankung zuzuwenden, Hiiftgelenkerkrankungen alter Leute
sind stets des Malum coxae verdichtig. Fast alle Gelenkverande-
rungen sind auch noch in spiaten Jahren bei Bewegung schmerz-
haft; vollige oder fast vollige Schmerzlosigkeit mufB3 immer
den dringendsten Verdacht erwecken auf die mit schwersten
Substanzdefekten einhergehende Arthropathie der Tabiker.

Die akuten Formen der Gelenkerkrankungen werden schon
ihrer Schmerzhaftigkeit wegen nicht iibersehen werden. Ihre
einzelnen Arten, die Polyarthritis acuta, die Polyarthritis
luetica, die Arthritis gonorrhoica, die Arthritis urica (Gicht),
ja auch die Poncet’sche, auf Tuberkulose beruhende Arthritis
sind oft durch die Betrachtung allein nicht zu unterscheiden.
Einige davon kénnen wohl monarthritisch auftreten, brauchen
es aber nicht, ja sogar die gonorrhoische Arthritis ist im akuten
Stadium hiufig eine Polyarthritis. Dazu kann die Polyarthritis
acuta ausnahmsweise auch einmal nur ein Gelenk befallen.
So wird die Diagnose oft erst gesichert mit Hilfe der Bakterio-
logie, der Blutchemie, der Roéntgenuntersuchung und nicht
zuletzt des therapeutischen Erfolgs bzw. Milerfolgs. Die spezi-
fische, tuberkuldse Gelenkerkrankung dagegen, der Tumor albus
mit seiner meist spindeligen Form wird selten differential-
diagnostische Schwierigkeiten machen.

Akuter Muskelrheumatismus verandert, abgesehen von vor-
iibergehendem Schiefhals, Kérperhaltung und Form nur wenig.
Erreicht die schmerzhafte Schwellung und Ré6tung erheblichere
Grade, so miissen Polymyositis, Dermatomyositis, evtl. auch
Trichinose in den Kreis der diagnostischen Erwigungen ein-
bezogen werden.

Die Haut. Es ist natiirlich, da8 die Haut ein Organ, dem
einerseits so vielfache Aufgaben des Schutzes, der Wéairme-
regulation, der Schwei- und Talgabsonderung gestellt sind,
das andererseits so offen zutage liegt, in besonderem Mafe am
gesunden und kranken Leben des Gesamtkorpers teilnehmen
und uns die Teilnahme auch vor Augen fiihren wird. Ohne
Schwierigkeit unterscheidet sich die durchscheinendere und
glattere Gesichtshaut des meist in geschlossenen Réaumen
Lebenden von der derberen und rauheren Haut des Landmanns,
aber auch, und das ist wichtiger, von der des Stadters, der
seinen Koérper an freien Stunden und Tagen dem Wind und
der Sonne aussetzt. Konstitutionelle Faktoren spielen auch
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hier ihre Rolle und einem kriftigen Menschenschlag kommt
meist auch eine derbere Haut zu als einem schwicheren, zarter
gebauten.

Die Feuchtigkeit der Haut. Sobald die Wasserabgabe
durch die Haut, die Perspiratio insensibilis einen Grad erreicht,
daB es zu Niederschligen auf der Haut, zu Schwei3 kommt,
ohne daB ein duBerlicher Grund — hohe AuBentemperatur oder
ibergroBe Fliissigkeitsaufnahme — erkennbar wire, ist an eine
pathologische Ursache im Korperinnern zu denken. Diagnostisch
bemerkenswert sind davon die Schweie der Basedowkranken,
die besonders Kopf und Hinde, aber auch den ganzen iibrigen
Korper befallen, in Ruhe schon listig sind und bei Erregung
ein unertrigliches Ma annehmen kénnen. Diese auf dem Wege
iiber eine Affektion des vegetativen Nervensystems entstandenen,
thyreotoxischen SchweiBe haben eine ursichliche Verwandt-
schaft mit den halbseitigen SchweiBBen bei einseitiger Erkrankung
des sympathischen Grenzstrangs. Auch das Schwitzen, das unter
dem EinfluB psychischer Erregungen entsteht (Angstschweif}), wie
es bei Nervosen oft angetroffen wird, und auch die SchweiBle
der Epileptiker gehoren in die gleiche Kategorie. Im Fieber
erklirt sich vermehrte Wasserabgabe als wirmeregulatorischer
Vorgang und bei 6dematdsen Herzkranken als Ersatz fiir mangel-
hafte Harnausscheidung. In Verlegenheit aber kommen wir
mit einer Erklirung, wenn wir sehen, wie nach iiberstandener
Krankheit der Genesungsschweil3 einsetzt; vielleicht sind hier
wiederum Storungen, Reizbarkeit oder Schwiche des vege-
tativen Nervensystems schuld. Tragt so auch das iibermiBige
Schwitzen nicht unmittelbar zur Krankheitserkenntnis bei, so
ist es doch geeignet, unseren Verdacht in bestimmte Bahnen
zu lenken; unter diesen ist die Auswahl dann weniger schwierig.
In ihrer Weise typisch sind manchmal die NachtschweiBe der
Lungentuberkulésen. Die Farbe des Schweilles sagt nicht viel
Neues; macht Ikterus sich in der Wasche schon durch gelbe
SchweiBflecken kenntlich, dann hat er einen Grad erreicht,
daB seine Diagnose schon vorher aus dem iibrigen Anblick
gestellt werden konnte.

Recht wertvoll kann es werden, wenn wir rechtzeitig iiber-
miBige Trockenheit der Haut bemerken und ihren Ursachen
nachgehen. Von den chronischen Hautkrankheiten abgesehen,
finden wir dann hiufig eine iibermiBige Wasserabgabe des
Korpers durch die Nieren. Der Patient mit der trockenen Haut,
mehr aber noch der mit den trockenen Schleimhiuten, der
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vergebens wieder und wieder an seinen Lippen leckt, um sie feucht
zu erhalten, bedarf dringendst einer Untersuchung auf Diabetes
mellitus oder insipidus. Auch an den Zusammenhang der Haut-
trockenheit mit Erbrechen, besonders bei Pylorusstenosen und
bei MagensaftfluB, und mit profusen Diarrh6en muB man
denken. SchlieBlich fillt iiberm&Bige Trockenheit der Haut
auch auf bei Karzinomen des Magen-Darm-Kanals; nicht immer
sind es Kranke, die aus irgendwelchen Griinden ihre Fliissigkeits-
aufnahme sehr eingeschrinkt haben.

Glanz und Glitte der Haut. Eine fettig glinzende
Haut des Gesichts und im besonderen der Nase hat ihren Grund
in vermehrter Talgabsonderung. Sie kommt familidr vor,
sagt jedoch diagnostisch wenig aus. Einen merkwiirdig talg-
artigen Glanz besitzt haufig das starre Gesicht des Status post-
encephaliticus, dem man deshalb mit Recht den Namen ,,Salben-
gesicht'‘ gegeben hat. TFaltige und schlaffe Haut findet sich
normalerweise im Alter. In frilheren Jahren erweckt sie den
Verdacht auf vorzeitige Senilitit, besonders durch Arterio-
sklerose oder auf pathologische Herabsetzung des Ernahrungs-
zustandes durch zehrende Erkrankungen (Krebs, Tuberkulose).

Enge Beziehungen fiihren von hier zum Turgor der Haut.
MaBgebend fiir ihn ist wohl zum Teil das Unterhautzellgewebe,
aber mehr noch die Beschaffenheit der Haut selbst, der Span-
nungszustand ihres Gewebes, ihr Wassergehalt, die Fiillung
ihrer GefiBe, Faktoren, die weitgehend abhangig sind vom
nervésen Apparat. Der Turgor verwischt die Konturen nicht,
er gibt ihnen vielmehr erst ihre Harmonie.

Verwaschenheit der Konturen kann zustandekommen bei
hochgradiger Fettleibigkeit; sie ist hier aber meist gering und
unschwer zu unterscheiden von dem konturarmen, gedunsenen
Bild des Odems; dieses ist verschieden lokalisiert, je nachdem
es auf Nierenerkrankung oder Herzschwiche beruht. Im ersteren
Fall beginnt es im Gesicht, vor allem an den Lidern, im letzteren,
dem Gesetz der Schwere folgend, mehr an den unteren Glied-
maBen, zuerst an den FuBknoécheln, so daB die spezifische Lokali-
sation uns hier zu einem wertvollen diagnostischen Hilfsmittel
wird.

Der Odematodse ist neben den bisher genannten Merkmalen
gekennzeichnet durch eine erhéhte Plastizitit des Gewebes,
die bewirkt, daB nicht nur der Fingereindruck als Delle bestehen
bleibt, sondern da8 auch die Formen und der Umfang der be-
fallenen Korperteile wechseln je nach der Lage des Kranken.
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Im Sitzen flieBen die Wassermassen des Odems mehr in die
Unterschenkel und FiiBe, wahrend sie sich im Liegen mehr
in den Riickenpartien am Gesi3 sammeln. Weitere Charak-
teristika sind der Glanz der Haut und ihre, je nach der urspriing-
lichen Hautbeschaffenheit variierende, aber oft geradezu wich-
serne Blisse.

Die Hautfarbe. Die Feststellung einer Farbe beruht auf
subjektiven Empfindungen und bedarf der Kritik. Wir sehen
den gleichen Gegenstand nicht unter allen Bedingungen gleich-
farbig. Auch die Hautfarbe, das Inkarnat, hingt ab von der
Art des auf den Korper fallenden und von ihm reflektierten
Lichts; besonders gilt dies von Personen mit einem an sich
farbenarmen Teint. Sie kénnen in griingehaltenen R&umen
oder auch in der Beleuchtung eines nebelgrauen Tages
erschreckend | schlecht” aussehen und ebenso eine blithende
Gesichtsfarbe vortiuschen in einem rotgestrichenen Zimmer?,
im Reflex eines roten Hutes usw. Kiinstliches Licht gar ist
vollig untauglich, so ein Urteil iiber die Hautfarbe gewonnen
werden soll; das weiBe Gasgliihlicht filscht noch am wenigsten,
elektrisches Licht bringt ganz grobe Tauschungen.

Von der Beleuchtung abgesehen hingt die Hautfarbe in
erster Linie ab von der Durchblutung und zwar sowohl von der
Menge und der Beschaffenheit des Blutes, wie von der Weite
und Lage der BlutgefiBe in der Haut und von deren Dicke. In
zweiter Linie sind von EinfluB auBerhalb der Blutbahn gelagerte
Farbstoffe.

Es kann nicht genug betont werden, da die — einwandfrei
festgestellte — Hautfarbe des Gesichts, aber auch des iibrigen
Korpers noch keine Entscheidung bringt iiber die Frage blut-
arm oder nicht. Wohl kann Bldsse der Haut beruhen auf
Animie, sie mu3 es aber nicht. Wir haben erwidhnt, da8 der
Odematdse blaB sei; die Kompression der HautgefiBe durch
den Druck der édematdsen Fliissigkeitsmassen tragt die Schuld
daran. Manche Personen, haufig sind sie zum asthenischen,
hier vielleicht besser zum neurasthenischen Typ zu rechnen,
sind ihr Leben lang blaB, trotz véllig normalen Blutbildes.
Andere von ihnen zeigen einen typischen Farbenwechsel: im
Berufe bla8, kommen sie aus einem kurzen Urlaub, ja schon
von einem freien Sonntag mit frischer Gesichtsfarbe zuriick, um
nach wenigen Tagen der Arbeit wieder genau so blaB3 auszusehen,

! Daher ist grau-griin die psychologisch allerschlechteste Farbe
fiir Krankensile.
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wie zuvor; vor allem jede seelische Spannung, jedes ,,Hetzen'
fithrt bei ihnen zu vermehrten spastischen Verengerungen der
HautgefiBe. Auch bei ihnen ist also eine Enge der HautgefiBe
die Ursache der Blisse, nur daf3 sie hier im Gegensatz zu den
(Odematssen auf nervos vegetativem Weg (,,vegetativ Stigma-
tisierte’) hervorgerufen und unterhalten wird. In anderen
Fallen wieder ist es lediglich eine besonders dicke Epidermis
oder eine ungewthnlich tiefe Lage der HautgefiBle, die den
blassen Teint bewirkt.

Mutatis mutandis gilt das gleiche fiirdas gerétete Gesicht.
Ein rotes Gesicht mit deutlich sichtbarer GefiBzeichnung be-
weist noch nicht eine Vermehrung des Himoglobins und der
roten Blutkorperchen, ja es schlieBt noch nicht einmal die
Moglichkeit einer Andmie unbedingt aus. Erweiterung der Haut-
gefiBe, konstitutionell bedingt, oder durch ein in Sonne, Wind
und Wetter verbrachtes oder dank einem zu stark mit alko-
holischen Getranken begossenen Leben erworben, kénnen zum
falschlichen Verdacht einer Polycythaemia rubra fithren. Dem
aufmerksamen Beobachter wird allerdings bei Kombination von
verstirkter GefiBzeichnung und Andmie die Blisse der Haut
an nicht gefiflerweiterten Hautpartien nicht entgehen, ja sie
wird ihm vielleicht erst recht auffallen. Eine Tauschungs-
ursache kann auch sein die fieberhafte Rétung eines anamischen
Gesichts; beschrankt sich die gerdtete Zone auf das Zentrum
der Wangen (,,Friedhofrosen‘’), so spricht man gerne von
,,hektischer’” Rétung und meint damit die eigentiimliche Ge-
sichtsfarbenstimmung, die bei manchem fortgeschrittenen Phthi-
siker einen merkwiirdigen Kontrast bildet zur Schwere seines
sonstigen Zustandes. Die Folgen der Insolation (Sonnenbrand)
unterscheiden sich ohne Schwierigkeiten von anderen Ursachen
der Hautrétung. Wohl gibt die Farbe der Schleimhiute zu-
verlissigere Auskunft iber die Giite des Blutes als die Farbe
der Haut; immerhin sind auch hier MiBdeutungen nicht immer
zu vermeiden. Mit Sicherheit werden Irrtiimer verhiitet durch
eine rechtzeitige Blutuntersuchung auf Himoglobin und rote
Blutkdrperchen.

Die ins Bldauliche gehenden Nuancen der Hautfarbe
beruhen zumeist auf einer Uberladung des Blutes mit Kohlen-
sdure und sind die Folgen von Stauungen bzw. Stromungs-
verlangsamungen im Lungenkreislauf, gleichviel ob Erkran-
kungen des Herzens, der Luftwege, der Lunge oder des Brust-
korbs die Schuld tragen. Geringe Grade von Zyanose kénnen
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leicht iibersehen werden, besonders bei kiinstlichem Licht; die
Farbenanomalie 14Bt sich meist zuerst feststellen an den vor-
springenden Teilen: an Nase, Ohrlippchen, Wangen und an
den Schleimhiuten, z. B. den Lippen. In spiteren Stadien
nehmen besonders auch die — bei Stauungen nicht selten zu
,»Trommelschlegelfingern’* deformierten — Fingerspitzen an
der Blaufirbung teil. Die héchsten Grade von Zyanose werden
erreicht bei angeborenen Herzfehlern, wir sprechen dann von
Blausucht ,,Morbus caeruleus. Lokal begrenzte Blaufirbungen
konnen die Folge lokaler GefiBverengerungen sein: Arterio-
sklerose, Embolien oder auch nur nervise GeféiBVerengerungen.
Wir sehen sie immer nur an den schmal zulaufenden periphersten
Teilen des Korpers bzw. der GliedmaBen (den Akren). Auch
bei ,,blaugefrorenen‘ Korperteilen kann die Diagnose Schwierig-
keiten machen; der Erfolg der Behandlung bringt dann die
Entscheidung.

Nichts wird bei kiinstlichem Licht so leicht iibersehen,
wie die diffuse Gelbfirbung der Haut durch Gallenfarbstoff,
der Ikterus. Er unterscheidet sich eindeutig von anderen
Gelbfarbungen durch die friihzeitige und meist sehr intensive
Beteiligung der Skleren. Der Ikterus laBt nicht nur an die
eigentlichen Gallengang- und Lebererkrankungen denken, son-
dernauch an die toxischen Leber- und Blutschddigungen bei akuten
(hamolytische Sepsis, Lungenentziindung) und chronischen (Lues)
Infektionskrankheiten, an perniziése Andmie und an die Stauungs-
leber bei Insuffizienz des rechten Herzens. Die Mischung von
Ikterus und Zyanose bei Herzleiden kann so charakteristisch sein,
daB sie dem Kundigen die Diagnose schon von weitem sagt. Die
Bronzefarbe des Morbus Addison zeigt sich zuerst an den den
Witterungseinfliissen ausgesetzten Korperteilen ; ihre Kupferfarbe
nihertsichmanchmalsehrikterischen Farbent6nen, die Beteiligung
der Skleren entscheidet fiir Ikterus. Auch bleiben im Gegen-
satz zum Ikterus bei Addison die Fingernigel immer weil.
Verwechslung der Gelbsucht mit den Pingueculae, den Fett-
triubchen auf den Skleren vorziiglich alter Leute, kommt kaum
in Betracht. Recht schwierig aber kann die Differentialdiagnose
sein gegen die Gelbfirbung der Pikrinsidurevergiftung; sie ist
eigentlich nur moéglich, solange bei Ikterus noch Gallenfarbstoff
im Harn nachgewiesen werden kann.

Tertiire Luetiker haben nicht selten einen charak-
teristischen Gesichtshauttypus; eine leichte Blisse mit einem
Stich ins Graue scheint mir das MaBgebende dafiir zu sein.
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Die Behaarung. Recht wenig zur Erkenntnis akuter All-
gemeinerkrankungen, jedoch viel zur Charakterisierung kon-
stitutioneller und innersekretorischer Anomalien teilt uns mit
die Behaarung des Menschen. Sie verhilt sich sehr verschieden
je nach der Korpergegend: Haupthaar, Augenbrauen, Wimpern
und Lanugo sind dem Kinde schon eigen, man nennt sie die
Primérbehaarung. Zu ibr tritt erginzend erst in der Puber-
tatszeit die sog. Terminalbehaarung, nicht auf einmal,
sondern allméahlich ungefidhr in der Reihenfolge: Genital- und
Achselhaare, Bart und zuletzt die Rumpfbehaarung an Stelle
der kindlichen Lanugo. Der Reihenfolge der Entstehung ent-
spricht ungefihr auch die nosologische Wichtigkeit, indem
schwache Genital- und Achselbehaarung in viel hoherem MaBe
als schwacher Bartwuchs als krankhaftes Symptom zu bewerten
ist, und zwar als Symptom mangelhafter Ausbildung oder Funk-
tion der méinnlichen und weiblichen Keimdriisen, eines Hypo-
genitalismus. Dabei unterscheidet sich die Behaarung der
Geschlechter nicht nur durch das Fehlen des Barthaares und
die schwichere Terminalbehaarung an Rumpf und GliedmaBen
der Frau, sondern sehr wesentlich auch durch die Anordnung
der Genitalbehaarung: beim Mann ein spitzwinkliges Zulaufen
der Schamhaargrenze gegen den Nabel zu, bei der Frau eine un-
gefahr horizontale obere Begrenzungslinie. Alles, was den Unter-
schied der Geschlechter verwischt und so dem Manne einen
femininen, der Frau einen maskulinen Einschlag verleiht,
begriindet den Verdacht auf mangelhafte Funktion der Hoden
oder Ovarien: beim Manne also spirliche Genital-, Achsel- und
Bartbehaarung, bei der Frau stirkere Behaarung an Oberlippe,
Kinn, Beinen und evtl. spitzwinkliges Zulaufen der Schamhaar-
grenze; auch einzelne Haare in der Umgebung der Brustwarze
sieht man mit Vorliebe bei Frauen von etwas virilem Typ. Bei
Ménnern sind solche Anomalien fast immer konstitutionell be-
griindet. Bei Frauen konnen sie sich auch im Verlaufe des
spateren Lebens infolge Schddigung oder Versagen der Keim-
driisen entwickeln, so besonders im Klimakterium.

Mehr charakterologisch als pathologisch, darum aber nicht
weniger arztlich interessant ist die Tatsache, daB sich Unter-
schiede finden in der Anordnung und Ausbildung des
Kopfhaares, je nachdem der Triger des Haares mehr zu den
zwei groBen Gruppen der zyklothymen (kérperlich meist
pyknischen) oder zu der der schizothymen (kérperlich hiufiger
asthenischen oder athletischen) Charakteren neigt. Zu den

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 2
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ersten gehoren viele von Anfang an schwach behaarte Kopfe,
wohl aber auch die friihzeitigen ,,Geheimratswinkel* und
Glatzen. Die letzteren dagegen haben eher Anlage zu dichtem,
buschigem Xopfhaar, das in besonders ausgeprigten Fillen
so tief in das Gesicht hereinreicht, daB es wie eine Pelzmiitze
dem Kopf aufsitzt. Auf die weiteren Kennzeichnungen dieser
Typen kann hier nicht eingegangen werden.

Fiir den Arzt ist noch auffalliger als Haarausfall manch-
mal das Abbrechen der Haare. Beide aber verlangen von
ihm eine eindringliche Anamnese iiber Dauer und Umfang des
Haarverlustes, denn sie gehéren zu den Symptomen, die wir
so oft bei Dysthyreosen erleben, da3 wir sie immer als Finger-
zeig in dieser Richtung ansehen miissen. Allgemein wichtige
Bedeutung hat der Haarausfall auch als die schlampig-fleckige
Alopecia luetica, wahrend die Alopecia areata und totalis ledig-
lich dermatologisches Interesse haben.

Haar- und Barttracht spielen fiir die Einschatzung ihres
Tragers im Leben eine nicht immer unerhebliche Rolle; den-
noch sagen sie oft weniger dariiber aus, was und wie ein Mensch
ist, als dariiber, was er gerne sein méchte. Ahnliches gilt von
der Kleidung. Bei einer solchen, etwas skeptischen Einstellung
wird man mancher Tauschung entgehen.

Zu den allgemeinen Richtlinien der Korperbetrachtung ge-
sellen sich eine Reihe spezieller Hautveréinderungen, von denen
je nach Vorgeschichte, Alter und Geschlecht bald diese bald
jene mehr beachtet werden muB, um Wegweiser werden zu
konnen zur weiteren Diagnose. Nicht wichtig genug ein-
zuschitzen ist die rechtzeitige Ausschau nach akuten Ex-
anthemen; auch Scharlach- und Masernexantheme kénnen
so unscheinbar verlaufen, daB sie nur dem emsig Fahndenden
nicht entgehen. In noch viel héherem MafBe gilt dies von dem
Exanthem der Typhusgruppe, von den Roseolen; bei allen
unklar sich hinziehenden Fieberzustinden muf3 die Bauchhaut
pedantisch genau nach diesem kaum stecknadelkopfgrofen,
blaBroten Fleckchen abgesucht werden. Diagnostisch sehr
wichtig konnen ferner werden geschwiirige Prozesse mit
und ohne Fistelbildung (Tuberkulose und Lupus, Lues, Osteo-
myelitis), Furunkulose (Diabetes) und Akne (Bromismus),
Ekzeme (Asthma, Gicht), Urtikaria (neben alimentidren
Ursachen Verdacht auf Angioneurose), Lichen (Skrofulose),
Hautblutungen (Purpura, Morbus Werlhof, senile Gefaf3-
schadigungen, Hautembolien bei Sepsis), Leukoderma (Lues).
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Eine ganz eigene Anamnese kénnen Hautnarben erzidhlen iiber
iberstandene Operationen, iiber Verletzungen, Verbrennungen
und geheilte Geschwiire, deren Genese sich je nach Lokalisation,
Art und Tiefgang (narbige Einziehung) auch an den Narben
manchmal noch erkennen li8t. Von sonstigen umschriebenen
Verianderungen der Haut, die Ausdruck innerer Erkrankungen
sein konnen, ist besonders auffillig das Bild der Porphyrinurie
mit ihren blasigen Ausschligen und schlieBlichen groen, braun-
roten Narben, an den dem Tageslicht ausgesetzten Hautregionen.
Die anderen Pigmentanomalien wie Albinismus, Vitiligo, Arsen-
melanose, Ochronose (bei Alkaptonurie) und auch die Argyrie
haben verhdltnismaBig wenig Beziehungen zu Allgemein-
erkrankungen, sind zwar sehr auffillig, aber zumeist harmlos.

Das Gesicht. Das Gesicht des Patienten offnet sich als
erstes unserer priifenden Betrachtung. In ihm spiegeln sich
Schmerz und Freude, Ruhe und Unrast, Gelassenheit und Span-
nung, frische Kraft und Erschépfung, kluges Verstindnis und
verstindnislose Torheit, Kultur und Unkultur, Edelmut und
Roheit. Eigenschaften, die teilweise abhingig sind von will-
kiirlichen und unwillkiirlichen Innervationen der Gesichts-
muskulatur, teilweise auch von der Willkiir niemals unterwor-
fenen Faktoren, von der kndchernen Konfiguration des Schadels,
der Verteilung der Weichteile, dem Turgor und der Konsistenz
der Haut und des Unterhautzellgewebes, von Feuchtigkeit und
Farbe der Haut, vom Haarwuchs und von den Augen.

In einigen wenigen Fillen ist die Gesichtsbetrachtung im-
stande, sogleich eine fertige Erkenntnis vor uns aufzurichten;
der Risus sardonicus bei Tetanus, die perverse Mischung von
Lachen und Trauer infolge der gleichzeitigen krampfhaften Kon-
traktion aller mimischen Gesichtsmuskel; die mimische Starre,
wie sie bei Lisionen im Gebiet der Stammganglien ent-
steht — Paralysis agitans, Wilsonsche Krankheit, Encephalitis
lethargica —; die konturlose Stumpfheit bei Myxddem; das
aufgeregte, erethische Gesicht des Basedowkranken mit Struma,
Glanz- oder Glotzauge und dem schiitteren und abgebrochenen
Kopfhaar; der akromegale, grobschlichtige Typ bei Hypo-
physenerkrankung; die femininen, weichen Médnnergesichter und
die maskulinen behaarten Frauengesichter und andere inner-
sekretorische Storungen gehéren hierher.

Auch fiir einige akute Zustdnde ist das Aussehen des Gesichts
héchst charakteristisch. Mit groBer Sicherheit erkennen wir
aus dem ,fiebernden Antlitz die Temperatursteigerung,

2*
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wenn wir auch nicht exakt angeben konnen, was auller den
feuchtglanzenden Augen, der Rétung der Wangen und indi-
viduell héchst wechselnden Affekten das unverkennbare Charak-
teristikum ausmacht. Auch Atemmnot driickt sich meist schon
offenkundig im Gesicht aus, und zwar nicht nur an der zyano-
tischen Verfirbung der Haut, sondern auch an Mundstellung
und eventuellem Nasenfliigelatmen kombiniert mit einem eigen-
tiimlich gespannt-dngstlichen Gesichtsausdruck. Fortgeschrittene
kardiale Stauung fiihrt gerade im Gesicht zu dem merkwiir-
digen Mischmasch von Zyanose und Ikterus, wie es sonst kaum
mehr vorkommt. SchlieBlich 148t bei manchen terminalen Zu-
standen, besonders wenn Bauchfellentziindung mit im Spiele ist,
die Facies Hippokratica mit der spitzen weien Nase, den
zuriickgesunkenen Augen, den eingefallenen Gesichtsziigen und
der leicht zyanotischen Blasse keinen Zweifel an dem groen
Ernst der Lage.

Keine Krankenuntersuchung ist vollstindig ohne die geson-
derte Betrachtung der Augen; so haufig wird das Auge
in Mitleidenschaft gezogen bei Erkrankungen des iibrigen
Korpers. Ein groBer Prozentsatz der Iritiden fordert angesichts
ihrer tuberkulésen Natur auf, nach weiteren Lokalisationen
der Tuberkulose im Korper zu fahnden; ebenso die Conjuncti-
vitis phlyctaenulosa. Hornhautnarben wiederum erinnern an
die luet luetlsche kongemtale Keratitis parenchymatosa Die Un-
glelchhelt der Pupillen (Anisokorie) ist ein weiteres wertvolles
Luessymptom, wenn nicht eine einseitige Sympathikusldsion
oder gar ein gutes Glasauge an der Pupillenungleichheit schuld
ist. Das weitaus wichtigste Zeichen zerebraler Lues und deshalb
ein ganz unentbehrlicher Bestandteil einer jeden Krankenunter-
suchung aber ist die Priifung auf reflektorische Pupillenstarre:
Reaktion auf Akkommodation bei fehlender Lichtreaktion.
Strabismus darf nicht von vornherein als harmloses Schielen
vernachlassigt werden, sonst kommt es vor, daB zugleich mit
einer Augenmuskellihmung schwerwiegende neoplastische, ent-
ziindliche (luetische) oder degenerative Prozesse der Hirnbasis
und deren Nerven iibersehen werden. SchlieBlich ist Friihstar
immer so lange diabetesverdichtig, bis man sich vom Gegenteil
durch eine Harnuntersuchung iiberzeugt hat.

Auf einen ganz besonders wichtigen Teil der optischen
Diagnostik kann hier nur angelegentlich verwiesen werden,
auf die Spiegeluntersuchung des Augenhintergrunds. Der
Augenhintergrund ist der Ort, wo die kleinen GefiBe so
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offen wie nirgend sonst im Korper zutage treten, hier prigt
eine ganze Reihe von Gehirnerkrankungen ganz besonders friih
ihr Merkmal ein, hier machen sich aber auch andere Er-
krankungen wie Nierenleiden in prognostisch wertvollster Weise
bemerkbar. Die Untersuchung des Augenhintergrunds ist fiir
den praktischen Arzt nicht weniger wichtig wie fiir den Augenarzt.

Auch die Nase bietet neben den Symptomen mannigfacher
Lokalerkrankungen einige wertvolle Hinweise auf Krankheiten,
die den ganzen Menschen betreffen. Von der spitzen, weien
Nase der Facies Hippokratica wurde schon gesprochen. Die
Trager roter Nasen kommen leicht in den Geruch des Alkohol-
mifBbrauchs; viel haufiger aber ist die rote Nase der Ausdruck
einer fehlerhaften Funktion der Hautgefille, wie sie vor allem
vielen Neurasthenikern eigen ist, den gleichen Patienten, die
auch an kalten und roten Ohrlappchen und Hénden und an
kalten Fiien leiden.

Gliicklicherweise selten zeichnet die tertiire Lues ihr Opfer
durch den Einbruch des Nasenknochens, die kompromittierende
Sattelnase. Entstellender noch wirkt der zu schweren Weichteil-
defekten fiihrende Lupus des Gesichts.

Nasenbluten ist meist die harmlose Folge einer erhohten
Ladierbarkeit des Locus Kieselbach; bei habituellem Nasen-
bluten aber wird man sich nicht zufriedengeben diirfen, ehe
ernstere Ursachen ausgeschaltet sind: Hypertonie und Uramie,
Kreislaufschwiache, schwere Blutkrankheiterr, besonders die
Leukdmie und die Polyzythimie.

In der Mundhohle interessiert zuerst die Zunge. Ihre
Veranderungen sind fiir manche Erkrankungen direkt patho-
gnomonisch. Die glatte, atrophische Zunge kann bei der Dif-
ferentialdiagnose pernizitse Anamie oder Karzinom die Wagschale
zugunsten der ersteren senken. In die gleiche Richtung weist uns
die sog. Huntersche Zunge: Schmerzhaftigkeit mit feinsten
Roétungen der Papillenspitzen und mit aphthendhnlichen Efflores-
zenzen. Weniger typisch und weniger regelmifig anzutreffen ist
die manchmal auffallig gefurchte Zunge der Leukdmiker und die
rote Zunge der Diabetiker; um so charakteristischer wiederum
die hochrote ,,Himbeerzunge'‘ des Scharlachkranken.

Die ,,belegte’ Zunge ist ein Attribut nicht nur aller Er-
krankungen des Magendarmkanals, sondern iiberhaupt jeder
das Allgemeinbefinden stark herabsetzenden Krankheit, und
eine dickbelegte, trockene Zunge kann geradezu ein Gradmesser
sein fiir die Verschlimmerung des Gesamtzustandes — aller-
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dings in etwas auch ein Gradmesser fiir die Giite der Kranken-
pflege. Aber auch bei geniigender Mundpflege heben sich an
der Typhuszunge des 6fteren nur Spitze und Seitenrinder rein
ab von den belegten mittleren Partien.

Auch die iibrige Mundschleimhaut kann von groBer dia-
gnostischer oder prognostischer Wichtigkeit werden, wenn wir
nach Enanthemen und an den Wangen nach Koplikschen
Flecken suchen zur Stiitzung eines Masernverdachtes oder wenn
wir die weiBen bald inselférmigen, bald zusammenhingenden
Soorbelige finden, das Zeichen des schwer darniederliegenden
Kranken, oder wenn uns die Stomatitis und Gingivitis auf eine
Quecksilbervergiftung oder der schwarze Bleisaum an der Zahn-
fleischgrenze auf eine Bleivergiftung aufmerksam machen.

Ein griindlicher Blick muB3 bei jeder Untersuchung den
Gaumenmandeln gewidmet werden. Wie therapeutisch
wichtig gerade hier eine rechtzeitig und richtige Spezialdiagnose
ist, lehren die Gegeniiberstellungen: abszedierende Angina —
AbszeBer6ffnung, Rachendiphtherie — Seruminjektion, Plaut-
Vincentsche und sekundire luetische Angina — Salvarsan. Die
luetischen Prozesse kdnnen, wie sonst, so auch in der Mundhdohle
von erheblicher Mannigfaltigkeit sein; sie treten in der sekundéren
Periode nicht nur auf den Mandeln als Plaques muqueuses mit
und ohne Ulzerationen auf, in der tertidren Periode als groBe
Defekte vor allem des weichen Gaumens.

An den Zihnen lassen auf Lebenszeit ihre Zeichen zuriick:
Rachitis und Lues: Rachitis als zirkuldre Karies mit Stellungs-
anomalien der Schneidezihne infolge Unterkieferdeformation
und Lues als halbmondférmige Ausbuchtung in der Mitte der
Réinder der Schneidezihne, manchmal mit kolbiger Defor-
mierung (Hutchinsonsche Zédhne). Die Unterscheidung zwischen
beiden ist aber recht oft keine sichere. Vorzeitige Neigung zum
Zahnausfall kann auf Diabetes beruhen, macht jedenfalls eine
Urinuntersuchung auf Zucker unabweislich. Im iibrigen bildet
die Giite des Gebisses keine Parallele zur Giite des sonstigen
korperlichen Zustandes. Die Neigung zu Zahnkaries ist familiar
bedingt, ohne dal wir Néheres dariiber wiiBten. Um so frucht-
barer fiir Diagnose und Therapie ist es, sich der wichtigen
ursichlichen Beziehungen bewuBt zu sein zwischen GebiB-
defekten bzw. mangelhaften Kauflichen einerseits und Magen-
erkrankungen andererseits.

Von den Driisenerkrankungen befillt die Parotitis
(Mumps) das Gesicht bald einseitig, bald doppelseitig und fiihrt
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durch die Abdringung der Ohren zu ebenso charakteristischen
wie komischen Entstellungen (Ziegenpeter).

Der Hals. Am Hals ist die Feststellung etwaiger Driisen-
erkrankungen die wichtigste Aufgabe der Inspektion: Schwel-
lungen von Submaxillar- und Mandibulardriisen kommen vor
als Aquivalente der Parotitis, hiufiger aber durch Infektion
von der Mundhéhle aus bei Angina, Stomatitis und Gingivitis.
Mit besonderer Vorliebe nehmen die Lymphdriisen teil an allen
Entziindungen der Mundhohle und des Rachens. Bei grofen
Driisentumoren darf aber der Gedanke nicht ausbleiben an
Driisentuberkulose, an maligne Tumormetastasen, an Leukimie
und an Granulom. Einzelne kleine, reizlose aber harte Lymph-
driisen der Fossa supraclavicularis bei Tuberkulose der Lungen-
spitzen werden meist besser getastet als gesehen. Vereitern
tuberkulose Driisen, so kommt es zu Fistelbildung und ein-
gezogenen strahligen Narben, ein sehr typisches Bild.

SchlieBlich beansprucht am Halse die Schilddriise eine
ganz besonders sorgfiltige Beachtung. Weniger die groSen
Strumen, sie dringen sich von selbst dem Auge auf, als vor allem
die leichten und leichtesten Grade der SchilddriisenvergréBerung,
die nicht weniger haufig zu Dysthyreosen fiihren als die groBen
Strumen, viel zu hdufig aber nicht geniigend gewiirdigt werden?!.

Die GliedmaBen. An Form, Haltung und Stellung der
GliedmaBen prigen sich Lahmungen, Atrophien, Kontrakturen,
Krampfe und andere Bewegungsanomalien deutlicher aus als
am iibrigen Korper und ebenso die Gelenkveridnderungen und
ihre Folgeerscheinungen. Tiefsitzende Narben erzihlen hier
haufiger als sonst von Knochentuberkulose und Osteomyelitis,

Im besonderen ist es die Hand, die dank ihrer innigen Anteil-
nahme am Leben und Tun ihres Besitzers auch die Form dieses
Lebens wiederspiegelt, allerdings immer auf der Grundlage
der Konstitution, kraft deren trotz aller Pflege eine plumpe Hand
nicht schlank gemacht werden kann wie umgekehrt die ur-
spriinglich feingliederige Hand auch nach Jahren schwerer
Handarbeit die Zeichen ihrer Herkunft noch an sich trigt.
Auch der Grad der Pflege der Hand, besonders der Finger-
nigel, verrit dem Arzte Einiges iiber seinen Patienten.
Schwielen sind ein untriigliches Zeichen, daB bis vor kurzer
Zeit noch korperliche Arbeit geleistet worden ist; Krankenlager
und MiiBiggang rdumen in wenigen Monaten mit ihnen auf.

1 Die Betrachtung des Brustkorbes wird bei der speziellen Diagnostik
der Lunge und des Herzens besprochen werden.
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Die charakteristischen gelbbraunen Spitzen der ersten 3 Finger
sind ein kaum widerlegbarer Indizienbeweis fiir NikotinmiBbrauch,
insbesondere fiir iibermiBiges Zigarettenrauchen. Feuchte
Hinde werden uns bei entsprechenden Fragen sehr oft hin-
filhren zu anderen Krankheitszeichen, wie Ubererregbarkeit,
Neigung zu Spasmen und weiteren Erscheinungen, die, wie die
Vasolabilitit der Hande, der Fiie und auch der Nase, insgesamt
Teile eines vegetativ-neurotischen Symptomenkomplexes dar-
stellen. Hochgradige spastische GefaBkrampfe sind imstande — an
den FiiBen hiufiger als an den Hinden — zum Verschlu8 der
Arterien zu fiithren, zum Bild der blassen spastischen Asphyxie
und schlieBlich der Raynaudschen Gangridn. Sehr schwer
kann hier werden die Differentialdiagnose gegen arterio-
sklerotische GefiBverschliisse und noch mehr gegen isolierte
oder auch multiple Embolien. Einen ganz besonders wertvollen
Hinweis auf die lange Dauer einer Herz- oder Lungenerkrankung
geben uns die zumeist viel zu wenig beachteten Trommel-
schlegelfinger (Osteoarthropathie hypertrophiante pneu-
mique); auch Sepsis spielt eine Rolle in ihrer Atiologie, viel-
leicht ebenfalls auf dem Wege iiber gleichzeitige Herzaffektion.

AuBer den schon obengenannten Leiden erfordern an den
Beinen die varikésen Venenerweiterungen und die varikdsen
Geschwiire Beachtung als die Quellen ldstiger Venenentziin-
dungen und gefahrlicher Lungenembolien. Vom varikdsen
Ulkus unterscheiden sich die luetischen Ulzera durch ihre Tiefe
und ihre ,lochartig’ ausgestanzte Form.

Wir sehen bei der Betrachtung des kranken Menschen teils
Zeichen, die direkt pathognomonisch sind fiir bestimmte Organ-
erkrankungen, teils Symptome, die nur in Verbindung mit
anderen Schliisse erlauben, teils bemerken wir Erscheinungen,
aus denen wir indirekt auf vielleicht fernliegende Veridnde-
rungen schlieBen. Die Inspektion ist das Gebiet, auf dem
der Arzt am allerwenigsten jemals auslernen kann; gerade dort,
wo die Betrachtung iiber die Personlichkeit des Patienten die
wertvollsten Aufschliisse geben kann, und deshalb, weil sie das
kann, ist die Individualitit fiir sie das Ausschlaggebende. Daher
ist die Inspektion mit ihren unzdhlbaren Moglichkeiten und
Variationen nicht lehrbar im Sinne eines Schulwissens. Das
ist ja auch der Grund, warum eine Physiognomik des kranken
Menschen nicht existiert und nicht existieren kann. Jeder Arzt
muB sich die Kunst der Erkennung des kranken Menschen aus
der Betrachtung Schritt fiir Schritt selbst erwerben.,
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Der Arzt muB auf alles horen, was irgend an akustisch
wahrnehmbaren Erscheinungen im Korper seines Patienten
entsteht. Die diagnostische Akustik im weiteren Sinn beginnt
schon in dem Augenblick, in dem der Patient den Mund 6ffnet
zum GruB und zum Bericht iiber sein Leiden. Die Art der Sprache
und der Stimme, der Atmung und des Hustens, auch die hér-
baren Geriusche des Darmkanals, all das muB3 das Ohr des
Arztes bemerken und registrieren. Gegeniiber dieser Gesamt-
aufgabe des Gehors rechnet man zur akustischen Diagnostik
im engeren Sinne die Phinomene der Perkussion und Aus-
kultation, die im allgemeinen nur unter bestimmten Voraus-
setzungen zur Wahrnehmung kommen.

Die Moglichkeit, sich mit Hilfe des Gehors ein Urteil zu
bilden iiber den Zustand eines Korpers, ist begriindet in der
Tatsache, daf3 ein Korper, der auf irgendeine Weise aus seinem
Gleichgewichtszustand entfernt worden ist, sich bestrebt, diesen
Zustand wieder zu erreichen und dabei meist um die Gleich-
gewichtslage hin- und herpendelt. Kraft dieser pendelnden
Bewegung gibt er einen Ton — seinen Eigenton — bzw. ein
Gerausch von sich und sagt so etwas aus iiber seine Elastizitat
bzw. seine Festigkeit, die weitgehend seiner Dichte proportional
ist, ferner iiber seinen Rauminhalt.

Wie eine Violinsaite ebensogut durch plétzliche Spannung
wie durch Schlagen zum Toénen gebracht wird, so gibt es auch
eine Reihe von Modglichkeiten, Teile des menschlichen Korpers
aus ihrem Gleichgewichtszustand zu entfernen: wir erreichen
dies willkiirlich durch Schlagen mit der Hand, mit dem Finger
oder einem kiinstlichen Hammer, nennen dies Perkutieren
und erzielen so einen Schall, der so laut ist, daB wir ihn in einiger
Entfernung vom Korper noch héren koénnen.

Aber auch schon unwillkiirlich erzeugt der menschliche
Korper Eigentdéne und Gerdusche durch die Aktion des Herzens
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und durch die respiratorischen Bewegungen der Lungen, die im
Inspirium im wesentlichen einer plétzlichen Spannung gleich-
kommen. Es sind dies Schallerscheinungen, die im allgemeinen
so leise sein werden, daB8 wir sie nur bei dem Korper angelegtem
Ohr bzw. bei fester Verbindung des Ohres mit dem Kérper
héren — auskultieren — konnen.

Gleichviel, ob der Korper auf die eine oder die andere Weise
in Bewegung gesetzt wird, die mafBgebenden Faktoren
fiir sein Tonen sind immer die gleichen: der Elastizitdts-
modul (die Spannung, Festigkeit) und sein Volumen
bzw. seine GroéBenverhidltnisse. Dementsprechend sind
auch seine Eigentdne je nach der Art der erregenden Kraft
wohl in ihrer Stirke und ihrem Klangcharakter verschieden,
aber in ihrer wesentlichen Tonhéhe sind sie identisch.

Physikalische Einfiihrung in die diagnostische Akustik.

Die Probleme der Perkussion und Auskultation sind mechani-
scher Art, sie sind zuriickzufiihren auf die Lehre von der Be-
wegung. Enger begrenzt fallen sie zumeist in das Gebiet der
Akustik, der Lehre vom Schall. Wenn wir von dieser sprechen,
miissen wir uns dariiber klar sein, da der Schall nichts anderes
ist als eine Bewegung, die von uns vorziiglich mit Hilfe des
Gehors wahrgenommen werden kann.

Wird ein ruhender Korper durch irgendwelche Kraft —
StoB, Zug oder etwas Ahnliches — in Bewegung versetzt, und
so aus seinem Gleichgewichtszustand gebracht, so sucht er
kraft seiner Erdanziehung (Schwerkraft) oder seines
Elastizititsmoduls (seiner elastischen Kraft) seinen
Gleichgewichtszustand wieder zu erlangen. Bei diesem Be-
streben schie3t er wie ein Pendel iiber das Ziel hinaus und gerit
in Schwingungen; diese konnen transversal sein (z. B.
Pendel, Geigensaite, Trommelfell, auch Brustwand) oder longi-
tudinal wie die der Luft oder ganz oder teilweise lufthaltiger
Hohlrdume (z. B. in der Trommel, auch innerhalb der Lunge).

Die Schwingungen verlaufen fiir jeden Ko6rper in gesetz-
miBiger Weise mit einer konstanten Schwingungszahl=Frequenz
in der Sekunde. Eine solche Bewegung, der eine ganz bestimmte
Zahl von Schwingungen in der Sekunde zukommt, nennen wir
periodisch. Die Periodizitit ist die Grundbedingung dafiir,
daB ein Bewegungsvorgang als Ton empfunden werde. Sind da-
gegen die Bewegungen infolge der Uneinheitlichkeit des Korpers
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nicht periodisch, sondern ungleichmiBig, so kommt statt eines
Tons die Empfindung eines Gerdusches zustande. Die Zahl
der Schwingungen, die in der Sekunde von einem schwingenden
Gebilde ausgesandt und von unserem Ohr empfangen wird,
ist maBgebend fiir die Tonho6he.

Die Tonhohe ist nicht das einzige Merkmal eines Klanges;
jede Schallerscheinung ist weiterhin gekennzeichnet durch ihre
Lautheit und ihre Dauer. Diese drei Merkmale:

Tonhohe,

Lautheit,

Dauer
am einzelnen Schall zu erkennen und die Grundlagen ihrer
Entstehung riickschlieBend beurteilen zu kénnen, ist das Haupt-
ziel jeder akustisch-diagnostischen Schulung.

Die Tonhdhe. Je groBer die Schwingungszahl in der Sekunde
ist, um so hoher ist der Ton; je weniger Schwingungen auf eine

a) tiefer Ton b) hoher Ton
Abb. 1. Die Tonhéhe.

Sekunde treffen, um so tiefer ist er. Das ist das Grundprinzip
der Tonhoéhe.

Nicht jeder periodische Bewegungsvorgang wird von unserem
Gehor als Ton empfunden — schon das Beispiel des Pendels
macht das klar. Treffen in der Sekunde weniger als 16—2o0,
wenn auch periodische St68e an unser Ohr, so empfinden wir
jeden StoB fiir sich und nicht, wie bei rascher Aufeinanderfolge,
den akustischen Gesamteindruck. Uberschreitet andererseits die
Schwingungszahl etwa 20000 in der Sekunde, so ist unser Gehoér
ebenfalls nicht mehr in der Lage, eine bestimmte TonhShe zu
empfinden, ja die Wahrnehmung verschwindet schlieBlich ganz.
Fiir die akustische Diagnostik kommen diese beiden Extreme
jedoch nicht in Betracht. Die niedersten Schwingungszahlen,
mit denen wir es zu tun haben, sind etwa 48 Schwingungen
in der Sekunde = Tonhohe G,; die héchsten liegen bei etwa
5000 Schwingungen in der Sekunde = Tonhdhe €% und werden
von uns schon als metallisch empfunden und auch so bezeichnet.
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Dadurch, da8 wir jedem Korper eine bestimmte Schwingungs-
zahl in der Sekunde zuschreiben, sagen wir nach unserer Defini-
tion zugleich, daB ihm eine bestimmte Tonhohe zukomme,
sobald er auf irgendeine Weise durch einen einmaligen Impuls in
Bewegung gesetzt wird. Diese immer gleichbleibende Tonhthe
eines Korpers ist sein Eigenton. Von welchen Faktoren hingt
dieser ab? Er wird hoéher: 1. je gréBer der Elastizitdts-
modul (die elastische Kraft) wird; die Tonhohe ist dem Elasti-
zitdtsmodul also direkt proportional.

2 Je kleiner das Volumen (korrekter gesagt die Masse)
des schwingenden Koérpers wird; die Tonhohe ist dem Volumen
also umgekehrt proportional.

Der Elastizititsmodul entspricht, wie gesagt, im all-
gemeinen der Festigkeit; je fester ein Stoff, ein Gewebe,
ein Organ ist, einen um so héheren Ton diirfen wir von ihm
erwarten. Wenn wir uns vorstellen, wie und wie sehr sich eine
Stahlfeder, eine Holzleiste, ein Stiick Kautschuk und ein Gummi-
schwamm, die wir auf irgendeine Weise durch Anschlag oder
sonstwie zum Schwingen bringen, in ihrer Tonhéhe unter-
scheiden, dann wird uns klar die Bedeutung der Festigkeit
eines Stoffes. Bei manchen Korpern wechselt, steigt und fallt,
der Elastizititsmodul mit dem Grad ihrer Spannung; so gibt
eine gespannte Violinsaite einen hoheren Ton als eine schlaffe,
und wenn wir ein durch starke Biegung gespanntes Holzbrett
anschlagen, so ist sein Schall hoher als in seiner natiirlichen
ebenen Haltung.

Als zweiter gleichberechtigter Faktor bestimmt das Volumen
(die Masse) eines Korpers die Hohe seines Eigentons. Offen-
kundig ist dies bei der Glocke: eine groBe Kirchenglocke gibt
einen tiefen Ton, eine kleine Zimmerglocke einen hohen. Bei
lufthaltigen Hohlriumen verhilt es sich nicht anders als bei
festen Korpern; fiillt man ein Hohlgefal nach und nach mit
Wasser an, so wird der Eigenton, der gleichzeitig immer kleiner
werdenden Luftsdule immer héher und hdéher.

Unter den GréBenmaBen linglicher Korper (Korper, bei
denen eine Dimension die anderen beiden wesentlich iibertrifft)
ist nicht mehr das Volumen, sondern vorziiglich der lingste
Durchmesser, kurz die Linge maBgebend fiir die Tonhohe:
von zwei verschieden weiten Glaszylindern gleichen Volumens
gibt der schmilere, aber dafiir lingere, den tieferen Ton; der
weitere und kiirzere gibt den hoheren. Allbekannt ist das Beispiel
der Violinsaite, die je nach dem Abgreifen hoher oder tiefer klingt.
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Das zweite Charakteristikum eines Schalls ist seine Lautheit.
Sie ist proportional der Schwingungsweite = der Amplitude
der Schallschwingungen. Sie wichst mit der Amplitude und
nimmt mit ihr ab.

Die Lautheit eines Schalls ist einerseits bestimmt durch
die Starke der auslésenden Kraft, andererseits durch die physi-
kalischen Faktoren des schallenden Korpers. Unter der Voraus-
setzung einer gleich starken schallauslosenden Kraft ist die
Lautheit iiberhaupt nur abhingig von den speziellen, physi-
kalischen Faktoren, und selbstverstindlich ist ein Ver-
gleich der spezifischen Lautheit zweier Koérper nur
moglich bei volliger Gleichheit der auslésenden Kraft.

1. Der wichtigste physikalische Faktor der Lautheit ist
der Elastizitiatsmodul, der sich uns schon fiir die Tonhthe

Y i

a) lauter Schall b) leiserer Schall
Abb. 2. Die Lautheit des Schalls.

als herrschend erwiesen hat. Wahrend aber dort die Tonhohe
mit zunehmendem Elastizititsmodul (Festigkeit, Spannung
usw.) wuchs, schwindet hier die Lautheit immer mehr, je groBer
der Elastizititsmodul wird!. Es sind also Tonh6éhe und
Lautheit in gerade entgegengesetzter Weise durch
den Elastizitdtsmodul bestimmt und verhalten sich
deshalb auch untereinander immer entgegengesetzt.

2. So ziemlich alle langen und flachen Gebilde wie Saiten,
Stibe (z. B. Rippen, Membranen, Platten, Thoraxwand) ge-
héren zu den transversal schwingenden Korpern. Bei diesen
wichst die Lautheit bzw. die Schwingungsweite auch mit der
Durchbiegbarkeit des Korpers. Die Durchbiegbarkeit ist
um so gréfer, je ausgedehnter nach Linge und Fliache ein
Korper ist, sie ist um so geringer, je dicker ein Korper ist. Natiir-
lich ist auch die Durchbiegbarkeit vom Elastizitatsmodul ab-

1 Dies gilt allerdings nur innerhalb gewisser Grenzen. Wird der
Elastizititsmodul sehr klein, so wird meist gleichzeitig die Dimpfung
grof}, so daf8 schliellich iiberhaupt keine Periodizitit und so kein Schall
mehr zustande kommt.



30 Die Dauer eines Tones.

hingig; gerade wie die Lautheit iiberhaupt, ist auch sie um so
groBer, je kleiner die Festigkeit oder die Spannung ist.

3. Ganz allgemein ist ein groBerer Korper imstande, einen
lauteren Schall zu geben als ein kleiner; um bei einem schon
gebrachten Beispiel zu bleiben, eine groBe Kirchenglocke tént
nicht nur tiefer, sondern auch lauter und linger als eine kleine
Zimmerglocke.

Schlagen wir eine Saite an, so sind ihre Schwingungen an-
fangs so weit und so ausgiebig, daB wir sie mit bloBem Auge
sehen koénnen; dementsprechend ist der Ton anfangs am lau-
testen; allméhlich werden die sichtbaren Schwingungen kleiner
und kleiner und in gleichem MaB nimmt die Tonstirke ab.
Ahnliches kénnen wir auch bei flichenhaften Gebilden beob-

a) langdauernder Schall b) kurzer Schall
Abb. 3. Die Schalldauer.

achten. Ursache des Abklingens ist die (physikalische) Dampfung,
Die Dauer eines Tones ist daher abhingig: 1. von seiner Anfangs-
amplitude: je groBer die anfangliche Lautheit, desto groBer
auch die Dauer, 2. von der Dampfung des schallgebenden
Korpers: je kleiner die Dampfung, um so linger der Ton.

Keineswegs gehort zur anfinglichen Lautheit notwendiger-
weise eine geringe (physikalische) Dimpfung. Trotzdem liegen
die Verhiltnisse einfach, da in der praktischen Anwendung,
wie sie uns am Krankenbett entgegentreten wird, die anfingliche
Lautheit die anderen Faktoren der Schalldauer immer bei
weitem iiberragt und so fast allein ausschlaggebend wird.

Wir sehen, daB alle drei Qualititen (Tonhohe, Lautheit
und Dauer) eigentlich nur von zwei Faktoren abhdngen, vom
Elastizititsmodul (der Festigkeit, der Spannung) einerseits
und von den GréBenverhiltnissen andererseits. Mit wachsen-
dem Elastizititsmodul wird ein Ton héher, leiser und kiirzer, mit
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abnehmendem Elastizitatsmodul tiefer, lauter und linger; um-
gekehrt wird mit zunehmender GréBe ein Ton tiefer, lauter
und linger, mit abnehmender Gro8er aber hoher, leiser und
kiirzer. Bei diesen inneren Zusammenhingen wird es kein Zufall
sein, wenn wir bei der diagnostischen Akustik erleben werden,
daB ein

tiefer Schall meist auch laut und lang und ein
hoher Schall meist leise und kurz

sein wird.

Neben den bisher besprochenen Schallqualititen verwertet der
Musiker noch weitere: die Klangfarbe, die Tonhelligkeit und das Ton-
volumen. Die Klangfarbe kommt zum Ausdruck in der Polaritit
leer—voll, die in der alten Skodaschen Nomenklatur eine grofie Rolle
spielte, aber bei dem Gerduschcharakter des Perkussionsschalls doch
nicht viel anderes bedeutete als kurz—lang. Tonhelligkeit will
sagen, dafl im allgemeinen hohe Téne uns zugleich die Empfindung von
etwas Hellem, tiefe eher dic von etwas Dunklem geben werden; hieraus
allein geht hervor, wie mifiverstindlich und korrekturbediirftig die Be-
zeichnungen ,,hell** statt ,Jaut‘* und ,,dumpf** statt ,leise‘* sein miissen.
Das Tonvolumen schliefSilich korrespondiert ebenfalls weitgehend mit
der Tonhéhe; ein tiefer Ton hat fiir unsere Empfindung etwas Volumi-
noses, ein hoher etwas Spitzes an sich. In der medizinischen Akustik
ist es nicht, oder noch nicht moglich, diese besonderen Qualititen
diagnostisch zu verwerten.

Bei der akustischen Untersuchung des menschlichen Kérpers
werden wir nur selten musikalische T6ne zu héren bekommen,
nicht einmal Klange, die Kombination von Ténen mit ihren
harmonischen Oberténen, sondern meist nur Gerdusche. Im
Gerdusch sind viele verschiedenartige Empfindungen unregel-
méaBig gemischt und durcheinander geworfen, wihrend dem
Ton und dem Klang eine einfache regelmaBige Art der Empfin-
dung entspricht. Immerhin ist der Unterschied kein ganz prin-
zipieller, noch existiert eine scharfe Grenze zwischen beiden
und in der Tat kann man Geriusche aus musikalischen Klingen

zusammensetzen.

Ebenso wie unser Ohr aus dem gleichzeitigen Erklingen vieler
Toéne den Gehorseindruck eines Gerdusches erhalten kann, ist
es andererseits imstande, aus dem Gewirr verschiedener Klange
den einen oder den anderen Klang besonders herauszuhoren
und so ein Gerdusch zu analysieren. Besonders deutlich
spielt sich dieser Vorgang ab, wenn wir in einem Gewirr gleich
lauter Stimmen nur auf die Worte eines einzigen Redenden
hinhéren und sie verstehen. Dies ist nur dadurch mdglich,
daB die einzelnen Schallschwingungen zwar ein sehr kompli-
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ziertes Schallgebilde zusammensetzen, trotzdem fiir sich unver-
sehrt erhalten bleiben, sich gegenseitig nicht storen. Immerhin
hat solche Analyse ihre Grenzen; sie wird um so schwieriger,
je niher die einzelnen Geriuschkomponenten beziiglich Tonhohe
und Lautheit beieinander liegen. Umgekehrt wird in Fillen,
wo sich eine Gerduschkomponente in ihrer Tonhohe wesentlich
von den anderen Komponenten entfernt, oder die anderen
durch ihre Lautstdrke erheblich iiberragt, eine Analyse dem
Geiibten hochst wertvolle Aufschliisse geben konnen iiber die
Art der einzelnen Schallkomponenten, indirekt auch iiber die
zugrunde liegenden physikalischen und schlieBlich auch iiber
die anatomischen Verhiltnisse.

DaB iiberhaupt ein Gerdusch und nicht ein Klang zustande
kommt, liegt begriindet in der Uneinheitlichkeit des schallenden
Gebildes, sei es, da3 ein Korper schon in seiner inneren Struktur
uneinheitlich ist, sei es, daB es sich iiberhaupt nicht um einen
einzigen physikalischen Korper, sondern um ein System von
mehreren Koérpern handelt, die nicht aufeinander abgestimmt
sind. Letzterer Mechanismus ist der weitaus hiufigere und auch
maBgebend fiir die Schallerscheinungen, die zum Zwecke der
akustischen Diagnostik dem menschlichen Kérper entlockt bzw.
ihm abgelauscht werden®.

Die Geschichte der akustischen Diagnostik.

Wir verdanken die Perkussion dem Wiener Arzte Auen-
brugger, der seine Erfindung im Jahre 1761 in seinem Werke
,Inventum novum ex percussione thoracis humani ut signo
abstrusos interni pectoris morbos detegendi’ verdffentlicht hat.
Auenbrugger perkutierte die Brustwand ,,direkt’ mit vier
gebeugten Fingern. In dieser Form war jedoch die Perkussion
eine recht schwere Kunst, lieferte wohl auch nicht zufrieden-
stellende Resultate; jedenfalls konnte sie sich nicht einbiirgern.
Erst als Corvisart Auenbruggers Werk 1808 ins Fran-
zosische iibersetzt, kommentiert und energisch propagiert hatte,

1 Ich habe mich soviel wie moglich einer korrekten physikalischen
Nomenklatur befleiffligt. Trotzdem kénnte man im &rztlichen Teil der
akustischen Diagnostik in dieser Hinsicht Einiges beanstanden. Das
rithrt daher, daf ich mich bei der Wahl zwischen physikalisch korrekter
Ausdrucksweise und Sinnverstandlichkeit fiir verpflichtet hielt, die letztere
zu bevorzugen. So ist z. B. der geldufige Ausdruck Elastizitit auch im
Sinne von Elastizititsmodul gebraucht, zu dem er sich tatsichlich reziprok
verhalt. Aber es wird kaum irgendwo schwerfallen, den richtigen Sinn
zu erkennen.
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fand es allmihlich allgemeine Anerkennung. Viel trug dazu
bei die Erfindung des Plessimeters (wAfjooery = schlagen)
durch Piorry 1827 und damit die Einfithrung der indirekten
Perkussion. Laennecs Erfindung der Auskultation 1819
aber schuf der Perkussion die notwendige Erginzung; aus
beiden zusammen ward das, was wir heute akustische Dia-
gnostik nennen. Besondere Verdienste um diese erwarb sich
Skoda in Wien durch die physikalische Erklirung und plan-
miBige Ordnung des Gebiets seit 1839. In der neueren Zeit
haben vor allem die Forschungen R. Geigels und Fried-
rich Miillers unsere Erkenntnis des Gebiets gefordert.

Die Perkussion.

Perkussion nennt man die Auslésung der Eigentone des
menschlichen Koérpers durch Beklopfen. Der Perkussions-
stoB erschiittert auf dem Wege iiber den Plessimeterfinger oder
eine Plessimeterplatte die Brustwand und durch diese hin-
durch auch die inneren Teile, vor allem die Lungen. Beide,
Wand wie innere Teile, geraten dadurch in ihre Eigen-
schwingungen. Den verhdltnismidBig leisen Eigenschall der
Brustwand héren wir unmittelbar, den Eigenschall der inneren
Organe dadurch, daB ihre Schwingungen auf die benachbarte
Brustwand iibertragen und so ebenfalls unserem Ohr zugeleitet
werden.

Methodik der Perkussion.

Die indirekte Perkussion ist der direkten fast durchweg
weit iiberlegen. Nur dort, wo es sich darum handelt, sich rasch
mit dem Ohr einen ,,Uberblick‘‘ zu verschaffen, z. B. iiber den
Zustand einer groBeren Lungenpartie, mag die Anwendung
der direkten Perkussion noch angebracht sein. Sonst besitzt
sie nur Nachteile. Ihr Charakter ist unklarer, deshalb schlechter
definierbar und dazu leiser wie der der indirekten Perkussion.
Die Ursache dazu liegt in dem Verlust an StoBenergie, den der
direkte Perkussionsschlag beim Zusammenpressen der weichen
Korperbedeckungen erleidet; bei der indirekten Perkussion da-
gegen wird das Zusammenpressen der Weichteile schon zuvor
durch das Plessimeter bzw. den Plessimeterfinger besorgt.

Dazu kommt, daB bei der direkten Perkussion, damit iiber-
haupt ein lauter Schall zustande kommt, meist mit dem ganzen
Unterarm, d. h. einem schweren, massigen Perkussions-

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 3



34 Ziele und Arten der Perkussion.

hammer perkutiert werden muB3. Je schwerer aber der Hammer
ist, um so langer bleibt er auf der Brustwand liegen und hemmt
diese. Die Brustwand, die wir doch zum Schwingen bringen
wollten, wird so von uns selbst gehindert, frei auszuschwingen
und die Schwingungen des von ihr bedeckten Organs zu uns
zu senden. Dieser Nachteil verbietet die Perkussion mit
schwerem Hammer bzw. Unterarm iiberhaupt, auch bei der
indirekten Perkussion, ganz abgesehen davon, daB sie schon
ihrer Schmerzhaftigkeit wegen ein VerstoB gegen &rztliche
Kunst und Sitte ist. Perkutieren mit dem ganzen Arm,
wie iiberhaupt starkes Perkutieren, ist immer fehler-
haft. Es muB immer aus dem Handgelenk oder, wenn
ganz schwache Perkussion am Platze ist, aus dem
Fingergrundgelenk heraus perkutiert werden.

Dabei ist streng darauf zu achten, daB alle Gelenke
locker gehalten werden; nur so wird der aufprallende Hammer-
finger durch den RiickstoB der perkutierten Stelle sofort wieder
zuriickgeworfen.

Ebenso wichtig ist strenge Selbstkontrolle, damit nicht
der Untersucher, wenn auch unbewuBt, durch asymmetrisches
oder sonst verschiedenes Auflegen des Plessimeterfingers sich
das erhoffte oder befiirchtete Ergebnis vorperkutiere — vor-
tausche.

Ein geiibter Arzt kann mit kiinstlichem, leichtem
Hammer meist ebenso gute Resultate erzielen wie mit der
Fingerperkussion. Immerhin erlaubt die Perkussion mit
kiinstlichem Hammer nicht in gleichem MaBe Variationen wie
die reine Fingerperkussion — Wechsel zwischen Schlag aus
Handgelenk oder Fingergrundgelenk — und vermehrt dazu
die Abhingigkeit vom Instrumentarium.

Die Ziele und Arten der Perkussion.

Wir konnen mit der Perkussion zweierlei Zwecke verfolgen,
entweder wir wollen erkennen, ob Organe oder Teile von solchen
in ihrer Festigkeit, in ihrer Dichte, in ihrem Luftgehalt krank-
haft verindert sind. Diese Art nennen wir vergleichende
Perkussion, weil wir vorziiglich durch den Vergleich mit
anderen, unter physiologischen Bedingungen gleichen Korper-
gegenden uns versichern kénnen, ob normaler oder pathologischer
Klopfschall vorliegt; denn einen in seiner Tonhéhe und den
anderen Schallqualititen genau festgelegten, als Standard zu
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gebrauchenden Normalschall gibt es nicht am Korper weder
fiir die Lungen noch sonstwo.

Der andere Zweck der Perkussion geht darauf aus, die ein-
zelnen Organe gegeneinander abzugrenzen und festzustellen,
ob die aus der topographischen Anatomie bekannten, normalen
Grenzen eingehalten sind oder nicht. Dies ist die abgrenzende
oder topographische Perkussion. Sie hat die weitere Auf-
gabe, auch krankhaft Verdndertes gegeniiber Gesundem ab-
zugrenzen und so Grenzlinien festzustellen, die erst unter patho-
logischen Bedingungen zustande kommen, wie z. B. die Grenzen
einer Verdichtung innerhalb der Lunge.

Die Grundlagen der vergleichenden Perkussion.

In der Lunge erleiden die bisher entwickelten allgemein
physikalischen Prinzipien gewisse Modifikationen: bei der Perkus-
sion iiber tiefen Lungenpartien kann der StoB wohl die ganze
Lunge durchsetzen, trotzdem schwingt hier die Lunge nicht
als Ganzes, nicht mit ihrem ganzen Volumen, sondern in einzelnen
elastischen Abteilungen. Ihr Schall ist daher auch nicht ab-
hingig von ihrem Volumen, sondern nur von ihrer Elastizitit,
ihrer Spannung, ihrem Luftgehalt!. Erst wenn beim Perkutieren
iiber den seichten Lungenrindern oder beim Zusammendringen
der Lunge auf einen kleineren Raum (durch Pleuraergiisse,
durch Geschwiilste usw.) die Tiefe des perkutierten Lungenteils
auf etwa 4 cm herabgesetzt ist, schwingt dieser seichte kleine
Teil als Ganzes und seine Schwingung wird dann abhingig
auch vom Volumen des in Betracht kommenden Lungen-
bezirks.

Wenn wir im folgenden von den den Organen
eigentiimlichen Schallarten sprechen, so wird fiir
die tieferen Bezirke der Lunge nur die Abhingig-

1 Man kann sich einen solchen Mechanismus durch ein analoges Bei-
spiel klarer machen: auf eine grofle Schar dicht hintereinander auf-
gespannter elastischer Membranen werde ein Stofl gefiihrt senkrecht
zu ihrer Fliache. Durchsetzt der Stofl mehrmals die ganze Membran-
schar in beiden Richtungen, so bedeutet dies eine periodische Schwingung
der Gesamtschar. Ist aber die Tiefe der Schar zu groB, so erliegt der
Stof}, schon ehe es zu einer Periodizitit gekommen ist. Wihrenddessen
konnen die einzelnen Membranen nach ihren eigenen Gesetzen periodisch
schwingen, und diese Schwingungen sind unabhingig von der Gesamtmasse
der Membranen. Den Schwingungen dieser einzelnen elastischen Mem-
branen entspriachen in der Lunge die ,,Schwingungen in elastischen Ab-
teilungen*.

3*
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keit von der Elastizitat, fiir die iibrigen schwin-
gungsfihige Organen wie fiir die seichten Lungen-
partiendie Abhingigkeit von Elastizitdt 4+ Volumen
mafigebend sein.

Je intensiver die Eigenschwingungen der inneren Korper-
teile, speziell der Lunge sind, eine um so kriftigere Schall-
welle wird natiirlich die Brust oder die sonstige Kérperwand
zu unserem Ohr senden kénnen. Und da, wie oben festgestellt
wurde, die Lautheit eines Korpers im allgemeinen um so gréBer
ist, je geringer seine Festigkeit ist, so bemerken wir bei der
Perkussion des menschlichen Korpers, daB3 seine Organe um so
lauter schallen, je lufthaltiger sie sind; denn fast durchweg
gilt: je lufthaltiger die Teile des menschlichen Kor-
pers sind, um so weniger dicht und fest sind sie auch.

Umgekehrt wird ein Organ, je luftirmer es ist, um so
dichter und fester sein! und um so weniger imstande, hor-
bare Schwingungen zu erzeugen und sie auf die (Brust-)Wand
zu iibertragen. Um so leiser wird sein Schall sein. Ist ein
volumindses Organ ganz luftleer so gibt es iiberhaupt keinen
Schall mehr, ist stumm. Dort, wo absolut luftleere fliissige
oder feste Massen direkt der Brustwand anliegen, héren wir
also nichts mehr als das Patschen von Finger auf Finger oder
von Hammer auf Plessimeter und den Eigenschall der Brust-
wand.

Wenn auch ein lauter Klopfschall immer verhiltnismiBig
lang und ein leiser immer kurz nachklingen wird, so ist es doch
nicht unniitz, auf Unterschied der Schalldauer gesondert zu
achten. Zwar verhalten sich die beiden Schallqualititen im
allgemeinen gleichsinnig, trotzdem kann ein Schallunterschied
bald bei der Schallstirke, bald bei der Schalldauer, bald bei
der sogleich zu besprechenden Schallhdhe besonders deutlich
hervortreten.

Die allgemeinen physikalischen Regeln fiir die Bildung der
Tonhdhe bestitigen sich restlos an der Lunge, so daB eine Lunge
einen um so tieferen Schall gibt, je lufthaltiger sie ist, und einen
um so hoheren, je luftarmer, fester, dichter sie ist; bei einer
total infiltrierten Lunge koénnen wir, da sie ganz ,,stumm‘
geworden, von Tonhohe iiberhaupt nicht mehr sprechen.

1 Daraus entnehmen wir im folgenden die Berechtigung, bei der
Perkussion an Stelle der physikalischen Bezeichnung ,fest, oft allein
pluftarm‘‘ oder ,luftleer’ bzw. ,,dicht’, statt wenig fest ,Jufthaltig*
zu setzen.
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Zusammenfassend ist festzustellen:

1. Je weniger fest (je lufthaltiger) ein Gewebe, um so

tiefer
lauter ist sein Schall.
langer

2. Je fester (je luftirmer) ein Gewebe, um so

hoéher
leiser ist sein Schall.
kiirzer

Das Hoher-, Leiser- und Kiirzerwerden eines Schalls be-
zeichnen wir als (medizinische!) Dampfung. Unter ihr ver-
steht der Arzt heutzutage tatsichlich diese Dreiheit2. Ist ein
Organ ganz luftleer und so stumm geworden, so erhalten wir
in seinem Bereich, soweit es der Korperoberfliche direkt anliegt,
eine ,,absolute Dimpfung".

Die Praxis der Perkussion des menschlichen Kdrpers demon-
striert die Anwendbarkeit dieser Prinzipien auf den mensch-
lichen Korper.

I. Der lauteste, lingste und tiefste Perkussions-
schall (Tonhohe C bis E) findet sich beim Pneumothorax, bei
ganz groBen Kavernen und bei Gasansammlungen in der
freien Bauchhhéhle, Pneumoperitoneum. Auch beim Em-
physem ist der Klopfschall noch sehr laut, lang und tief
(D bis E) (Abb. 4). )

II. Die normale Lunge des normalen Erwachsenen gibt
noch einen recht lauten, langen und tiefen Schall; jedoch

1 Sie ist keineswegs identisch mit dem, was der Physiker unter
Dampfung versteht.

2 In der alten Skoda-Nomenklatur bedeutete allerdings ein ge-
diampfter, dumpfer Schall einen leisen Schall und stand als solcher dem
hellen = lauten Klopfschall gegeniiber. Nun ist, wie oben schon ausgefiihrt,
der iibertragene Begriff ,hell’ héchst mifiverstindlich, da dem gewdhn-
lichen Sprachgebrauch widersprechend; jeder junge unvoreingenommene
Mediziner versteht unter hellem Schall einen hohen Schall. Es scheint
darum hochste Zeit, allgemein die Ausdriicke hell und gedampft zu
ersetzen durch laut und leise. Ahnlich verhilt es sich mit voll und
leer; sie fallen fast durchweg zusammen mit den klaren Begriffen lang-
und kurzdauernd; und wenn man diesen vorwirft, dafl sie nichts aus-
sagen iber die Klangfarbe, so ist dazu zu sagen, dafl die Klangfarbe
eine so unsichere Schallqualitit darstellt, dal sie hier, wo wir es mit Ge-
riauschen zu tun haben, eine ganz untergeordnete, Rolle spielt. Tatsichlich
wissen die meisten Arzte nichts mit ihr anzufangen. (Siehe dazu S. 31.)
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sind die gréBere Tonhohe (A bis c¢) und die geringere Lautheit
und Dauer schon wohl bemerkbar (Abb. 4).

III. Eine Zunahme der Tonhéhe findet sich beim Schall
der kindlichen Lunge, deren Gewebe unverbraucht und
deren elastische Kraft verhiltnismiaBig groB ist (etwa f). Der
Schalldurchlissigkeit der kindlichen Thoraxwinde wegen ist
der Klopfschall hier auerdem laut (Abb. 4).

IV. Deutlich ist das Hoherwerden (c—g), Leiser-
und Kiirzerwerden auch bei den mit Festigkeitszunahme
einhergehenden, partiellen Infiltrationen der Lunge, wie
wir sie bei Bronchopneumonien, bei diffus wachsenden Tumoren

e
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Hohlriume Lunge des Erwachsenen Lunge dichtete Lunge dichtete
im Thorax Lunge

Abb, 4. Der Brustkorb-Lungenschall.

und besonders taglich bei der Lungentuberkulose erleben
(Abb. 4).

V. Wird gar die Verdichtung der Lunge total, so wird
der Schall unhoérbar, das vollig konsolidierte Lungengewebe
ist ganz stumm: iiber ihm ist absolute Dampfung (Abb. 4).
Diese absolute Dampfung ist das Merkmal aller durchaus
luftleeren, festen oder fliissigen Bestandteile des
Korpers:

1. Der festen Teile, seien sie schon in der Norm fest wie
die Muskeln! und das Fettgewebe?, wie Herz, Leber, Milz,

1 Daher stammt der manchmal an Stelle von absoluter Dimpfung
gebrauchte Name Schenkelschall oder Muskelschall. Diese Bezeichnung
ist offensichtlich hdchst einseitig und oberflichlich und daher wire es
am besten, sie verschwinde ganz. Immerhin kann man sich beim Per-
kutieren der Extremititenmuskeln sehr leicht und klar den Typ der
absoluten Dimpfung vordemonstrieren.

2 Wird aber, wie es z. B. bei Gasbrand der Fall ist, das Muskel- oder
Fettgewebe von Gasblasen durchsetzt, so wird auch hier der Klopfschall
laut und sogar tympanitisch.



Die Tympanie. 39

Nieren, Schilddriise, Thymus usw. — oder erst durch patho-
logische Prozesse ihres Luftgehalts verlustig gegangen, wie die
total infiltrierte oder die durch Atelektase oder sonstwie total
verdichtete Lunge. Auch die iibrigen unter krankhaften Ver-
hiltnissen entstehenden festen Gewebe, wie Tumoren, gehdren
hierher.

2. Der mit Fliissigkeit oder festen Massen gefiillten
Hohlriume, seien es:

Blutgefalle oder

Magen und Dirme, soweit sie festen oder fliissigen Inhalt
besitzen, oder

Ergiisse in Herzbeutel, Brust- oder Bauchhdhle.

Zu den Qualititen der Tonhohe, Lautheit und Dauer tritt
als vierte die der Tympanie. Tympanitisch wird ein Schall
genannt, der — im Gegensatz zum normalen Brustkorblungen-
schall — dem Schall des Tympanon, der Pauke, dhnelt, d. h.
wie dieser klangédhnlich ist. Es liegt im Wesen der Begriffs-
bestimmung, daB hier alle Uberginge méglich sind und daB es
Grenzfille gibt, wo der eine den Schall schon oder noch als
klangdhnlich empfindet, ein anderer nicht.

Wann wird ein Schall als klangahnlich empfunden werden ?
Klangéhnlich sind natiirlich vor allem die Téne der Musik
infolge ihrer Harmonie. Fiir den Arzt aber ist viel wichtiger
die Klangihnlichkeit, die dadurch zustande kommt, daB ein
Teilton iiber die anderen Teilténe dominiert. Dieses Vorhanden-
sein eines Tonbeherrschers ist als das eigentlich Typische
der perkutorischen Tympanie anzusehen. Von welchen physi-
kalischen Faktoren ist der Grad der Tympanie abhingig?

1. Je einheitlicher ein System ist, um so gréBer ist die
Aussicht, da3 es einen schallbeherrschenden Hauptton erzeugen
kann. Die einheitlichsten Systeme im menschlichen Korper
sind die durchaus lufthaltigen: gasgefiillter Magen und Dirme,
Pneumoperitoneum, dazu Pneumothorax und Kavernen. Viel
uneinheitlicher ist die Lunge, und zwar sowohl die emphysematdse
wie die normale.

2. Von diesen Organen und Systemen kann der groéBere
Teil seinen Schall nur nach Passage der Brustwand zu unserem
Ohr senden. Je stirker, je dicker die Brustwand ist, um so mehr
wird sie dabei den Schall entstellen. Dabei wird ein an sich
schon leiser Lungenschall durch die Brustwandpassage ver-
héltnismaBig stark entstellt werden, ein lauter Schall verhiltnis-
miBig wenig. Hier liegt der Grund, warum der Klopfschall
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iiber emphysematdsen Lungen, also Lungen mit lautem Eigen-
schall unter magerer Brustwand hiufig klangdhnlicher ist
als in der Norm, und als allgemeine Regel kann aufgestellt
werden: je lauter und einheitlicher der Schall innerer
Organe und je diinner die bedeckenden Wiande, um
so groBer ist die Klangdhnlichkeit. Je leiser der
Schalldesinneren Organs und je stirker die Wandung,
um so geringer ist die Klangahnlichkeit.

Daher ist die Tympanie:

I.Amdeutlichsteniiber Magen, Dirmenund Pneumo-
peritoneum. Ursache: Einheitlicher, lauter Hohlraumschall
und sehr diinne Wandung (Abb. 5).

II. Weniger deutlich ist sie schon iiber dem Kehlkopf
und iiber der Luftrohre, iiber Kavernen und iiber Pneumo-

a) Bauchschall b) Schall iiber kavernéser Lunge
Abb. 5. Der tympanitische Schall.

thorax. Ursache: einheitlicher, lauter Hohlraumschall, aber
stirkere Wand, d. h. Brustwand. Bei besonders dicken und
bei sehr gespannten Wéinden (Ventilpneumothorax!) kann
die Tympanie sogar vollig fehlen (Abb. 5).

III. Noch weniger deutlich ist die Tympanie bei einer
durch Emphysem in ihrer Spannung herabgesetzten und in
ihrem Luftgehalt vermehrten Lunge. Ursache: noch lauter,
aber weniger einheitlicher (Lungen-) Schall, verhiltnismaBig
widerstandsfihige (Brust-) Wand. Bei magerer, diinner Brust-
wand ist die Tympanie aber bei Emphysem noch deutlich und
manchmal auch bei normaler Brustwand noch angedeutet.

IV. In manchen Fillen wird auch iiber Lungenpartien, die
durch Kompression (Pleuraergu8!) oder beginnende In-
filtration in ihrer Spannung verindert sind, eine Spur von
Tympanie wahrgenommen.

V. Ganz verschwunden ist die Tympanie erst iiber
normaler Lunge mit normal starker Brustwand.
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Es ist offenkundig, daB die Kenntnis so allgemein giiltiger
Prinzipien gestattet, weitgehende Schliisse zu ziehen auf die
physikalische Struktur eines Korperteils und — mit Hilfe der
Empirie — auch auf dessen anatomischen Zustand. Dennoch
waren ohne Beriicksichtigung eines weiteren Faktors solche
Schliisse vorzeitig, da einseitig, wenigstens im Bereiche des
Brustkorbs.

Der maBgebende EinfluB der Brustwand mufite soeben
bei der Besprechung der Tympanie anerkannt werden; damit
ist die Rolle der Brustwand aber noch nicht erschépft. Die
Lunge kann ihre Schwingungen nur so zu unserem Ohre senden,
daB sie dieselben zuerst der Brustwand aufzwingt; diese erst
gibt sie an die umgebende Luft weiter. Was wir bei der Per-
kussion horen, ist also zusammengesetzt aus zwei Komponenten:
1. aus dem Eigenschall der Brustwand, 2. aus den auf die
Brustwand iibertragenen Lungenschwingungen. Inwieweit die
Lunge die Brustwand zum Mitschwingen bringen kann, hangt
teils von ihrer eigenen Schwingungsenergie, groBenteils aber
auch von der Schwingungsfahigkeit der Brustwand ab. Die
Schwingungsenergie ist auf unser Ohr bezogen nichts anderes
als die Lautheit; alles, was wir iiber diese sagten, trifft auf
jene zu.

Die Schwingung eines so flichenhaften Gebildes wie der
Brustwand ist eine ausschlieBlich transversale; mafgebend fiir
die Weite transversaler Schwingungen, fiir die Schwingungs-
fahigkeit, ist die Durchbiegbarkeit des schwingenden Korpers,
hier der Brustwand. Je gr6B8er die Durchbiegbarkeit
der Brustwand, um so besser, je groBer deren Wider-
standsfahigkeit, um soschlechter werden die Lungen-
schwingungen auf die Brustwand iibertragen werden
und auf diesem Wege zum Ohr des Arztes gelangen. Die Durch-
biegbarkeit der Brustwand hingt ab von den Rippen, der
Muskulatur und dem Fettpolster. Starke, plumpe und eng-
zusammenschlieBende Rippen, erhebliche Kallusbildung iiber
alten Rippenbriichen, und vor allem auch Rippenverkriim-
mungen, wie sie als Folge rachitischer Skoliosen auflerordent-
lich hiufig sind, setzen die Durchbiegbarkeit herab. Ebenso
werden an sich dicke oder durch Kontraktion verstirkte Muskel-
massen fiir die Lungenschwingungen ein groBeres Hindernis
bilden als muskelschwichere, erschlaffte Stellen; dhnlich wirken
andere groBere Weichteilmassen der Brustwand wie Fettpolster
und die weibliche Brustdriise. Die Durchbiegbarkeit und
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Schwingungsfahigkeit des Thorax werden vermindert, gleich-
viel, ob das Hindernis auf8en oder innen an der Brustwand sitzt;
hierher gehért also auch die Dimpfung im Bereich von Pleura-
schwarten.

Wir horen daher bei einem mageren Kranken im Brust-
wandlungenschall den Eigenschall der Lunge erheblich lauter
und linger heraus als bei einer muskultsen und fetten Person;
wir horen ferner den Lungeneigenschall beim gleichen Patienten
iber schwachen, mageren Wandstellen deutlicher als iiber
stirkeren, resistenteren; wir horen ihn bei Skoliose iiber den
gekrimmten Riickenpartien leiser als iiber ebenen Partien
und schlieflich wihrend des Hustens oder Erbrechens iiber
Stellen stark kontrahierter Muskulatur leiser als im Zustand
der Erschlaffung.

Je nach dem Zustand der Brustwand &ndert sich so im
Gesamtperkussionsschall das Stirkeverhiltnis der beiden oben-
genannten Komponenten, des Eigenschalls der Brustwand und
der Lunge. Da der Brustwandschall die hohere, der Lungen-
schall die tiefere Komponente ist, so kommt es bei besonders
widerstandsfahiger Brustwand durch Zuriickdrdngung des
tieferen Lungenschalls zu einer relativen Erhdéhung, um-
gekehrt bei besonders nachgiebiger Brustwand zu einer rela-
tiven Vertiefung des Klopfschalls.

Die absoluten Erhéhungen und Vertiefungen des Klopfschalls
wurden oben in ihren wichtigsten Erscheinungsformen aufge-
zeichnet (Abb. 4). Nur sie sind hervorgerufen durch pathologische
Verinderungen in den inneren Organen, vor allem in der Lunge,
und sie allein interessieren den Arzt, nicht die relativen Ver-
dnderungen, die nur auf Besonderheiten der Brustwand zuriick-
zufiithren sind. Nun ist aber unser Ohr nicht immer imstande,
absolute und relative Erhohungen bzw. Vertiefungen der Ton-
lagen auseinanderzuhalten. Es ist tatsichlich aus dem Per-
kussionsbefund allein héufig nicht zu entscheiden, ob der leisere,
kiirzere und scheinbar héhere Schall iiber einer Lungenspitze
Folge einer beginnenden (tuberkulésen) Verdichtung oder einer
einseitigen Verstdrkung des knéchernen oder muskuldren
Schultergewélbes ist; ebensowenig ob ein besonders lauter,
langer und tiefer, inkorrekt ,,emphysematés’ genannter Klopf-
schall auf einem vermehrten Luftgehalt des Lungengewebes
beruht, wie es beim Emphysem der Fall ist, oder nur auf einer
groBen Schwingungsfihigkeit schwacher, schalldurchlissiger
Brustwandungen. Weniger leicht fiihrt ein durch starke Fett-
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massen bedingter sehr leiser und kurzer Klopfschall am Riicken
zu Verwechslungen mit Verdichtungen der Lungenunterlappen;
zwar wird hierbei allein schon die Doppelseitigkeit der
,,Dimpfung’’ MiBtrauen erwecken miissen, immerhin ist es gut,
daran zu denken, daB derartige Tduschungen vorkommen.

Aus dem BewuBtsein solcher diagnostischer Klippen ergibt
sich die ebenso dringliche, wie hiufig vernachlissigte Forderung,
vor und evtl. nach der Perkussion den Brustkorb einer griind-
lichen inspektorischen und evtl. auch palpatorischen Untersuchung
zu unterziehen, auf seine Symmetrie bzw. Asymmetrie und
auf andere Besonderheiten seiner Wandung, kurz darauf, ob
der Klopfschall der Lunge nicht verzerrt sein kénne durch Ano-
malien ihres Gehauses.

Die Grundlagen der topographischen Perkussion.

Die Abgrenzung der Organe und Organteile des menschlichen
Korpers voneinander ist der Zweck der topographischen Per-
kussion. Dabei kann die Grenze dicht unter den Korper-
bedeckungen verlaufen: oberflachliche oder absolute
Grenze; oder die gesuchte Grenze liegt in der Tiefe, durch
lufthaltiges Gewebe, als welches hier nur Lungengewebe in
Betracht kommt, von der Brustwand getrennt: tiefliegende
oder relative Grenze.

Die oberflichliche Grenzbestimmung zwischen zwei Or-
ganen beruht auf der selbstverstindlichen Tatsache, daB
zwei Medien verschiedenen Luftgehalts (verschiedener Festig-
keit, Dichte), auch wenn sie benachbart sind, verschiedenen
Schall geben. Dagegen konnen zwei ganz luftleere Organe wie
Herz/Leber, Milz/Niere unter sich oder gegen ein anderes luftleeres
Organ wie gegen einen FliissigkeitserguB3 oder gegen den kot-
gefiillten Darm niemals abgegrenzt werden. Ebenso steht es
mit der Grenze zweier lufthaltiger Medien wie Lunge/gas-
gefiillte Darmschlingen oder Magen/Darm.

Der Klopfschall zweier Korperteile wird um so verschiedener
sein, je verschiedener ihr Luftgehalt ist. Dennoch sind ein ab-
solut luftleeres und ein durchaus luftgefiilltes Organ keineswegs
exakt voneinander abzugrenzen: ein durchaus luftgefiillter
Korper ist auf Schlag so empfindlich, so laut schallend, da8
er schon durch die Erschiitterung seiner Nachbarschaft in
Schwingung gebracht werden kann; damit aber macht er eine
korrekte Grenzbestimmung unmdglich. Deshalb ist z. B. die
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Grenze der Leber gegen die Magenblase viel weniger genau zu
bestimmen als die Lungen/Lebergrenze.

Diese Schwierigkeit kann man nur dadurch lindern, da man
sich bei der oberflichlichen topographischen Perkussion einer
recht schwachen Perkussion befleiBigt. Sie muB um so
leiser sein, je lufthaltiger und deshalb je empfindlicher, laut-
stirker das eine Grenzorgan ist, so daB3 bei allen Grenzen gegen
durchaus lufthaltige Gebilde wie Magen-Darm oder Pneumo-
thorax nur eine ganz leise, eben hérbare Perkussion erlaubt
ist. Aber auch die oberflichlichen Grenzen der Lunge gegen
ihre festen Nachbarorgane vertragen hochstens eine mittel-
starke Perkussion.

Die topographische Tiefenperkussion. Uber den tiefen
Teilen der Lunge gilt ohne Einschrinkung die friihere Fest-
stellung, daB die Lunge nicht als Ganzes schwingt und daB
ihr Klopfschall daher unabhingig ist vom Volumen. Fiir die
seichteren Partien aber trifft dies nicht mehr zu. Bei der Per-
kussion des Thorax bemerken wir beim Vordringen innerhalb
der immer schmiler werdenden Lungenriander ein allmihliches
Hoher-, Leiser- und Kiirzerwerden des Klopfschalls, eine an
Intensitit immer mehr zunehmende Dimpfung. Das ist das
Zeichen, daB die Lungenschwingung nun nicht mehr nur von
den elastischen Kriften des Gewebes bestimmt wird, sondern
auch in Abhingigkeit geraten ist von der Tiefe der perkutierten
Lungenschicht, vom Volumen. Die Wendung tritt ein, wenn
die Lunge sich auf etwa 4 cm Tiefe verschmailert hat, mit anderen
Worten: iiber ausgedehnten Lungenteilen ist die den ,,typischen‘
Lungenschall erzeugende schallende Zone ungefihr 4 cm tief.
Diese Zone wird sich mit der Basis an der Brustwand ,,kugel-
schalenihnlich‘ ausbreiten, d. h. sie wird sich im Zentrum,
der Stelle des briiskesten StoBes am tiefsten, je mehr peripher-
wiarts um so seichter in die Lunge erstrecken. Einen schemati-
sierenden Querschnitt ihrer wahrscheinlichsten Form geben
die Abb. 6a u. b.

Bei der abgrenzenden Perkussion wird die schallende Zone
immer mehr eingeengt, je weiter wir eintreten in die schmal
zulaufenden Lungenrinder; und bald macht die Verkleinerung
der Zone sich geltend an dem Hoher-, Leiser- und Kirzer-
werden des Klopfschalls. Das ist die Grundlage der topo-
graphischen Tiefenperkussion, wie sie heute ziemlich allgemein
geiibt wird. StoB- bzw. Schallrichtung spielen dabei keine
wesentliche Rolle.
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Es ist klar, daB bei solchem Mechanismus keine wenn auch
noch so wiinschenswerte Schallinderung auf Millimeterbreite zu
erhoffen ist, sondern nur allmihliche Ubergénge. Immerhin
hat der Arzt es in der Hand, die Aussichten seiner Perkussion
glinstiger oder ungiinstiger zu gestalten: je schmaéaler die
Basis der schallenden Zone von Lungengewebe, um
so besser sind die Aussichten auf exakte Grenzbestim-
mungen. Die Basis wird besonders breit sein, wenn iiber
harten Brustwandteilen perkutiert wird; daher werden die
Aussichten ganz besonders ungiinstig bei der Perkussion auf
Rippen, iiberhaupt auf Knochen! (Abb. 6b). Die schallende

a) Perkussion im Zwischenrippenraum, b) Perkussion auf Rippe.

Abb. 6. Ausbreitung der schallenden Zone bei der Perkussion.

Zone wird hier so ausgedehnt, daB auch noch nach Uberschreiten
z. B. der relativen Herzgrenze der Rest der schallenden Zone
zu groB ist, als daB ihre Einschrinkung durch das Herz zu
einer Schallverinderung fijhren wiirde. (Abb. 7. Rechts Per-
kussion auf Rippe, links Perkussion im Zwischenrippenraum.)
Dagegen liegen die Verhiltnisse recht giinstig in dem weichen
Zwischenrippengewebe; jede topographische Perkussion
ist so weit wie moglich in den Zwischenrippenrdumen
auszufihren.

Um in den Zwischenrippenrdumen perkutieren zu kénnen,
ohne die Rippen in Mitschwingung zu versetzen, bedient man

1 Es ist selbstverstandlich, dal auch suBlere Unebenheiten der Brust-
wand die abgrenzende Perkussion illusorisch machen kénnen. Besonders
gilt dies von der weiblichen Brust, die immer, soweit ohne Schmer-

erzeugung moglich, aus dem Bereich der Perkussion verzogen oder ver
schoben werden muf.
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sich mit Vorteil einer besonderen Haltung des Plessimeter-
fingers: erstes Interphalangealgelenk rechtwinklig durch-
gebogen, zweites Interphalangealgelenk iiberstreckt, Finger-
kuppe (mit kurzgeschnittenem Nagel!) senkrecht in den Zwischen-
rippenraum eingesetzt, der sog. Griffelperkussion (Plesch)
(s. Abb. 8). Ist diese senkrechte Fingerstellung unméglich,
so ist wenigstens streng darauf zu achten, daB der Plessimeter,

Abb. 7. Die topographische Perkussion des Herzens.

finger immer ungefihr parallel liege zu der mutmafBlichen Ver-
laufsrichtung der gesuchten Grenze.

Ein starker Perkussionsstof3 ist ebenfalls mit der geforderten
schmalen Basis der Schallzone unvereinbar; er bringt so breite
Lungenbezirke zum Schallen, daB3 wiederum eine exakte Grenz-
bestimmung ausgeschlossen ist. Deshalb darf zur topo-
graphischen Tiefenperkussion nur mittelstark per-
kutiert werden oder sogar nur schwach; letzteres geniigt
bei geringer Tiefe des zwischen Brustwand und tiefem Organ
gelegenen Lungenrands. Wird allerdings — wie es bei Emphsyem
vorkommt — der trennende Lungenrand besonders tief, so
laBt die ganz schwache Perkussion im Stich; das gleiche gilt
auch von der Goldscheiderschen Schwellenwertperkus-
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sion, die ganz extrem schwache, im Dimpfungsbezirk unhérbare
Schlage verlangt.

Die Feststellung tiefgelegener Grenzen ist iiberall erstrebens-
wert, wo tiefgelegene Organe von Lunge iiberlagert sind. Jedoch
sind dadurch Grenzen gesetzt, daB die Perkussionsschallzone
nicht iiber 4 cm in die Lunge hineinreicht. Infolgedessen stehen
noch tieferliegende Teile auBerhalb des Bereichs der Tiefen-

Abb. 8. Die Griffelperkussion.

perkussion, z. B. die obere Leberkuppe, auf deren perkutorische
Bestimmung man deshalb von vornherein verzichten muS.
Von um so groBerem Wert ist die topographische Perkussion
bei der Suche nach den tiefen Herzgrenzen, die meist mit groer
Anniherung richtig bestimmt werden konnen. Andere Teile
des Brustkorbinhalts kommen erst unter krankhaften Ver-
haltnissen und nach Erreichung einer erheblichen VergréBerung
zur Perkussion, wie die aneurysmatischen Erweiterungen der
Aorta und die Geschwiilste des Mediastinums.
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Die Auskultation.

Auskultieren ist eine besondere Art.des Horens, es ist ein
,,Behorchen. Die in Frage kommenden Schallerscheinungen
sind so leise, daB sie nur unter besonders giinstigen Schall-
leitungsbedingungen wahrgenommen werden kénnen, entweder
dadurch, daB das Ohr direkt dem Korper angelegt oder durch
gutleitende Instrumente mit ihm verbunden wird. Solche
Instrumente heiBen Stethoskope! oder Horrohre.

Am besten, unverfilschtesten hért man mit bloBem Ohr.
Das Stethoskop soll den Schall nicht verstirken, und wo es ihn
trotzdem verstirkt, tut es dies parteiisch, verzerrt es den Schall.
Aber an manchen Stellen des Korpers ist es infolge der Niveau-
verhiltnisse nicht zu umgehen, z. B. in den Schliisselbeingruben
und in den AchselhShlen. Auch dort, wo eine genaue lokalisa-
torische Diagnostik angestrebt wird, ist die kleine schallauf-
nehmende Fliche des Stethoskops von Vorteil gegeniiber der
umfangreicheren Ohrmuschel. SchlieBlich machen in vielen
Fallen ethisch-dsthetische oder hygienische Griinde den Ge-
brauch des Stethoskops unerld8lich. Immerhin kann am Riicken
meist mit bloBem Ohr auskultiert werden, und hier iiber den
ausgedehnten Lungenpartien ist die direkte Auskultation auch
am unentbehrlichsten, um groBe Bezirke rasch zu ,,iiberhorchen‘’.
Festes Andriicken des Stethoskops ist ebenso wie kraftiger
Perkussionsschlag ein grober Versto gegen die arztliche Riick-
sicht auf den Kranken; schon das faule Auflegen des Kopfes
auf das Horrohr kann recht schmerzhaft werden. Dariiber
hinaus wird starker Druck durch Hand oder Kopf auch die
Schalliibertragungsverhéltnisse erheblich verschlechtern. Lieder-
liches, schiefes Aufsetzen ohne guten AbschluB am Kérperende
schaltet die Luftschalleitung aus, gibt Anla8 zu Hautgerauschen
und ist so ebenfalls schidlich. Feine Knistergerdusche konnen
verursacht sein durch Haare, die zwischen Stethoskop und
Haut des Kranken reiben; Anfeuehten oder Rasieren der Haut
stellt die Sache klar. Knacken ist haufiger Folge von Muskel-
kontraktionen, wie sie einerseits bei allen moglichen Arten von
Zittern, insbesondere auch durch Frosteln beim langeren Unter-
suchen im kalten Zimmer, vorkommen; letzteres ist natiirlich
fehlerhaft, sofern es irgend zu vermeiden ist. DaB eine Aus-

1 Von orijdos = Brust und oxomeiv = beschauen, also in die Brust
hineinsehen.
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kultation durch das Hemd oder gar andere Kleidungsstiicke
hindurch weniger als eine halbe Sache und deshalb verpént
ist, sollte zu den Selbstverstindlichkeiten gehéren.

Laennec, der Erfinder der Auskultation, ist auch der Erfinder des
Stethoskops. Sein erstes Stethoskop war eine aus ethischen Griinden
provisorisch zusammengerollte Papierrolle. Dann modifizierte er dieses
Instrument zu einem recht massigen durchbohrten Holzzylinder.

Die Schalleitung des festen Stethoskops erfolgt durch die festen Teile
sowohl wie durch die Luft, die der Schlauchstethoskope durch die Luft
allein. Bei einem guten Stethoskop mufl daher sowohl die Leitung durch
die festen Teile wie durch die Luft méglichst giinstig gestaltet sein. Wich-
tigste Gesetze der Schalleitung durch feste Stethoskope sind: 1. das
Stethoskop soll aus méglichst leichtem Material verfertigt sein; am vor-
teilhaftesten ist Linden-, Fichten- und Erlenholz. 2. Die Eigen-
schwingung eines guten Schalleiters mufl hoher sein als die hochste
im Schall enthaltene Schwingung; das ist beim Stethoskop nur dann
gewihrleistet, wenn seine Linge 12 cm nicht iiberschreitet. In lingeren
Stethoskopen kommt es unter Umstinden schon bei noch normalem aber
etwas scharfem Atemgerdusch zu Verschiarfung durch Resonanz und
damit zu mifllichen Filschungen. — Die langen Schlauchstetho-
skope filschen (gleichviel, ob sie Phonendoskope oder sonstwie genannt
werden) in umgekehrter Weise den Schall durch Benachteiligung hoher
Tone, je linger und diinnwandiger sie sind, um so intensiver. 3. Der
Korpertrichter des Stethoskops soll nicht zu klein und soll gut gedffnet
sein. 4. Soll das Ohrstiick gut der Ohrmuschel des Untersuchers, be-
sonders deren zentralen Teilen anliegen; tiefe Muscheln sind daher
nicht giinstig.

Die Schlauchstethoskope haben gegeniiber dem aus dem Ebengenannten
sich ergebenden Nachteil keine Vorteile vor den festen Stethoskopen
aufler ihrer Handlichkeit und Bequemlichkeit, die sie fiir den Kinderarzt
allerdings unentbehrlich machen.

Auch bei den Auskultationsphdnomenen handelt es sich
in erster Linie um Beobachtung von Eigengerduschen der
Organe. Die ténenden Medien sind hier erheblich vielfacherer
Art als bei der Perkussion.

Gasférmige: Wie die Luft im Bronchialsystem, in
Kavernen und sonstigen, pathologischen Hohlraumen, im Magen
und den Darmen.

Flissige: Sekrete, das Blut in seinen Gefien und der
Darminhalt.

Feste: Die Muskeln in ihrer Kontraktion, das systolische
Herz und die sich spannenden Herzklappen; schlieSlich auch
Mischungen von Fliissigkeit und Luft, wie im Sero-
pneumothorax oder im Intestinaltraktus und Kombina-
tionen von Luft und festen Teilen wie bei dem wabigen
Gewebe der Lunge.

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 4
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Wihrend auBerdem die Perkussionsphinomene hervor-
gerufen werden durch den im Wesentlichen immer gleich-
gearteten Schlag, ist die erregende Ursache der Auskultations-
phinomene so vielfach wie diese selbst. Daher bieten sie ein
viel weniger einheitliches Bild als' die Perkussionsphinomene
und kénnen nur im engen Anschlufl an ihre Quellen besprochen
werden. Besonders gilt dies fiir die beiden auch hier wichtigsten
Organe, fiir Lunge und Herz.

Zur Beobachtung der Eigengerdusche tritt bei der Lunge
und ihren Erkrankungen als gleich wichtig hinzu die Beob-
achtung ihres Schalleitungsvermdgens, das von ihrem
Luftgehalt, von ihrer Festigkeit abhingt.



Die Betastung des menschlichen Kdorpers.
Die Palpation.

Der Betastung fillt die Priifung aller der Qualititen zu,
iiber die die sensiblen Apparate der Hand des Arztes etwas
auszusagen vermogen. Die Beurteilung erfolgt durch eine Reihe
von Empfindungen: die Temperaturempfindung, die Be-
riihrungsempfindung, die Muskel- und Gelenkempfin-
dungen, das Druck- bzw. Konsistenzgefiihl, die sich
herauskombinierenden Lage-, Raum- und Bewegungs-
empfindungen und schlieBlich das Schmerzgefiihl. Letz-
teres kommt naturgemafB fiir das Tastgefiihl des Arztes nicht
in Betracht. Entsprechend den genannten Empfindungen kann
die Palpation Urteile abgeben iiber 1. die Temperatur; 2. iiber
die Oberflichenbeschaffenheit der Haut — im wesentlichen
dank der Beriihrungsempfindung; 3. iiber Form, Relief bzw.
Niveaubesonderheiten — dank dem Raumgefiihl; 4. iiber Harte
eines Korpers und iiber die Festigkeit seiner Unterlage — dank
dem Konsistenzgefiihl; 5. schlieflich iiber nicht zu rasche Be-
wegungen.

Die Temperaturpriifung mit der aufgelegten Hand (oder
auch mit dem aufgelegten Ohr z. B. bei der Auskultation) darf
hochstens mangels eines Thermometers mehr sein als vor-
laufiger Ersatz. Abgesehen davon, daB der Temperatursinn
der Haut nur in sehr beschrinktem Umfang Temperaturgrade
schiatzen kann, geht es nicht an, aus lokalen Temperatur-
erh6hungen oder -erniedrigungen an der Oberfliche des Korpers
Riickschliisse zu ziehen auf die K6rperinnentemperatur.
Immerhin kann die sich hei anfiihlende Haut eines Patienten
ein Fiebersymptom sein und so eine Ermahnung zur genaueren
Temperaturmessung. Anderseits ist die kithle Haut in der
Ohnmacht und nach groBen Blutverlusten schon dem Laien
bekannt als Zeichen schwerer Hinfélligkeit.

40
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Wichtiger ist die Priifung der Hauttemperatur zur Fest-
stellung lokaler Temperaturanomalien: erhthtes Wéarme-
gefiihl bei Entziindung oder sonstiger Vermehrung der Haut-
durchblutung; Kailtegefiihl bei Asphyxie durch GefiBverenge-
rung oder GefiBverschluB3 (Arteriosklerose, Spasmus, Embolie,
Thrombose), kurz bei jeder Herabsetzung der Durchblutung.

Bei der Priifung der Koérperoberfliche tritt die Be-
tastung zuriick gegeniiber den Eindriicken, die wir mit dem
freien oder bewaffneten Auge erhalten. Das gilt vor allem
fiir Verdnderungen der Farbe wie auch fiir die meisten Haut-
krankheiten. Bei manchen Verinderungen der Oberfliche aber,
z. B. bei der Spiegelglitte der atrophischen Glanzhaut (glossy-
skin), wie wir sie bei chronischen Gelenkkrankheiten finden,
tragt das Tastgefiilhl doch wesentlich bei zur Erfassung des
Zustands.

Die Erkennung von Niveaudifferenz durch Betastung
beruht auf dem Lage- bzw. Raumgefiihl. Dieses ist keine
einfache, sondern eine komplexe Empfindung; Beriihrungs-
und Gelenk- bzw. Muskelgefiihl wirken bei ihm zusammen.
Schon zur Erkennung papuldser Erhebungen leistet es uns oft
dort noch verlissige Dienste, wo der Gesichtssinn schon beginnt,
uns im Stich zu lassen; ebenso bei den knotenartigen Schwel-
lungen des Erythema nodosum. Riicken die raumlichen Gebilde
weiter von der Korperoberfliche ab, so daB sie deren Niveau
nicht mehr verindern, so wird dort, wo die Koérperwand weich
und eindriickbar ist, die Palpation immer mehr allein ausschlag-
gebend : Verhirtungen der mittlerenArterien, Venenentziindungen,
Lymphdriisenschwellungen am Hals, in den Achsel-, Ellen- und
Leistenbeugen (Tuberkulose! Lues bei Schwellung der Kubital-
driisen!), noch nicht sichtbare Strumen und Knochendeformi-
titen, wie auch die rachitischen Auftreibungen der Rippen-
knorpelgrenzen (rachitischer Rosenkranz). An den groBenteils
tief unter der Korperwand gelegenen Organen des Bauches
erreicht das rdumliche Tastvermdgen die allergréBte Bedeutung.

Neben dem eigentlichen Raumgefiihl ist oft von groBer
diagnostischer Wichtigkeit das Druck- oder Konsistenz-
gefiihl, die Empfindung fiir die Harte eines betasteten
Korpers, gleichviel, ob er oberflichlich oder tief liegt. Der
Grad der Verknécherung der kindlichen Fontanellen, die Er-
weichung bei Tonsillar- und anderen Abszessen, die Art von
Lymphdriisen- und SchilddriisenvergréBerungen, ob hart oder
weich, gehért hierher. Von dem Druckgefiihl ist auch weitgehend



Der Schmerz. 53

abhingig die Beurteilung des Muskeltonus, ob er vermindert
ist oder erhoht, und die Erkenntnis des normalen oder ge-
steigerten Hiartegrades von Leber, Milz und von anderen
Teilen der Bauchhoéhle. Den bei der Betrachtung auftretenden
Verdacht auf Odem der Haut und des Unterhautzellgewebes
erkennt der Arzt erst als gerechtfertigt an, wenn er sich durch
Betastung von der teigigen ,,6dematésen’ Beschaffenheit der
Haut iiberzeugt hat. Und auf die gleiche Weise — weit mehr
als durch das Gesicht — unterscheidet er die verschiedenen
Arten der Odeme, z. B. das Stauungsédem von dem starreren,
hirteren Odem der Sklerodermie. Mit diesem Konsistenzgefiihl
ist eng verwandt das Gefiihl des Widerstands, der Resistenz,
das die Unterlage eines betasteten Korpers dessen Verschiebung
entgegensetzt.

SchlieBlich das Bewegungsgefiihl. Das wichtige Gebiet
der Pulsuntersuchung beruht vor allem auf ihm, dazu die
Betastung des Herzstoes und manche rascher ablaufende
Bewegungen wie der Stimmfremitus und das iiber dem Herzen
oder iiber Basedowstrumen wahrzunehmende Schwirren. Erlangt
die Geschwindigkeit der Bewegungen einen noch héheren Grad, so
reicht das der Betastung eigene Bewegungsgefiihl nicht mehr
aus, wir sind dann fiir die Beurteilung der Bewegungsvorgange
allein angewiesen auf das Gehor, auf die Auskultation.

Der Schmerz.

Wichtigster Wegweiser zum Sitz einer Erkrankung kann
werden das (spontane) Schmerzgefiilhl des Kranken im all-
allgemeinen und das Druckschmerzgefiihl im besonderen.
Schmerz ist ,,Unlust durch den Sinn‘. Korperlicher Schmerz
kann ausgehen von der Erkrankung bzw. Reizung peripherer
Nerven (Neuritis, Neuralgie, Nerven-Trauma, Pleuritis), von
Spinalganglien (Herpes zoster) von den hinteren Wurzeln,
(Tabes, Druck einer Neubildung), vom Grau des Zentralkanals
(Syringomyelie) und schlieSlich vom Thalamus aus. Niemals
kommt offenbar Schmerz zustande ohne Reizung eines peri-
pheren oder zentralen Abschnittes des Nervensystems; aber
in den einen Fillen ist der nervése Apparat schon primirer
Erkrankungssitz, man spricht dann von Nervenschmerz,
in anderen Fillen ist das nervise Gewebe nur sekundir gereizt,
und primirer Sitz der Erkrankung ist ein inneres Organ
= Organschmerz. So steht bei Gesichtsschmerzen nicht
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nur Neuralgie des N. trigeminus zur Diskussion, sondern zu-
gleich Nebenhohlenerkrankungen und Zahnkaries. Bei ischias-
dhnlichen Schmerzen kommt nicht nur die Neuritis nervi ischia-
dici in Betracht, sondern auch symptomatische Ischias, wie
wir sie bei Osteomyelitis, bei Senkungsabszessen, beim Druck
maligner Geschwiilste im Gebiet des Plexus ischiadicus antreffen.

Die quantitative Bewertung eines Schmerzes ist héchst ab-
héangig von subjektiven Einstellungen, davon, ob der Betroffene
nervos iibererregbar ist oder indolent, ferner davon, ob er sich
seinem Schmerzgefiihl iiberliBt oder ob er es zu unterdriicken
sucht; hier richtig unterscheiden zu konnen, gehoért zu den
notwendigsten, aber auch zu den schwierigsten, psychologischen
Aufgaben des Arztes.

Wichtig sind ferner fiir den Arzt — er sollte sich immer
ausdriicklich dariiber vergewissern, wofern von Schmerz iiber-
haupt die Rede ist:

1. Der Charakter des Schmerzes, z. B. ob er mehr
brennend ist, wie der Schmerz bei der Erkrankung der Spinal-
ganglien (Herpes zoster), ob er mehr durchfahrend stechend,
wie die lanzinierenden Schmerzen der Tabes.

2. Die Dauer bzw. die Rhythmizitdt des Schmerzes:
wir kennen rhythmisch ab- und zunehmende Schmerzen im
allgemeinen nur bei den Krampfen glatter Muskeln.

3. Von ganz besonderem diagnostischem Wert aber sind
Ort und Ausbreitung des Schmerzes, sei er spontan ent-
standen oder erst durch Druck ausgelost. Der Sitz und das
Ausbreitungsgebiet eines spontanen Schmerzes eder einer iiber-
empfindlichen Kérperregion kann der Ausdruck der Erkrankung
des Teiles des Nervensystems sein, dem die nervose Versorgung
des betroffenen Gebiets obliegt. Das ist die weitaus hiufigste
Weise, wie ein Schmerz zustande kommt.

Bei Erkrankungen innerer Organe sind aber noch andere
Wege der Schmerzauslésung in Betracht zu ziehen. Krank-
hafte Reize, die auf zentripetalen Bahnen des vegetativen
Systems zu ihren Zentren im zugehérigen Riickenmarksegment
geleitet werden, konnen hier iiberspringen auf im gleichen
Segment angeordnete Zentren der Hinterstringe bzw. auf die
Zentren peripherer sensibler Nerven aus anderen Ursprungs-
gebieten. Die subjektive Empfindung ist dann die gleiche,
wie wenn die Reizung im Ursprungsgebiet des peripheren sen-
siblen Nerven erfolgt wire, d. h. der Schmerz wird in der Peri-
pherie empfunden, und zwar in der Haut oder in den Muskeln
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der Region, deren sensible Nerven im gleichen Segment miinden,
in das auch die zentripetalen Nervengeflechte des erkrankten
inneren Organs einstrahlen. Der so ausgel6ste Schmerz kann
spontan entstehen oder durch Druck oder einen sonstigen Reiz
provoziert werden. Die den inneren Organen entsprechenden
Muskelgebiete und Hautzonen, die sog. Headschen Zonen,
sind natiirlich ebenso wie die segmentale Nervenversorgung
des Korpers anatomisch gesetzmiBig, wenn auch nicht absolut
konstant. Die wichtigsten Headschen Zonen des Korpers sind:

1. Bei Erkrankungen von Herz und Aorta: die Halsgegend
entlang der Karotis, die linke Brustgegend und der linke (selten
der rechte) Arm im Bereich des 5. und 6. Zervikalsegments.

2. Bei Magenerkrankungen: das 7. bis 9. Dorsalsegment
links, besonders eine Stelle am Riicken links neben der Wirbel-
siule ungefihr in der Hohe des Zwerchfellstandes (Boasscher
Druckpunkt).

3. Bei Gallenblasenerkrankungen: das 6. bis 9. Dorsal-
segment rechts; besonders in der Seite und am Riicken vom
Zwerchfell bis hinauf zur rechten Schulter.

4. Bei Nierenerkrankungen das 10.—12. Dorsalsegment
der erkrankten Seite; am Riicken vom Zwerchfell abwirts bis
zur Darmbeinschaufel und von der Nierengegend nach vorne
und unten bis in die Hoden ausstrahlend.

Geruchsinn und Krankenuntersuchung.

Der Geruchsinn gibt Auskunft iiber gasférmige oder andere
in der Luft enthaltene, unsichtbare Stoffe, die von festen oder
fliissigen Korpern abgeschieden werden. Hieriiber erfahren wir
durch keinen anderen Sinn irgend etwas, und darauf beruht
die Unersetzlichkeit des Geruchs bei einer Reihe medizinischer
Fragestellungen, zugleich aber auch die Schwierigkeit einer
klaren Definition der Geriiche. Dazu ist es infolge der auBer-
ordentlichen Vielfaltigkeit der Geriiche nur in ganz seltenen
Fiallen moglich, einen fraglichen Geruch durch einen anderen
allgemein bekannten vergleichsweise zu beschreiben. Nur teil-
weise haben die am Krankenbett wahrzunehmenden Geriiche
wesentlichen diagnostischen Wert, lediglich diejenigen, die den
Betrachtungen der anderen Sinne wertvolles Neue hinzufiigen.

Es sind vorziiglich Ausscheidungen des Korpers, ganz be-
sonders seine Se- und Exkrete, die Geriiche verursachen:
Schwei-, Talg- und andere Hautsekrete, die Sekrete der Nase,
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des Mundes, des Rachens, der oberen Luftwege und der Lunge
und die Atemluft aus ihnen; Urin, Kot, Scheidensekrete, die
Wundsekrete und schlieBlich auch absterbendes Gewebe selbst.
Ein Geruch, der sich dem ganzen Koérper mitgeteilt hat, stammt
trotzdem oft von einer einzigen sehr intensiven Geruchsquelle
des Korpers her; zuerst ist immer festzustellen, welcher Kérper-
teil, welches Organ fiir den Geruch verantwortlich zu machen ist.

Die Hautsekrete eines reinlichen gesunden Menschen
enthalten Riechstoffe in so minimalen Mengen, da8 sie uns
nicht auffallen oder iiberhaupt nicht von uns wahrgenommen
werden konnen. Wird Schweil aber in groB8en Mengen aus-
geschieden, so empfinden wir schon normalerweise einen meist
etwas sduerlichen Geruch. Bei manchen Infektionskrank-
heiten scheint es einzelnen Arzten gegeben zu sein, aus einem
charakteristischen Geruch (SchweiBgeruch?) die Diagnose zu
mutmaBen bzw. zu stiitzen. Sicher gehdrt dazu ein besonders
entwickelter Riechsinn, in erster Linie aber eine sehr grofe
Erfahrung. Manche Arzte haben eine besondere Geruchsempfin-
dung von Diphtheriekranken, Kinderarzte schildern deren Ge-
ruch als fad-siiBlich; andere Arzte geben an, Typhus oder Masern
zu riechen, wieder andere Scharlach, dessen Geruch schon mit
dem Geruch eines Raubtierkéfigs (?) verglichen wurde. Ein-
deutiger scheint mir der Geruch zu sein, der an urdmischen
Patienten auffillt. Ich empfinde ihn als unangenehm séduerlich,
ohne einen weiteren Vergleichswert fiir ihn angeben zu kdénnen.
Er entstammt nicht nur dem Schwei3, sondern auch der Atem-
luft der Patienten. Fast rein auf Rechnung der Atemluft zu
setzen ist der siiBliche, obstartige Azetongeruch bei keton-
urischem Diabetes und bei Hungerzustinden; er wird von sehr
vielen Arzten ohne Schwierigkeit erkannt und kann ein recht
wichtiges diagnostisches Merkmal sein.

Vom Geruch der Ausscheidungen der oberen Luftwege
kann wenig mehr gesagt werden, als daB sie meist einen faden
Geruch an sich haben. Bei Zersetzung nehmen natiirlich auch
sie den charakteristischen Geruch der Faulnis an. Auch andere
pathologische Absonderungen, bronchitisches Sputum (Bron-
chitis foetida), Wundsekret, serds oder eitrig, AbszeB- und
Empyemeiter erhalten erst bei Infektion bzw. Sekundarinfektion
durch putrifizierende Bakterien Faulnisgeruch, ebenso die
Nekrose erst bei ihrem Ubergang in Gangran. Eine spezifische
Art ekelerregenden Fotors gibt die Stinknase (Ozidna), gleich-
viel, ob sie luetischer Genese ist oder nicht.
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Foetor ex ore findet — sofern er nicht alkoholischer
Natur ist — seine Erklirung hiufig schon in Entziindungen
der Mundschleimhaut oder des Zahnfleisches, in Zahnkaries
oder Zahnfisteln, in Anginen und nicht selten auch in fauligen
Tonsillarpfropfen. Andernfalls ist nach tiefersitzenden Er-
krankungen zu fahnden. Von diesen ist der Mundgeruch bei
manchen Magenaffektionen wohl unangenehm, im allgemeinen
aber nicht ekelerregend. Ganz abscheulich dagegen wird der
Geruch bei Speiseretentionen in Osophagusdivertikeln und noch
vielmehr bei LungenabszeB8 und Lungengangrin. In diesen
Fallen ist der Foetor ex ore wertvollster diagnostischer Weg-
weiser. Genau das gleiche gilt natiirlich vom ausgehusteten
Sputum bzw. vom heraufgewiirgten Speisebrei solcher Kranken.

Am Urin sind es die ammoniakalischen Harngirungen
(Ammoniakgeruch) und die Ketonurie (Azetongeruch), die ein-
deutige Geruchseindriicke machen. Bei der ammoniakalischen
Harngirung ist aber Vorsicht geboten, ehe nicht festgestellt, wie
lange der Urin schon entleert ist, ob die Garung wirklich schon
in der Harnblase vor sich gegangen ist oder erst im Harnglas
durch nachtrégliche Infektion mit Micrococcus ureae.

Der Kotgeruch ist im wesentlichen bedingt durch Fiulnis-
produkte. Normalerweise méfig, kann er bei Vermehrung der
EiweiBfiaulnis im Darm sehr intensiv werden. Es kommt dann
zu der mehr oder minder starken Bildung von Fiulnisgasen
(Schwefelwasserstoff, Indol und Skatol), die =2ls hochst iibel-
riechende Flatus ein wesentliches Symptom der Faulnisdyspepsie
bilden, wahrend die Gase, die bei reiner Garungsdyspepsie
entstehen (Kohlensdure), nicht oder hoéchstens scharf (nach
Essigsaure), evtl. einmal ranzig (nach Buttersdure) riechen. Aus
den gleichen Griinden riecht der Kot auch schon normaler-
weise bei vorwiegender, eher zu Vergirung neigender Milch-
und Kohlenhydratkost sehr wenig, erheblich starker dagegen
bei vorwiegender Fleisch- und Eierkost, bei der stets Eiwei3-
faulnis, wenn auch in geringem Grade, stattfindet. Recht auf-
fallig und widerlich ist der Geruch von Fettstiihlen, wie sie
bei Gallengang- und Pankreaserkrankungen vorkommen; er
ist bedingt durch Fettsiure und Fettsiureester. Reine, nicht-
faulige Schleimentleerungen des Darms riechen fad, gallert-
artig, dhnlich wie auch sonst reiner Schleim.



Die spezielle Diagnostik.

Die topographischen Punkte, Linien und Regionen
des Korpers.

Die perkutorische oder palpatorische Bestimmung der Organ-
grenzen sagt fiir sich allein noch nichts aus dariiber, ob diese
Grenzen auch den physiologischen Verlauf einhalten. Erst
miissen die gefundenen Grenzen kontrolliert werden an dem
bekannten Bild der normalen. Diesem Zweck dient die Ein-
teilung der Korperoberiliche in ein Koordinatensystem von
topographischen Linien, zu denen einerseits die normalen
Grenzen ungefihr konstante Beziehungen einhalten, auf die
anderseits die bei der topographischen Perkussion gefundenen
Grenzen bezogen werden koénnen.

Diese sog. festen Linien sind teils senkrechte, teils un-
gefahr wagrechte. Zu den senkrechten Linien, den Ordi-
naten, gehdren die hintere und vordere Mittellinie und die
zwischen sie eingeschalteten Parallelen: Die Sternallinie beider-
seits entlang dem Rande des Sternums; die Parasternallinie in der
Mitte zwischen der Sternallinie und der von der Mitte des Schliis-
selbeins ihren Ausgang nehmenden Medioklavikularlinie; die die
Mamilla schneidende Mamillarlinie; die vordere, mittlere und
hintere Axillarlinie (am vorderen und hinteren Rand und durch
die Mitte der Achsellinie) und schlieBlich die Skapularlinie durch
den unteren Schulterblattwinkel. Doch von allen diesen Linien
bedient man sich am besten nur der konstanten vorderen
und hinteren Medianlinie, und tut gut, besonders auf
die noch sehr beliebte Mamillarlinie zu verzichten; gerade sie
ist schon bei Mannern sehr variabel und bei Frauen, vor allem
wenn sie geboren und gestillt haben, absolut unzuverlissig.
Exakte Breitenmasse des Thorax erhidlt man nur, wenn man
jeweils mit Hilfe des ZentimetermafBes die beiderseitigen Ab-
stinde von den Medianlinien aus bestimmt. Fiir die besonders
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wichtige Ausmessung der HerzgroBe ist dies die einzig brauch-
bare Methode.

Als ungefahr wagrechte Linien, als Abszissen dienen
vorne die Rippen, hinten die Hohenlinien der Wirbeldornfort-
siatze. Die erste Rippe ist hinter dem Schliisselbein versteckt;
zur Bestimmung der Rippen beginnt man daher mit der
zweiten Rippe, die am etwas vorspringenden und daher leicht
kenntlichen Ubergang vom Manubrium zum Corpus sterni,
dem Angulus Ludowici auf das Sternum trifft. An der Riick-
seite des Thorax ist die Erkennung der einzelnen Rippen meist
durch die groBere Dicke der Weichteile unméglich gemacht.
Die Hohenbestimmung erfolgt hier mit Hilfe der Wirbel-
dornfortsdtze, von denen die Spina des 7. Halswirbels durch
ein nasenférmiges Vorspringen ihren Wirbel aus der Linie der
iibrigen heraushebt, besonders bei vorgeneigtem Kopf. Daher
fiihrt der 7. Halswirbel den Beinamen der ,,Vertebra prominens‘‘.
Springen zwei Dornfortsatze vor, so entspricht meist der untere,
springen gar drei vor, so entspricht meist der mittlere dem
7. Halswirbel ; von der Vertebra prominens nach abwirts zihlend
koénnen bei nicht zu fetten Personen die iibrigen Dornfort-
satze identifiziert werden.

Neben diesem Koordinatensystem aufeinander senkrechter
Linien sind es einige topographische Regionen, die in der
arztlichen Diagnostik eine Rolle spielen. Am Thorax vorne:
Regio jugularis, Regio supra- und infraclavicularis; hinten:
Regio supra- und infraspinata und Regio intrascapularis. Dazu
kommt der diagnostisch hochst wichtige Traubesche Raum;
er ist im linken Hypochondrium gelegen und wird begrenzt:
rechts von der Herzdimpfung und dem linken Leberlappen;
oben vom unteren Rand der linken Lunge; links: vom vorderen
Rande der Milz und unten vom linken Rippenbogen.

A m Bauch geniigen die Regionen allein zur Orientierung: Epi-
gastrium, Mesogastrium, Hypogastrium, Regio umbilicalis, Regio
iliaca, Regio inguinalis und dazu die nach den darunterliegenden
Organen benannten Gegenden: Regio lienalis, renalis usw.

Um die gefundenen Grenzen am MafBstab der normalen
Topographie beurteilen zu konnen, ist es nicht nur fiir den An-
fainger hochst ratenswert, jeden gefundenen Grenzpunkt auf
die Haut des Kranken zu zeichnen (und zwar als Punkt, nicht
als Linie), um so schlieBlich die Gesamtgrenze aus den Einzel-
punkten zusammengesetzt vor sich zu sehen. Das Bild der
individuellen Verhaltnisse wird so um vieles klarer,



Die spezielle Diagnostik der Atmungsorgane.
Die Symptomatik der oberen Luftwege.

Die Untersuchung der oberen Teile des Respirationstraktus
— Nase, Mundhohle, Rachen, Kehlkopf und Luftr6hre — ist im
wesantlichen Aufgabe des Gesichts und bedient sich dabei teils
der direkten Inspektion, teils des Kehlkopfspiegels. Sie achtet
auf Erosionen, auf Ulzerationen und Atrophien, auf Schwel-
lungen, auf eitrige oder diphtherische Belige, auf Sekretionen,
schlieBlich auf chronische Verdickungen und polypdse Wuche-
rungen der Schleimhiute und so zustande kommende Ver-
engerungen in Nase, Rachen und Kehlkopf.

In der Mundhohle ist besonders zu achten auf den Zustand
des Gebisses und der Tonsillen des Gaumens und des Rachens.
Von groBer diagnostischer Wichtigkeit kénnen Veranderungen,
Defekte des knéchernen Geriists der Nase und des harten
Gaumens sein (Lues!)!. Ferner diirfen nicht iibersehen werden
Lihmungen der Zunge, des Gaumensegels (Diphtherie!) und
vor allem der Kehlkopfmuskulatur, die sich allerdings fiirs
Erste nicht dem Gesicht kundgeben, sondern sich durch Stérungen
der Sprache und der Phonation und durch Schlucklihmung
verraten.

Die Betastung hat hier einige recht wichtige Aufgaben.
Die Feststellung von Schwellungen der Kiefer- und Lymph-
driisen, die Priifung von Mandel-, Rachen- und sonstigen Schwel-
lungen (Fluktuation bei AbszeB!) ist ihre Sache. Auch iiber
die respiratorischen Bewegungen des Schildknorpels gibt sie
am besten AufschluB und schlieBlich iiber Druckschmerz, vor
allem bei den entziindlichen Erkrankungen der Zihne, des
Kiefers und der Kehlkopfknorpel.

Das Beobachtungsfeld des Gehdrs bezieht sich hier auf die
Veranderungen der Sprache (laut oder leise, rauh, gebrochen,
skandierend, stacksend oder stotternd, schmierend, niselnd,
Fistelstimme beim Mann, BaBstimme der Frau), auf die ver-
schiedenen Arten der schon auf Distanz und der erst durch

1 Die exakte Nasen-, Rachen- und Kehlkopfuntersuchung bedarf
immer instrumenteller Methoden. Von diesen muf} ein jeder Arzt die
Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel von Grund aus beherrschen,
ebenso wie den Gebrauch des Ohrenspiegels.
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Auskultation hérbaren Atem- und Hustengeriusche des Kehl-
kopfs und der Luftréhre. Die in der Norm ohne angelegtes
Ohr kaum hoérbare Atmung kann unter krankhaften Verhilt-
nissen sowohl viel lauter werden, wie auch ihren Charakter
dndern. Es sind Zustinde von Atemnot mit Verengerungen im
Kehlkopf (Diphtherie, Pseudokrupp, Glottisodem, Spasmus
glottidis, maligne Tumoren und von den Stimmlippenlihmungen
die Postikuslahmung) oder in der Luftréhre (Struma), bei denen
das Atemgerdausch langgezogen und von einem lauten, rauhen,
oft schnarrenden Gerausch, dem Stridor, begleitet wird. Meist
ist er in- und exspiratorisch, nur bei Postikusldhmung rein
inspiratorisch. Der Stridor wird in besonders charakteristischer
Weise auch auskultiert.

Ein sehr auffilliges Symptom ist das sog. Tracheal-
rasseln, ein sehr grobes, schliirfendes, mit der Atmung syn-
chrones Gerausch, das iiber den groBen Luftwegen, besonders
der Trachea, entsteht, wenn der Kranke nicht mehr imstande
ist, die Sekrete des Respirationstraktus aus der Trachea heraus-
zubefordern. Es ist ein Zeichen schlechter Vorbedeutung und meist
so laut, daB3 es schon auf Distanz wahrgenommen werden kann.

Jedem HustenstoB liegt der folgende Mechanismus zu-
grunde: eine krampfhafte Exspirationsbewegung, bei der die —
erst geschlossene — Stimmritze explosionsartig gedffnet wird.
Trotz dieser einheitlichen mechanischen Genese klingt der
Husten so verschieden, je nach dem Inhalt der Luftwege und
je nachdem die Passage frei oder stenosiert ist, daB seine Beob-
achtung eine ganze Reihe von niheren Aufschliissen ergeben
kann. Der Reizhusten der Laryngitis, bei dem die Luftwege
meist frei sind von groberen Sekretmassen, ist kurz abgesetzt,
bellend und hoch; &hnlich kann allerdings auch der Husten
der Bronchitis und der Pneumonie sein, solange es noch nicht
zu wesentlicher Sekretion gekommen ist. Bewegt sich aber
in den Luftwegen reichliches Sekret, so wird der Husten meist
tiefer und der einzelne Stofl umfangreicher und linger. Je nach
der Menge und der Art des Sekrets kénnen sich daneben Gerdusche
hérbar machen, die vom groben Rasseln bei fliissigem Sekret bis
zu hohem Giemen bei zdhem Schleim variieren kénnen.

Anatomie und Physiologie der Atmung.

Die Atmung hat die Aufgabe, das im groSen Korperkreis-
lauf seines Sauerstoffs um etwa 1/; beraubte und mit Kohlen-
sdure beladene Blut wieder mit Sauerstoff zu versorgen, damit
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es von neuem im groBen Korperkreislauf den Geweben Sauer-
stoff zufiihren kann. Der dazu notwendige Gasaustausch
zwischen Atemluft und Blut vollzieht sich in den ausgedehnten
Alveolar-Epithelflichen der Lunge. Die Liiftung der Lunge
geschieht in rhythmischem Wechsel von Ein- und Ausatmung.

Das Fundament der Lunge ist beiderseits das Zwerchfell. Jede
Lunge ist von der Pleura pulmonalis umhiillt, wie von einem Sack,
mit dem sie verwachsen ist; zusammen mit der Pleura pulmonalis steckt
sie in der Pleura costalis, wiederum wie in einem Sack, mit dem sie aber
nicht verwachsen ist. Uber den oberen Lungenpartien liegen sich die
beiden Pleuren iiberall dicht an, nicht immer dagegen unten im Winkel
zwischen Brustwand und Zwerchfell. Hier tritt die von der Pleura pul-
monalis iiberzogene Lunge nur im extremen Inspirium bis in den duflersten,
von der Pleura parietalis ausgekleideten Winkel zwischen Zwerchfell
und Brustwand. Wihrend der exspiratorischen Aufwirtsbewegung des
Zwerchfells wird die Lunge aus diesem Sinus phrenicocostalis wieder
verdringt und Zwerchfell und Brustwand legen sich direkt einander an.

Dievorderen medianen Lungengrenzen laufen unter dem Brust-
bein dicht nebeneinander herab bis zur Hohe der 4. Rippe. Die rechte
mediane Grenze zieht dann abwirts bis zur Ansatzstelle der 6. Rippe
weiterhin median, wihrend die linke nach auflen abweicht und die In-
cisura cardiaca freilaft.

Die rechte untere Lungengrenze hilt sich nach ihrer Entwick-
lung aus der medianen rechten Grenze im Wesentlichen horizontal. Eben
weil sie horizontal verlduft, kann sie den schrig von hinten oben nach
vorne und unten abfallenden Rippen nicht parallel ziehen, schneidet
sie vielmehr und zwar, je weiter wir der Grenze nach hinten folgen, um so
tiefere Rippen. Die rechte untere Grenze beginnt daher vorne rechts
neben dem Brustbein in Héhe des Ansatzes der 6. Rippe, schneidet die
Mamillarlinie im 6. Zwischenrippenraum, die vordere Axillarlinie in
Héhe der 7. Rippe, die Skapularlinie in Héhe der 9. Rippe und erreicht
die Wirbelsdule in Hohe des 11. Brustwirbeldornfortsatzes. Die linke
untere Lungengrenze nimmt genau den gleichen Verlauf mit Aus-
nahme des Bereichs der Incisura cardiaca.

Vereinzelt spielen auch die Lungenlappengrenzen in der Diagnostik
eine Rolle. Die wichtigste Lappengrenze ist diejenige, die hinten beider-
seits den Ober- vom Unterlappen trennt; sie beginnt in der hinteren
Medianlinie beiderseits in der Héhe des 3./4. Brustwirbeldornfortsatzes,
und verlduft nach vorne und abwirts:

Hinten findet sich beiderseits:
oberhalb des 4. Brustwirbeldornfortsatzes Oberlappen,
unterhalb des 4. Brustwirbeldornfortsatzes Unterlappen.

Vorne ist rechts: oberhalb der 4. Rippe Oberlappen,
unterhalbder 4. Rippe Mittellappen.
In der rechten Axillarlinie aber: Ober-, Mittel-
und Unterlappen;

links: nur Oberlappen.
In der linken Axillarlinie: Ober- und Unterlappen.

Der Wechsel der beidenAtmungsphasen, des Inspiriums und des Ex-
spiriums wird bewirkt einerseits durch die Kontraktion quergestreifter Mus-
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keln, also durch eine Energie der Bewegung und andrerseits durch die Energie
der Lage, die wiahrend der Inspiration gewonnen wurde durch die Dehnung der
Lunge und durch Torsionen an den Knorpeln und Bindern des Thorax.

Die inspiratorische, aktive Kontraktion des Zwerchfells,
infolgederen das Zwerchfell sich auf seine kiirzeste Sehne zusammen-
zuziehen strebt und so nach abwirts riickt, bewirkt auch das inspiratorische
Tiefertreten der Lunge und ihrer unteren Grenzen. Dabei wird der Zwecch-
fell-Brustwandwinkel gedffnet, und die Lunge folgt dem Zwerchfell nach
unten hinein in diesen Winkel. Das ist der Typ der abdominalen oder
Zwerchfellatmung. Je intensiver ein- und ausgeatmet wird, um so
tiefer senkt sich im Inspirium der untere Lungenrand, um so hoher
steigt er im Exspirium. Zur Zwerchfellatmung gesellt sich die Atmung
durch Erweiterung des Thorax mit Hilfe der Hebung der Rippen. An
dieser kostalen oder Rippenatmung sind in der Ruhe beteiligt die
Musculi intercostales externi, die vordersten Teile der Musculi intercostales
interni und die Musculi scaleni. Die Rippenatmung ist der vorwiegende
Atemtyp der Frau, wihrend beim Mann die Hauptarbeit durch das Zwerch-
fell geleistet wird.

An der Exspiration ist in der Norm keinerlei Muskelarbeit beteiligt.
Sie ist lediglich die Folge des Retraktionsbestrebens der im Inspirium
gedehnten, elastischen Lunge und der gleichzeitig aus ihrer Ruhelage
gebrachten Binder und Knorpel des Thorax. Auch die Héhe des Zwerch-
fellstandes im Exspirium ist rein passiv bedingt, ist die Resultante der
Druckdifferenz zwischen Bauchhéhle einerseits und Brusthéhle anderer-
seits. Infolge des Bestrebens der elastischen Lunge, sich auf einen kleineren
Raum zusammenzuziehen, wirkt von oben auf das Zwerchfell der sog.
negative Druck (Atmosphédrendruck — 7 mm Hg.), der besser ein Zug
genannt wiirde. Von unten driickt auf das exspiratorisch schlaffe Zwerch-
fell der positive Druck der Bauchhohle. Die Folge ist die nach oben ge-
wolbte Kuppelform des Zwerchfells.

Entsteht ein vermehrtes Sauerstoffbediirfnis — sei es infolge
grofler korperlicher Arbeit, sei es wegen mangelhafter Herzarbeit oder wegen
eines Hindernisses in den Luftwegen oder in der Lunge selbst — so wird
die Atmung vertieft, und zugleich wird meistens das Inspirium verldngert
auf Kosten des Exspiriums. Der.Mann nimmt dann in héherem Mafle
wie sonst die Rippenatmung zu Hilfe, wihrend die Frau ihre Rippen-
atmung weiterhin vertieft und evtl. auch ihre Zuflucht nimmt zur Zwerch-
fellatmung. Bei hochgradiger Erschwerung der Atmung werden die in-
spiratorischen Hilfsmuskeln in Tatigkeit gesetzt: Musculi sternocleido-
mastoidei, Musculi pectorales minores und evtl. sogar majores, die Musculi
serrati ant. und die Musculi subclavii. Auch die Exspiration kann jetzt
aktiv werden mit Hilfe der Inanspruchnahme der dufleren Bauchmuskeln:
Musculi recti abdominis und Musculi obliqui abdominis, deren Kon-
traktion das Zwerchfell in die Hohe driickt.

Die Rhythmizitit der Atmung wird beherrscht von einer Stelle am
Boden der Rautengrube in der Medulla oblongata. Beeinfluit wird dieses
Atemzentrum durch Blutverinderungen — Verminderung des Blut-
sauerstoffgehalts, vor allem aber Vermehrung der Blutkohlensiure-
spannung — ferner durch Reize von der dufleren Haut aus und besonders
auch durch psychische Einflisse.

Beim Erwachsenen normalerweise 16—22 in der Minute, steigt die
Atemfrequenz bei Anstrengung und anderen Reizen in individuell
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sehr verschiedener Weise auf 20—30 Atemziige in der Minute. Bei Er-
krankungen mit hochgradiger Reizung des Atemzentrums werden Zahlen
von 40 und mehr in der Minute erreicht. Die Atemfrequenz des Kindes
ist wesentlich hoher als die des Erwachsenen. Beim Neugeborenen iiber
40, fillt sie bei zunehmendem Alter und betrigt beim 6jahrigen Kind
noch etwas iiber 20 Atemziige in der Minute.

Die Betrachtung des Brustkorbs.

Bei der Betrachtung des Brustkorbs gilt es, nach angeborenen
und nach erworbenen, nach einseitigen und nach doppelseitigen
Deformationen zu fahnden, ferner zu unterscheiden die Ver-
dnderungen, deren Ursachen im kn6chernen Geriist liegen,
von solchen, die von der Lunge und dem Rippenfell, seltener
vom Herzen ihren Ausgang genommen haben.

Den obengenannten Typen des sthenischen, astheni-
schen und pyknischen Habitus entsprechen ebenso viele Typen
des Thoraxbaus. Sicher kommen alle Uberginge zwischen
ihnen vor. Sie erwecken trotzdem wenigstens in ihren Ex-
tremen das lebhafte Interesse des Arztes, vor allem der Habitus
asthenicus, fiir den sein langer, schmaler Thorax mit steil-
gesenkten Rippen und spitzem, epigastrischem Winkel charak-
teristisch ist. AuBer erhShter Disposition zu Erkrankungen
der Lungen sehen wir hier auch haufiger als sonst nervose
Stérungen des Herzens und des Magendarmkanals. Der pyk-
nische Typ zeigt dagegen mehr Beziehungen zum alten Habitus
apoplecticus mit dessen Neigung zu Bluthochdruck, Arterio-
sklerose, ihrer Folge der Apoplexie, zu Gicht und Fettleibigkeit,
und deren Folgeerscheinungen.

Ein ganz besonders charakteristisches Bild doppelseitiger
Brustkorberweiterung bietet das Emphysem. Die dauernde
Inspirationsstellung des Thorax driickt sich hier deutlich aus
in der faBférmigen Form des Brustkorbs. Der Hals scheint
dabei merkwiirdig verkiirzt, die Schultern hochgezogen. Zu-
gleich mit diesen &uBeren Zeichen muB dem Arzt vor Augen
treten die Reihe der wichtigsten physiologischen und diagnosti-
schen Folgen: mangelnde Lungenbewegung bei der Atmung,
ungeniigende Zwerchfellbewegung, Uberlastung des rechten
Ventrikels, Vortiuschung einer zu kleinen perkutorischen Herz-
dampfung. — Ist die Erweiterung auf die untere Thoraxapertur
beschriankt, so wird man nach Griinden suchen, die gerade hier
das Gefiige der Rippen auseinandergedringt haben. Neben
LebervergroBerung kann jeder groBere, raumverdrangende
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ProzeB in der Bauchhdhle — Tumoren, Graviditit, Aszites —
die Ursache sein.

Leichte, einseitige asymmetrische Verinderungen, Er-
weiterungen und Irregularititen des Brustkorbs entgehen
leicht dem Blick bei mangelnder Aufmerksamkeit. Nicht selten
treten sie in der Bewegung deutlicher in Erscheinung, wenn bei
der Atmung die betroffene Seite zuriickbleibt gegeniiber der
anderen. Manchmal auch wird eine Asymmetrie leichter erkannt
von der tastenden Hand als von dem vergleichenden Auge;
vor allem scheint mir dies fiir die Lungenspitzengegenden zu-
zutreffen. Wie hier eine tuberkulése Erkrankung auf kleinem
Bezirk, so konnen ausgedehntere tuberkulése oder nicht zur
Losung kommende pneumonische Prozesse, besonders hiufig
aber umfangreiche pleuritische Schwarten, zu hochgradiger
Schrumpfung einer ganzen Brustkorbseite filhren. Um-
gekehrt kann eine ganze Brustkorbseite volumindser
erscheinen bei groBen Brustfellergiissen und bei Pneumothorax;
die Zwischenrippenraume werden dabei vorgedringt und sehen
verstrichen aus. Lobdre Lungenentziindung kann unter
Umstanden dhnliche Erscheinungen machen, sie mu3 dann aber
eine ungewohnliche Ausdehnung erlangt haben.

Die schwersten Asymmetrien des Thorax gehen zu Lasten
der Rachitis, seltener der Osteomalazie oder tuberkultser Karies.
Hochgradige Skoliosen der Wirbelsiule kénnen radikale Ver-
dringungen einer Lunge herbeifiihren; in vielen Fillen ist die
Skoliose kombiniert mit der Kyphose (dem Buckel) = Kypho-
skoliose. Seltener ist die Lordose, die Verbiegung der Wirbel-
saule mit der Konvexitit nach vorne. Natiirlich kann auch
ein Gibbus sowohl die respiratorische Beweglichkeit beein-
trachtigen, wie die Lungen selbst komprimieren.

Ein besonderes Augenmerk muf3 der Ausbildung der weib-
lichen Brustdriise zugewandt werden. Verkleinerung der
Brustdriise macht sich friihzeitig geltend bei den aufzehrenden
Erkrankungen, ganz besonders bei Morbus Basedow; hier kann
der Schwund der Mammae geradezu pathognomonische Bedeu-
tung erlangen.

Lokale ungewohnliche Vorwdlbungen, wie Tumoren der Brust-
driise und der Rippen, groBe Aneurysmen, die die Brustwand
durchbrochen haben, und schlieBlich auch die Vorwd&lbung
der Brustwand iiber dem hochgradig vergroBerten Herzen
Jugendlicher (Herzbuckel), werden der Aufmerksamkeit schwer-
lich entgehen.

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 5



66 Die Betrachtung des Brustkorbs.

Neben diesen Verinderungen der Form verlangen eingehende
Beachtung die Abweichungen vom normalen Atemtypus, wie
sie oben beschrieben wurden (s. S. 63), dazu die Variationen
der Frequenz und des Rhythmus der Atmung. Von den Varia-
tionen der Atemfrequenz spielt die Verlangsamung der
Atmung eine sehr nebensichliche Rolle; sie wird nur ausnahms-
weise beobachtet bei manchen Gehirnkrankheiten, bei Ver-
giftungen und bei Stenosen der oberen Luftwege. Um so hiufiger
sind die Frequenzsteigerungen; sie finden sich bei allen Erkran-
kungen des Respirationstraktus, sofern eine Ausschaltung von
atmendem Gewebe vorliegt (bei Pneumonie, Tuberkulose,
Pleuraergiissen, Pneumothorax und Emphysem), ferner dann,
wenn pleuritische Schmerzen tiefere Atemziige verhindern.
Wir treffen beschleunigte Atmung weiterhin bei Herzkrankheiten
und bei Abdominalerkrankungen, die ahnlich wie Pleuritis
ausgiebige Zwerchfellbewegungen hemmen durch Auslésung
von Schmerzen.

Verinderungendes Rhythmusder Atmung sind immer
von schwerwiegender Bedeutung. Wechseln in langsamem An-
und Abschwellen Perioden vollstandigen Atmungsstillstandes
ab mit Perioden auBerordentlich tiefer Atemziige, so spricht man
von Cheyne-Stokesscher Atmung; dieser Atemtyp findet
sich bei schweren Gehirnkrankheiten, bei Vergiftungen und
ganz besonders im urdmischen Koma; er ist immer von ernster
Vorbedeutung. Ahnliche aber leichtere Atemverinderungen
werden hier und da aber auch bei gesunden Menschen im Schlaf
beobachtet, ganz besonders bei Kindern, bei Greisen und iiber-
haupt bei schwachen bzw. geschwéchten Personen. Bei manchen
Gehirnkrankheiten gehen die Perioden von Atemstillstand und
tiefster Atmung nicht allmahlich, sondern plétzlich ineinander
iiber — Biotsche Atmung. SchlieBlich ist als besonderer
Atemtyp beachtenswert die ,,grofe Atmung KuB8mauls*
mit dauernd vertieften und ,,groBen‘’ Atemziigen; sie ist dem
Coma diabeticum und uraemicum reserviert und wie die Cheyne-
Stokessche Atmung ein sehr ernst zu nehmendes Symptom.

Die topographische Perkussion der Lunge.

Die Grenzen der Lunge gegen ihre Nachbarorgane sind alle,
soweit sie oberflichlich gelegen, mit schwacher Perkussion auf-
zusuchen.
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Zur Bestimmung der unteren Lungengrenzen perkutiert
man vorne rechts und hinten beiderseits von oben nach unten.
Rechts vorne ungefihr vom 5. Zwischenrippenraum ab und
hinten beiderseits ungefihr von der H6he des 9. Brustwirbel-
dornfortsatzes abwirts wird der Schall allmihlich leiser
und hoéher, das Zeichen der zunehmenden Verschmile-
rung der Lungenrinder, ohne daB hieraus Schliisse auf
den Stand der Zwerchfellkuppe bzw. der Leberkuppe gezogen
werden diirften (s. dazu S. 224ff.). Die untere Lungengrenze
aber ist erst dann erreicht, wenn alle tiefen, fiir den Lungen-
schall einem geiibten Ohr immerhin charakteristischen Tone
verschwunden sind und der Schall ganz leise und
ganz kurz geworden ist, im Bereich der absoluten
Dimpfung der Leber!.

Die linke untere Lungengrenze ist nur in ihren seitlichen
und hinteren Partien perkutorisch feststellbar, da vorne der
Schall der lufthaltigen Lunge nur sehr ungenau vom lauten,
tympanitischen Schall der Magenblase und gasgefiillter Darme
abgegrenzt werden kann.

Die Lungengrenzen stehen bei aufrechter Stellung des
Kranken etwa 2 cm héher als in Riickenlage, in dieser noch
etwa 3 cm hoher als bei Seitenlage auf der oberen, freien Seite.
Bei oberflichlicher Atmung verschieben sie sich nur wenig.
Zur Bestimmung der maximalen Verschieblichkeit stellt man
die untere Lungengrenze erst bei extremer Ausatmung fest,
dann bei extremer Einatmung und mifBt die Differenz in Zenti-
metern. Die Gr68e dieser Differenz wechselt sowohl mit dem
Geschlecht, wie mit dem Alter. Gesunde M&anner haben in
mittleren Jahren vorne rechts unten und hinten beiderseits
eine Verschieblichkeit um 4—5 cm, Frauen eine wesentlich
geringere infolge des Zuriicktretens der Zwerchfellatmung.

Die Verschieblichkeit ist am gré8ten beim Kind; seine
Lunge besitzt die unverbrauchteste Elastizitat und sein Thorax
hat die groBte Ausdehnungsfihigkeit.

1 Das zu hohe Ansetzen der vorderen unteren Lungengrenze, ehe -die
absolute Dampfung erreicht ist, ist einer der beliebtesten Perkussions-
fehler. Dabei ist die exakte Festsetzung dieser Grenze wichtig genug;
sie ist das Merkmal des Zwerchfellstandes und bezeichnet so das Fun-
dament, auf dem die Herzddmpfung aufgebaut werden soll. Ohne richtiges
Fundament aber kein richtiger Bau. Es bewihrt sich hier sehr die Regel,
jeder ,,absoluten Dampfung‘‘ zu mifitrauen, wenn sie nicht iibereinstimmt
mit dem absolut gedimpften Schall, dessen Prototyp man sich jederzeit
am Oberschenkel vordemonstrieren kann.

5*
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Mit fortschreitenden Jahren und unter dem Einflu8
besonderer Schidlichkeiten wird das hochdifferenzierte, elastische
Gewebe der Lunge abgenutzt, bis schlieBlich die exspiratorische
Retraktionsfihigkeit der Lunge so gering geworden ist, daB die
Lunge jetzt im Exspirium kaum mehr ein kleineres Volumen
hat als frither im Inspirium. Die Lunge befindet sich dann
in einer dauernden Inspirationsstellung, aus der heraus
eine weitere Einatmung und ein weiteres Tieferriicken der unteren
Lungengrenzen nur noch in geringem MaBe moéglich ist. Das
ist der Zustand des Emphysems. Damit ist zugleich ein
dauernder Tiefstand des Zwerchfells bedingt. Dieser kommt
also zustande durch den Wegfall des elastischen Retrak-
tionsbestrebens der Lungen, das seinerseits eine Herab-
setzung des negativen Pleuradrucks bzw. des Zugs nach oben
zur Folge hat. Ja unter besonderen Erschwerungen der Aus-
atmung kann der urspriinglich ,,negative Druck’* = Zug nach
oben sich sogar in einen positiven Druck nach unten verwandeln,
es resultiert dann der extreme Zwerchfelltiefstand, wie er vor
allem im schweren asthmatischen Anfall vorkommt.

Ist der Tiefstand des Zwerchfells durch Nachlassen
des abdominellen Drucks verursacht, wie bei schlaffen
Bauchdecken und bei Enteroptose, so kommt es zwar nicht
zu permanenter Inspirationsstellung der Lunge, aber ebenfalls
zu einem Tieferriicken und zur Einschrankung der Verschieblich-
keit der unteren Lungengrenzen (Thorax piriformis Wenckebach!).

Umgekehrt kann Vermehrung des abdominellen
Druckes zu abnormem Hochstand des Zwerchfells fiilhren. An-
sammlung von Gas (Meteorismus), Fliissigkeit (Aszites) oder
raumbeschrankenden Korpern (Tumoren, Graviditit, Fett-
leibigkeit) kénnen die Ursache dafiir sein. Auch hierbei ist die
Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze beschrinkt, nur
ist das Zwerchfell jetzt nicht seiner Inspirationsstellung, sondern
dauernd seiner Exspirationsstellung genihert, und die untere
Lungengrenze ist hoher als in der Norm.

Einseitiger Hochstand einer unteren Lungengrenze
ist meist die Folge von Schrumpfungsvorgingen der Lunge oder
der Pleura. Auch Zwerchfell- bzw. N.-phrenicus-Lihmung
kann die Schuld tragen. Natiirlich kénnen auch pleuritische
Ergiisse die Lungen nach aufwirts verschieben. Alle Prozesse,
die zu abnormem Tief- oder Hochstand der unteren Lungen-
grenzen fiihren, hemmen zugleich ihre Verschieblichkeit. Vollige
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Aufhebung der respiratorischen Verschieblichkeit kommt aber
fast nur zustande als Folge von pleuritischen Schwarten und
Verwachsungen.

Die vorderen unteren Lungengrenzen setzen sich fort in die
die Incisura cardiaca umsiumenden Lungenrinder, d. h. in
die medialen Lungengrenzen. Deren perkutorische Feststellung
erfolgt ebenso wie die aller sonstigen oberflichlichen Grenzen
mit ganz schwacher Perkussion. Der so gefundene Bezirk wird
begrenzt:

rechts: durch den linken Sternalrand;

oben: durch den unteren Rand der 4. Rippe; nach

links: reicht er bis ungefihr 5 cm von der Mittellinie. Man
hat diesen Kkleinen Bezirk ,,absolute Herzdimpfung’ ge-
nannt; er stellt tatsachlich nichts anderes dar als die das Herz
umsdumenden Lungengrenzen und ist in seiner Gré8e daher
auch in erster Linie vom Zustand der Lunge abhingig; seine
Grenzen verschieben sich beim In- und Exspirium mit den
unteren Lungengrenzen, bei Emphysem sind sie konzentrisch
zusammengertiickt.

Die Perkussion der Lungenspitzengrenzen muf3 sich
auf die Bestimmung der — wieder mit sehr schwachen Schligen
zu suchenden — medialen (gegen den Hals zu) und lateralen
(gegen die Schulter zu) Grenzen beschrinken. Auch diese
Grenzen sind unsicher und variabel je nach der individuellen
Perkussionsmethodik, so daB das von ihnen eingeschlossene,
sog. Kroenigsche Schallfeld keinen absoluten Wert bean-
spruchen kann, sondern lediglich einen relativen, im Ver-
gleich mit dem Schallfeld der anderen Seite. Verschmaile-
rung der Schallfelder stellt sich oft unter den gleichen Be-
dingungen ein wie Dampfung des Lungenspltzenschalls ist
aber meist weniger klar und eindeutig.

Es ist selbstverstindlich, da8 die einzelnen Lungen-
lappen unter physiologischen Verhdltnissen perkutorisch nicht
voneinander abgegrenzt werden kénnen. Erst, wenn ein einzelner
Lappen durchwegs verdichtet oder durch Exsudat von seinem
Nachbarlappen getrennt ist (interlobire Pleuritis), setzt er sich
auch perkutorisch deutlich gegen die anderen Lappen ab. Das
Zusammenfallen einer solchen Scheidelinie mit einer topographi-
schen |Zwischenlappengrenze bringt Klarheit iiber ihren
Charakter.
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Die vergleichende Perkussion der Lunge.

Die vergleichende Perkussion spielt in der akustischen
Diagnostik der Lunge eine Rolle wie bei keinem anderen Organe.
Grund dafiir ist einmal, daB sich in der Lunge unter krankhaften
Verhiltnissen weit umwilzendere Strukturverinderungen (Ver-
anderungen des Luftgehaltes, Héhlenbildungen) vollziehen als
in irgendeinem anderen Organe. Dann aber sind hier auch
die Vergleichsmoglichkeiten ganz besonders giinstige; von den
schwingungsfahigen Organen des Stammes besitzt nur die Lunge
eine sehr weitgehende Rechts-Links-Symmetrie.

Rechte und linke Lungenseite kénnen iiberall perkutorisch
miteinander verglichen werden, nur nicht im Bereich der Herz-
dampfung und deren nichster Umgebung. Auch ist beim Ver-
gleiche der beiden Lungenspitzen schon bei ganz normalen,
aber sehr muskuldsen Personen Vorsicht am Platze; die hyper-
trophische rechtsseitige Schultermuskulatur von Schwerarbeitern
kann zu rechtsseitiger Spitzendimpfung fithren. DaB dazu iiber
der ganzen Lunge, besonders aber iiber den Lungenspitzen eine
genaue Kritik der Symmetrie bzw. Asymmetrie der
duBeren Bedeckungen unerlaflich ist, geht aus dem (oben
S. 411f.) iiber den EinfluB der Brustwand auf den Klopfschall
Gesagten zur Geniige hervor. Diese Kritik muB sich hier auch
darauf beziehen, daB nur gleichgeartete Brustwand-
stellen miteinander vergleichbar sind, also z. B. ein
Zwischenrippenraum nur mit dem entsprechenden anderseitigen
Zwischenrippenraum, nicht mit einer Rippe und umgekehrt.

Ebenso erfordern hier, wo bei der Spitzenperkussion die dif-
fizilsten Schallunterschiede in Frage kommen, die Regeln der
Symmetrie der Plessimeter- bzw. der Plessimeterfingerhaltung
ganz besondere Beriicksichtigung. Dazu, wie iiberhaupt zur
erfolgreichen Perkussion und Auskultation ist eine freie und
bequeme Haltung des Arztes Vorbedingung; in gewaltsamer
Stellung kann er weder ruhig perkutieren noch aufmerksam ap-
perzipieren. Am besten ist all dies dort gewéhrleistet, wo der
Patient auf einem frei in Zimmermitte aufgestellten Stuhle
sitzend untersucht werden kann. Wenn die Art der Erkrankung,
die Zimmertemperatur oder andere Griinde dies verbieten,
so sollte die vergleichende Lungenperkussion wenigstens von
der rechten Bettseite aus vorgenommen werden; bei Perkussion
von rechts stellen sich der Wahrung der Symmetrie viel geringere
Hindernisse entgegen als links.
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Von ganz besonderer Wichtigkeit sind all diese MaBnahmen
bei der vergleichenden Perkussion der Lungenspitzen. Hier
kommt ja alles — mehr als irgend sonstwo — auf die Erkennung
in einem sehr friihzeitigen Stadium an, also auf die Wahrnehmung
sehr geringer Schalldifferenzen. Wohl soll man auch hier nicht
das Gras wachsen horen, ja doppelt kritisch sein wegen der
schweren Folgen der Diagnose, nicht nur der Krankheit fiir das
Schicksal des Patienten; trotzdem kann man hier die Anfor-
derungen an Gehér und an Aufmerksamkeit kaum zu hoch
spannen.

Die vergleichende Perkussion kann drei prinzipiell ver-
schiedene Ergebnisse bringen:

Entweder der Schall ist auf beiden Seiten gleich und wider-
spricht auch sonst nicht dem Eindruck des Normalen.

Oder der Schall ist wohl beiderseits gleich, aber trotzdem
verdachtig einer pathologischen Grundlage; das kommt
vor allem dann in Betracht, wenn der Schall auf beiden Seiten
gleich, aber auffillig kurz und leise ist, ohne daB eine sonstige
plausible Erklirung zu finden wire, wie z. B. eine doppelseitige
Abnormitit der Brustwand. Hier tritt dann die Streifen-
- perkussion (s. S. #8) in ihre Rechte.

Eindeutig pathologisch ist immer eine Schall-
differenz zwischen beiden Seiten, sofern sie nicht aus einer
Brustwandanomalie heraus zu erkliren ist. Die einseitigen
Anderungen im Bereich des Lungenschalls konnen bestehen in:

I. Leiser-, Kiirzer-, Hoherwerden des Schalls einer
Dampfung.
II. Lauter- und Tieferwerden des Schalls.
III. Tympanitischem Beiklang.

Der einseitig geddmpfte Schall,

Die leiser, kiirzer und héher schallende Seite ist fast immer
die krankhaft verinderte. Ubi sonus altior ibi morbus, eine
Regel, die so wenig Ausnahmen (s. unter II. u. III.) erleidet,
daB diese unter dem Sammelnamen Dampfung zusammen-
gefaBten Schallqualititen dem Arzte nichts anderes als ein
Krankheitszeichen bedeuten. Ursache der Dampfung ist
in allen Fillen der Ersatz der hinter der Brustwand
liegenden lufthaltigen Lunge durch luftirmere oder
luftleere Medien.
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Dieser ProzeB spielt sich ab als Ausfiilllung der lufthaltigen
Alveolen durch Fliissigkeit, Transsudation und Exsudation, Zell-
wucherung oder Narbengewebsbildung, also dadurch, daB
die Lunge selbst luftleer wird, bei: Bronchiolitis, den
akuten und chronischen Formen von Bronchopneumonie und
lobulirer Pneumonie, bei Lungeninfarkt, Lungentumoren und
vor allem auch bei der Lungentuberkulose ; oder durch Zusammen-
fallen der Alveolen bei Atelektase.

Der ProzeB kann sich aber auch vollziehen durch die Ver-
dringung des Lungengewebes als Ganzes von der Brust-
wand weg durch Fliissigkeiten oder feste Massen: Pleuratrans-
sudate oder Exsudate, pleuritische Schwarten, zirkumskripte
Tumoren des Mediastinums oder der Pleura, substernale
Strumen und sehr groBe Aortenaneurysmen.

Die Perkussion allein stellt lediglich fest, da8 der Brustwand
ein luftleeres, dichtes Medium anliegt, Die Entscheidung,
was fiir Medium dies sei, luftleeres Lungengewebe oder sonst
ein dichtes Medium, kann von der Perkussion allein nicht
gefillt werden, sondern nur mit Hilfe der Auskultation evtl.
auch der Palpation.

Die luftleere Partie muf3 eine gewisse Gré8e erreicht
haben, ungefihr die GroBe einer Pflaume, bis sie iiberhaupt
zu akustisch wahrnehmbaren Symptomen fiihrt; Pleuraergiisse
werden bei Erwachsenen erst bei einer Menge von etwa 400 ccm
manifest. AuBerdem muB die luftleere Partie, wenn sie schon
nicht an die Brustwand direkt angrenzt, doch in deren nichste
Nihe (bis auf wenigstens 3—4 cm) heranreichen.

Sehr lauten und tiefen Schall kennen wir im Bereiche der
Lunge als Folge vermehrten Luftgehalts bei Pneumothorax,
Hohlenbildungen und Emphysem. Emphysem ist fast immer
doppelseitig; Pneumothorax aber ist immer, Kavernen sind
héufig einseitig, und so sind diese beiden Gegenstand der ver-
gleichenden Perkussion. Beide brauchen sich allerdings in der
Lautheit und Tiefe ihres Schalls nicht sehr vom Schall der
ibrigen Lunge zu unterscheiden; jedoch gibt dort, wo die
Erkennung aus diesen beiden Qualititen allein nicht moglich
ist, nicht selten die Beobachtung einer (einseitigen) Tympanie den
Ausschlag fiir das Vorliegen einer Hohlenbildung, sei es als
Pneumothorax, sei es als Kaverne.

Immerhin ist fiir den Pneumothorax die Tympanie kein
obligates Symptom; sie geht ihm verloren bei besonders starker
Spannung, z. B. bei Ventilpneumothorax. Einzelkavernen
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miissen mindestens Walnuf3gré8e haben, um sich durch tym-
panitischen Schall bemerkbar machen zu konnen; ihre Tonhohe,
als die einheitlicher Hohlridume, ist ihrer Gré8e umgekehrt pro-
portional, ihr Schall wird also um so tlefer je gréBer die Kaverne
wird. In Ubereinstimmung mit dem friiher iiber den Einflu8
der Wandung auf die Entstehung der Tympanie Gesagten
kommt auBerdem tympanitischer Schall iiber Kavernen nur
zustande, wenn die Kaverne entweder direkt der Brustwand
anliegt oder nur durch gutleitendes, infiltriertes Gewebe von
ihr getrennt ist. Dagegen verschwindet die Tympanie schon
bei der Passage durch eine Schicht von 2—3 cm lufthaltigem
Lungengewebe vollkommen.

Wohl ist Tympanie manchmal auch anzutreffen bei
Emphysem und bei sonstiger Spannungsverminderung
des Lungengewebes durch Kompression (bei Pleuraergiissen,
Tumoren, zentralen Pneumonien) oder bei beginnender bzw.
partieller Infiltration. Aber die Tympanie ist hier nur undeutlich
und besitzt dazu nur geringes Gewicht gegeniiber den anderen
Symptomen dieser Erkrankung.

Die perkussorischen Hohlraumsymptome.

Die vielfiltigen Variationen der Héhlenbildungen in bezug
auf Wandspannung, GréBe, Form, Fiillung mit Fliissigkeit und
Luft, schlieflich Variationen ihrer Kommunikation mit Bronchus
und AuBenluft begriinden eine Reihe mehr oder weniger spezi-
fischer Symptome.

Der Metallklang: Sehr hohe Toéne werden von schlaffem
Gewebe schlecht geleitet, verschluckt; in festem, gespanntem
Gewebe dagegen werden sie gut erhalten und geleitet. Ist
daher ein Hohlraum nahe der Brustwand gelegen! und von
gespannter, glatter Wandung umgeben, so kénnen auch
sehr hohe Tone bis zu ihm durchdringen; im Hohlraum ist dann
die Moglichkeit der Resonanz auf metallisch klingende, hohe
Tone gegeben.

AuBler der Wandspannung ist eine gewisse GroBe des
Hohlraums (mindestens 6 cm Durchmesser) Voraussetzung des
Metallklangs: je groBer der Hohlraum ist, um so ndher liegen
seine (hohen) Oberténe beieinander, um so gréBer ist die Wahr-
scheinlichkeit der Resonanz auf einen so hohen Ton. Zur

1 Die Trennungsschicht wird bei lufthaltiger Lunge nicht dicker
als 1 cm, bei verdichteter Lunge nicht dicker als 2 cm sein.



74 Gerdusch des gesprungenen Topfes.

Erzeugung entsprechend hoher Oberténe liBt man iiber der
Gegend des mutmaBlichen Hohlraums mit einem harten, leichten,
metallenen Gegenstand! moglichst locker auf einem harten
Plessimeter, am besten auf einer groBeren Miinze perkutieren
und auskultiert selbst dicht daneben. Bei positivem Ausfall
hort man dann hohe, klimpernde Téne von innen herausschallen,
den ,,Metallklang’‘; seine Schwingungszahl liegt wahrscheinlich
bei etwa 3000 Schw./Sek., was ungefdhr der Tonhshe der vier-
fach gestrichenen hohen Oktave entspricht

Uber dem Brustkorb kann Metallklang auBer bei Kavernen
und Pneumothorax vorkommen bei Pneumoperikard;
abgesehen von der auBerordentlichen Seltenheit dieses Vor-
kommnisses wird auch die besondere Lokalisation Verwechs-
lungen mit den beiden ersten Mdglichkeiten verhiiten.

Der im Bereich der Bauchorgane auftretende Metall-
klang hat die gleichen physikalischen Voraussetzungen wie
der Metallklang iiber Hohlrdumen im Bereich des Brustkorbs.
Er kommt vor iiber stark geblidhten Darmschlingen
bei Pneumoperitoneum und bei Gasbildung in der
Harnblase (Pneumaturie).

Wird ein Hohlraum plétzlich gepreBt und seine Luft so
plotzlich gezwungen, durch eine enge Offnung zu entweichen,
so entsteht ein merkwiirdig leise zischendes, manchmal auch
schepperndes Gerdusch wie beim vorsichtigen Beklopfen eines
gesprungenen Topfes. Voraussetzung ist, daB der kompri-
mierende StoB geniigend kriftig den Hohlraum treffe; sie ist
erfiillt, wenn der StoB selbst kriftig ist, die Brust- und Hohlraum-
wand diinn und einander eng benachbart sind.

Diese Bedingungen konnen schon unter physiologischen Ver-
haltnissen gegeben sein am Tracheo-Bronchialsystem schreiender
kleiner Kinder, oder sprechender graziler, magerer Erwachsener,
bei denen wihrend der Perkussion plétzlich Luft durch die in
Phonationsstellung befindliche enge Stimmritze gepreBt wird.

1 Als Himmerchen taugt z. B. der Stiel eines leichten Perkussions-
hammers, die Spitze eines Bleistifts oder auch eine Miinze. In Frank-
reich wird zur Provokation des Metallklangs mit einer Miinze auf einer
anderen Miinze perkutiert, daher der Name ,,signe du sou‘.
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Unter pathologischen Verhiltnissen wird es fast nur bei
Kavernen und offenem Pneumothorax beobachtet, sofern
diese mit einem Bronchus durch eine enge Offnung kommunizieren.
Es soll aber auch vorkommen an der oberen Grenze pleuri-
tischer Ergiisse und in der Nachbarschaft pneumonischer
Infiltrationen; es findet hier seine Erklirung in der guten
Ubertragung des PerkussionsstoBes durch atelektisches oder
verdichtetes Lungengewebe bis auf die durch die genannten
Lungenaffektionen irgendwie stenosierten Bronchien.

Uber Kavernen mit Neigung zu Metallklang kénnen die
hohen zischenden Obertdne der entweichenden Luft metallische
Resonanz auslosen. Diese Kombination des Gerdusches des
gesprungenen Topfes mit metallischen Ténen hat man ,,Miinzen-
klirren’ genannt.

Der Perkussionsschall des Brustkorbs im Bereich der Lunge
ist nach unseren fritheren Ausfiihrungen vorziiglich abhingig
von der Spannung (Festigkeit) und dem Luftgehalt des Lungen-
gewebes und von der SchalldurchlédssigkeitderBrustwand.
Beherbergt die Lunge oder der Brustkorb einen gréBeren Hohl-
raum (Kaverne oder Pneumothorax), so ist der Schall weiterhin
durch GréB8e und Form, Wandspannung und Weite
der eventuellen Offnung des Hohlraumes bestimmt.
Auf der teilweise willkiirlich herbeizufiihrenden Anderung dieser
Faktoren beruhen die diagnostischen Schallwechselphdnomene.

1. Schallwechsel durch Verinderung der Hohlraum-
6ffnung (Wintrich). In einem einseitig geschlossenen Rohren-
system vertieft die Verengerung der noch iibrigen Offnung
den Eigenschall. Eine mit dem Bronchialsystem kommuni-
zierende Kaverne oder der (nach innen) offene Pneumothorax
sind einseitig geschlossen und stehen auf der anderen Seite
mit der AuBenluft in Verbindung iiber Mund- und Nasendffnung
(Abb. g9a). Wird der Mund geschlossen, dann bleibt nur der
Nasengang offen, es resultiert eine Verengerung der Gesamt-
o6ffnung und damit, wie soeben dargelegt, eine Vertiefung des
Schalls (Abb. gb); beim Offnen kommt es umgekehrt natiirlich
wieder zu einem Hoherwerden des Schalls. Das ist die akustische
Grundlage des Wintrichschen Schallwechsels.

Der Wintrichsche Schallwechsel ist ebenso wenig ein reines
Kavernensymptom wie das Geridusch des gesprungenen Topfes.
Wie dieses, so kommt auch er iiber pneumonischen Infiltrationen
und oberhalb pleuritischer Ergiisse vor und findet bei diesen
Erkrankungen seine Erklirung in #hnlichen Uberlegungen,
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wie sie fiir beide beim Gerdusch des gesprungenen Topfes an-
gestellt wurden.

2. Der respiratorische Schallwechsel (Friedreich,
A. Geigel). Die respiratorischen Bewegungen des Brustkorbs
und der Lunge haben schon in der Norm eine Reihe von Ver-
anderungen des Klopfschalls im Gefolge: In extremer Ex-
spirationsstellung sind die eng aneinander schlieBenden Rippen
der Passage des Lungenschalls durch die Brustwand hinder-
lich. Wahrend der Inspiration kommt es (anfinglich) wohl
zu einer Erweiterung der Zwischen-Rippen-Riume, die ein

Abb. 9. Schallwechsel durch Verinderung der Hohlrauméffnung
(Wintrich).

deutliches Hervortreten des tiefen Lungenschalls begiinstigt und
so eine relative Vertiefung (s. vorne S. 41ff) des Schalls be-
wirkt!. Aber bald stellt sich bei weiterer Inspiration die Span-
nungszunahme der Brustwandweichteile dem Lungenschall ent-
gegen und fiihrt so wieder zu einem relativen Héherwerden des
Klopfschalls.

Danach ist also eine Hohlraumbildung nicht unbedingte
Voraussetzung fiir den respiratorischen Schallwechsel. Er
kommt allerdings besonders deutlich iiber tympanitisch schal-
lenden Kavernen vor: tiefes Inspirium fiihrt zu Spannung von

1 Auf dem inspiratorischen Auseinanderriicken der Rippen, weniger
auf einer guten Entfaltung der Lunge beruht auch das Koranyische
Phin'omen: Lauter- und Tieferwerden des Klopfschalls zu Beginn der
Inspiration.
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Brust- und Kavernenwand und zu einer (relativen) Erhéhung
des Klopfschalls. So kann immerhin deutlicher respiratorischer,
mit Tympanie vergesellschafteter Schallwechsel in die Wag-
schale geworfen werden, wenn Kavernenverdacht besteht. Nur
ganz ausnahmsweise kommt der Schallwechsel so zustande,
daB die inspiratorische Erweiterung einer leicht dehnbaren
Kavernenwand zu einer inspiratorischen Vertiefung des Klopf-
schalls fiihrt.

Der statische Schallwechsel (C. Gerhardt, Biermer,
A. Gei‘gel). Beim Aufsitzen aus horizontaler Lage konnen

Abb. 10. Der statische Schallwechsel.

N

Pleuraergiisse oder Unterlappenpneumonien durch Zug nach unten
zu Spannungszunahme des Lungengewebes und zu Erhéhung
des Klopfschalles iiber den hoher gelegenen Lungenpartien
fiilhren. GroB8e Hoéhlen — Xavernen und Pneumothorx —
erfahren beim Aufsitzen Verdnderungen, die teilweise in einer
Erweiterung des Hohlraums (z. B. rechts durch Zug der
Leber nach unten), teilweise auch wiederum in einer Span-
nungszunahme des Lungengewebes bestehen konnen; ersteres
hitte eine Schallvertiefung, letzteres eine Schallerhhung zur
Folge. Dazu kommen weitere Anderungen von RaumgroBe
und Form besonders in Kavernen, sofern diese zugleich Luft
und Fliissigkeit enthalten. So kann z. B. eine sehr langlich
geformte Kaverne bei Wechsel der Korperstellung eine erheb-
liche Verinderung des lingsten Durchmessers ihres
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lufthaltigen Inhalts und so einen merkbaren Wechsel ihrer
Tonhohe erleiden (Gerhardtscher Schallwechsel). Das
Resultat von alledem ist im Einzelfall eine Reihe meist uniiber-
sichtlicher Erklarungsmoéglichkeiten; das reduziert die Ver-
wendbarkeit des statischen Schallwechsels auf ein sehr geringes
MaB. Als einigermaBen sicheres Kavernenzeichen kann man
héchstens gelten lassen Tieferwerden des Klopfschalls im Auf-
sitzen im Gegensatz zu dem iiblichen Verhalten.

Alles in allem darf man sich nicht dariiber tduschen, daB
die Schallwechsel-Phinomene nicht nur recht seltene, sondern
auch keineswegs eindeutige Beweise fiir Hohlrdume sind. Die
sonstigen perkutorischen Zeichen (Tympanie, Metallklang) und
die auskultatorischen Hohlraumsymptome sind — ganz ab-
gesehen von der Rontgenuntersuchung — von wesentlich
groBerer Bedeutung.

Vergleichende Perkussion und Streifenperkussion.

Bei der von oben nach unten fortschreitenden Perkussion
wechseln Schichtdicke und Festigkeit der Brustwand fast
standig, so daB schon in der Norm groBe Schalldifferenzen
bestehen. Aus diesem Grunde muB man, soweit es irgend
moglich ist, verzichten auf den Vergleich zwischen héher- und
tiefergelegenen Teilen der gleichen Seite und sich beschrianken
auf den Vergleich zwischen der rechten und linken Lunge —
dies allein versteht man unter vergleichender Perkussion
im engeren Sinne.

Voraussetzung dieser vergleichenden Perkussion ist aller-
dings zweierlei: einmal die schon mehrfach diskutierte (Spiegel-)
Symmetrie des Brustkorbs und weiter die Einseitigkeit des
Lungenprozesses. Haufig wird der ProzeB einseitig sein, da
eben sehr viele der den Perkussionsschall verindernden Lungen-
erkrankungen einseitiger Natur sind. In den Fillen allerdings,
wo Brustkorbassymmetrie besteht oder beide Lungen in gleicher
oder dhnlicher Weise befallen sind, versagt die vergleichende
Perkussion.

Notgedrungen muB man dann doch jede Seite fiir sich per-
kutieren und von oben nach unten fortschreitend die so der
Reihe nach untersuchten Lungenstreifen miteinander wver-
gleichen — daher der Name Streifenperkussion. Bei dieser
Art der Perkussion sind die zu vergleichenden Stellen vorne
nur iber den mittleren und unteren und hinten nur iiber den
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unteren Partien (bis zu den Sinus phrenicocostales) wirklich
gleich, wahrend an den iibrigen Partien, z. B. im Interskapular-
raum, die Aussichten schon wesentlich ungiinstiger liegen und
gar im Bereiche des Schulterblatts absolut ungiinstig sind?!.
Ihrer unausweichlichen Schwichen wegen muf} bei der Streifen-
perkussion die GleichmiaBigkeit, soweit sie vom Untersucher
abhingt, ganz besonders gewissenhaft gewahrt werden; noch
strenger wie bei der vergleichenden Perkussion ist hier die
Regel einzuhalten, daB3 nur Zwischenrippenrdaume mit Zwischen-
rippenraumen und nur Rippe mit Rippe verglichen werden darf.
Das BewuBtsein, daB bei der Streifenperkussion kleine Schall-
differenzen schon in der Methode begriindet liegen, zwingt
dazu, die Anforderungen an die Schalldifferenzen hoher zu
schrauben als bei der vergleichenden Perkussion. Unsichere
Schallunterschiede sind hier ganz unverwertbar.

Die Atemgerdusche.

Im Inspirium wird durch den Zug des sich ausdehnenden
Thorax das Alveolargewebe gespannt und entfaltet; die so ent-
stehende Luftverdiinnung im Inneren der Lunge fiihrt zu einem
Einstrémen von AuBenluft durch Trachea und Bronchien. Im
Exspirium verkleinert der Thorax sein Volumen, die Alveolar-
winde erschlaffen? und der entstehende Uberdruck in der Lunge
bewirkt das Hinauspressen, die AusstoBung der Luft wieder
durch Bronchien, Trachea usw.

Das Resultat dieser Bewegungen sind Eigenschwingungen
zweier verschiedener, wenn auch miteinander verbundener
Systeme:

1. Eigenschwingungen der Luft des Tracheobronchialsystems.

2. Eigenschwingungen des Alveolargewebes der Lunge.

Die beiden Eigenschwingungen wohnen dicht beieinander
und beeinflussen sich gegenseitig erheblich, so daB die Eigen-
schwingungen des Alveolargewebes die Schwingungen im
Bronchialbaum iiberlagern werden und umgekehrt.

1 Ein Vergleich zwischen der Lungenspitze unter der dicken Schulter-
muskulatur des M. trap. und den Unterlappen unter der viel diinneren
Brustwand ist natiirlich erst recht unstatthaft. Es besteht auch kein
konstantes Intervall zwischen der Tonhohe der beiden. Bei beiderseits
gleichem, leisem, kurzem und hohem Schall iiber beiden Lungenspitzen ent-
scheidet nicht die Streifenperkussion iiber Ort und Grad der Erkrankung,
sondern die Auskultation und die iibrigen Untersuchungsmethoden.

2 Richtiger gesagt: sie kehren in einen Zustand geringerer Spannung
zuriick.
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Die Art des resultierenden Atemgerdusches ist individuell
so variabel, daB es hier ebensowenig wie beim Perkussionsschall
angeht, ein Standardgeriusch aufstellen zu wollen. Die zwangs-
laufige Folge ist, wie bei der Perkussion, die Orientierung durch
den Vergleich mit der anderen Seite — die vergleichende
Auskultation. Diese ist ebenso konsequent vergleichend
durchzufiithren wie die vergleichende Perkussion; was bei dem
einen Kranken noch als normal gelten kann, kann bei einem
anderen durch den Vergleich mit der anderen Seite als-patho-
logisch erwiesen werden. In Féallen, wo die beiden Lungen-
seiten gleichmafig befallen sind, werden der vergleichenden
Beurteilung allerdings Schwierigkeiten erwachsen. Das sind
aber doch ziemlich seltene Fille, bei denen, wie z. B. beim Lungen-
emphysem, meist noch andere diagnostische Anhaltspunkte zur
Verfiigung stehen werden, um die Diagnose sicherzustellen.

Die Eigenschwingungen der Luft im Tracheobronchialsystem
nennen wir das Bronchialatmen. Es entsteht wie in einer Lippen-
pfeife dank der im Respirationstraktus reichlich vorhandenen
Gabelungen (Schneiden und Kanten); der ganze Respirations-
traktus von der Mundhoéhle bis zu den Bronchien II.—III. Ord-
nung (von etwa 4 mm Durchmesser) ist an seiner Entstehung
beteiligt; es ist der Eigenton dieses Respirationstraktus. Seinem
Ursprung aus solchem Rohrensystem verdankt es seinen
,, sohrenartigen’* Charakter und sein Synonym Réhrenatmen.
Am Bronchialatmen ist ein musikalischer Charakter unverkenn-
bar, sein charakteristisches Geprédge erhilt es durch hohe Teil-
tone, die sich um c® (etwa 1000 Schw./Sek.) bewegen, daneben
enthilt es aber auch tiefere Téne. Man ahmt es am besten
nach, indem man den Mund stellt, als ob man ,,Ch’ sagen
wollte und so mit offenem Mund ausatmet.

Das urspriinglich reine Bronchialatmen ist im Inspirium
wie im Exspirium von ungefdhr gleichem Charakter und gleicher
Intensitit. Begreiflicherweise, in beiden Fillen ist die Schall-
quelle identisch — die Eigenschwingung des Tracheobronchial-
systems. Jedoch ist das Tracheobronchialsystem fast allseits
so sehr in die schlechtleitende Lunge eingesenkt, daB unter
normalen Verhdltnissen nur an wenigen Stellen sein Eigenton,
das Bronchialatmen, beobachtet werden kann: iiber Larynx
und Trachea. Aber auch das iiber der Trachea hoérbare Tracheo-
bronchialatmen, das sog. Trachealatmen, erreicht nicht ganz
den scharfen, einseitig hohen Charakter des typischen Bronchial-
atmens; immerhin ist es in Zweifelsfillen ein sehr brauchbares
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Vergleichsobjekt; wenn das zur Kritik stehende Atemgerdusch
nicht einmal so scharf ist wie das Trachealatmen, dann ist es
ganz sicher nicht reines Bronchialatmen. Auch iiber der Ver-
tebra prominens und im Interskapularraum ist das
Bronchialatmen auch bei gesunder Lunge manchmal neben dem
Vesikuldratmen etwas durchzuhéren, und ebenso kann ein schir-
ferer Charakter des Atemgerdusches iiber der rechten Lungen-
spitze auch unter normalen Verhiltnissen zur Beobachtung
kommen.

Bronchialatmen ist also als Eigenschwingung des Tracheo-
bronchialtraktus etwas Physiologisches und existiert immer.
Nur ist es normalerweise lediglich an wenigen Stellen des Brust-
korbs auskultierbar und gelangt erst unter pathologischen Ver-
hiltnissen in groBerem Umfange zur Beobachtung.

Uber ausgedehnteren Lungenpartien héren wir im In-
spirium ein ziemlich lautes und tiefes, rauschendes oder schliir-
fendes Gerdusch. Man kommt ihm am néichsten, wenn man
den Mund stellt, als ob man ein U sprechen wollte und so langsam
die Luft einzieht; die Mannigfaltigkeit dieses Vesikuldratmens
(= Blaschenatmens) allein schlieBt es schon aus, es vergleichs-
weise richtig zu erfassen — man hére eine Reihe von Gesunden
ab und wird dann besser wissen, was Vesikuliratmen ist.
Das Vesikuldratmen entbehrt eines musikalischen Charakters,
wie .er dem Bronchialatmen eigen ist; immerhin 148t sich so
viel feststellen, daB es nicht die hohen Teilténe des Bronchial-
atmens besitzt und daB seine Grundténe tiefer liegen als die
des Bronchialatmens; und zwar in der gleichen Tonhohe,
(etwa A—e), in der sich auch die perkutorischen Grundténe
der normalen lufthaltigen Lunge finden. Dem inspiratorischen
Vesikularatmen folgt ein Exspirium von wesentlich anderem
Charakter. Das exspiratorische vesikulire Atemgerdusch ist
viel leiser, manchmal trotz kraftiger Atmung nicht oder kaum
hérbar. Der Unterschied der beiden Atemphasen liegt begriindet
in ihrer von Grund aus verschiedenen Genese.

Woher die merkwiirdige Ubereinstimmung
zwischen Tonhdhe des Perkussionsschalls und des
Vesikuldratmens der gesunden Lunge? Der Perkussions-
schall der Lunge ist vergleichbar dem Ton einer geschlagenen
Saite, das Blaschenatmen dem Ton der plétzlich gespannten
gleichen Saite. Die beiden Saitenténe unterscheiden sich in
ihrer Klangfarbe, ihre Grundténe aber sind ungefihr gleich.
Und wenn wir nun eine entsprechende Gleichheit der Grundtone

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 6
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auch bei der geschlagenen (perkutierten) und bei der respira-
torisch gespannten (atmenden) Lunge treffen, so haben wir guten
Grund anzunehmen, daf auch hier beide Gerausche — Lungen-
klopfschall und inspiratorisches Blischenatmen — auf Eigen-
schwingungen der gleichen, nur verschieden erregten Schallquelle,
auf das schaumihnliche Lungengewebe zuriickzufiihren sind.

Selbstverstandlich sind dann auch die Schallqualititen der
Lautheit und Tonhéhe den gleichen Prinzipien unter-
worfen, wie wir sie bei der Perkussion kennen gelernt haben.
Dementsprechend miiBte wie dort mit einer Spannungs-
oder Festigkeitszunahme durch Verminderung des Luft-
gehalts das Atemgerdusch durchweg leiser und hoher, mit einer
Spannungs- und Festigkeitsabnahme durch Nachlassen
der elastischen Kriafte und Zunahme des Luftgehalts miiBte
es lauter und tiefer werden. Dem ist aber nicht ganz so: Die
Starke eines Tones ist nicht nur abhingig vom Musikinstrument,
sondern vor allem auch vom Musikanten. Daher macht sich
ein zweiter Faktor geltend: die Lautheit des vesikularen Atem-
gerdusches ist weiterhin bestimmt durch die Ausdehnungs-
fahigkeit des Thorax: je ausdehnbarer, je nachgiebiger der
Thorax, um so lauter, je starrer der Thorax, um so leiser ist das
Blaschenatmen.

Die Praxis der Auskultation des menschlichen Korpers
demonstriert — &hnlich wie die der Perkussion (s. S. 37) —
die Anwendbarkeit der entwickelten Prinzipien:

I. Beim Emphysem mit seiner permanenten Inspirations-
stellung ist fiir das Atemgerdusch ausschlaggebend, daB die
weitere inspiratorische Ausdehnungsfiahigkeit des Thorax sehr
gering ist. Wir haben deshalb beim Emphysem ein ab-
geschwichtes, leises Vesikuldratmen — im Gegensatz
zu seinem sehr lauten, langen und tiefen Perkussions-
schall.

II. Beim normalen Erwachsenen ist im Gegensatz hierzu
das inspiratorische Vesikuliratmen lauter und deshalb
auch in seiner verhiltnismiBig tiefen Tonlage deutlicher
zu erkennen, ebenso wie bei ihm der Perkussionsschall
laut, lang und tief befunden wird.

III. Beim Kind héren wir (trotz der hohen Gewebsspannung)
infolge der groBen Nachgiebigkeit bzw. Ausdehnungsfihigkeit
des kindlichen Thorax ein lautes, brausendes Vesikulidratmen.
Dazu fiihrt die noch unverbrauchte elastische Spannung der
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kindlichen Lunge zur Bildung hoher (scharfklingender) Teil-
tone: das ,,puerile Atemgeriausch* ist gekennzeichnet durch
seinen besonders lauten und scharfen Charakter und
entspricht dem lauten und ziemlich hohen Perkussions-
schall der kindlichen Lunge.

Besonders deutlich wird der EinfluB der Variationen der
Festigkeit, wenn der 2. Faktor, die Verinderung der Aus-
dehnungsfahigkeit des Thorax, wegfallt:

IV. Das ist der Fall bei den partiellen Verdichtungen.
Hier kommt es, ebenso wie wir es beim Perkussionsschall
erlebten, zu einem leiseren, einem abgeschwichten Blis-
chenatmen. Die Veridnderung der Tonhohe ist schwerer,
iberhaupt nicht immer festzustellen; immerhin ist die Ab-
schwiachung des Inspiriums bei beginnenden Infiltrationen be-
sonders bei solchen der Lungenspitzen manchmal schon von einem
Scharferwerden (Hervortreten von hoheren Teilténen) begleitet,
das auf die groBere Festigkeit des dichter gewordenen Lungen-
gewebes zuriickzufiihren ist. Das Wesentliche der Veranderung
trifft man am besten mit der Bezeichnung ,,abgeschwichtes
Atmen‘. Es entspricht dem Leiser-, Kiirzer- und Héher-
werden der partiellen Dampfung beginnender Verdich-
tungen.

V. Wird die Verdichtung des Lungengewebes total,
wie wir es bei lobidrer Infiltration oder bei Geschwiilsten finden,
so ist das Lungengewebe bei der respiratorischen Spannung
nicht weniger stumm als bei der Perkussion?!; es kommt ebenso-
wenig zu irgendwelchem Bldschenatmen wie zum Perkus-
sionsschall.

VI. Der hemmende ZEinfluB der Einschrinkung der
Schwingungs- und Ausdehnungsfihigkeit der Thoraxwand
macht sich, wie beim Emphysem, auch bei Pleuraschwarten,
bei Pleuraergiissen und bei Lungenschrumpfungen.
in einer Abschwichung des Bldschenatmens geltend
Die Parallele mit der Abschwichung des Perkussionsschalls
bei den gleichen Pleuraverinderungen ist offensichtlich.

Die Verbreitung des reinen inspiratorischen Vesi-
kulidratmens erstreckt sich normalerweise iiber die ganze Lunge
mit Ausnahme der obengenannten Bezirke, der Vertebra pro-
minens und der Interskapularrdume, wo die gutleitenden und

1 Das Bronchialatmen ist durch das verdichtete Lungengewebe nicht
erzeugt, sondern nur durch dasselbe fortgeleitet, sein Charakter ist also
auch nicht abhingig von der Eigenschwingung des Lungengewebes.

6*
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nahen Verbindungen zum Tracheobronchialsystem eine Mischung
mit dem Bronchialatmen bedingen, das Bronchovesikulir-
atmen.

Ganz anders liegen die Verhiltnisse im Exspirium. Bei
plétzlicher, briisker Spannung tont eine Seite, bei ihrer Ent-
spannung tont sie nicht. In Ubereinstimmung damit héren
wir das charakteristische Blischenatmen nur im Inspirium, bei
der Lungenspannung, deutlich, wahrend im Exspirium, bei der
Lungenentspannung, normalerweise nur ein sehr leises Gerdusch
zu horen ist. Man kann ihm weder den vesikuliren noch auch
den bronchialen Charakter zuerkennen, so daB man es mit
Skoda am besten als unbestimmt bezeichnet. Es ist im
wesentlichen nichts anderes als der iiber der Lunge noch hérbare
letzte Rest des physiologischen Bronchialatmens. Daher erleidet
es seine pathologischen Modifikationen auch unter ganz anderen
Bedingungen, als wie sie soeben fiir das (inspiratorische) Vesi-
kuliratmen verzeichnet wurden. Andererseits kénnen wir im
Exspirium besonders frithzeitig und deutlich die Schalleitungs-
anderungen des Bronchialatmens verfolgen.

Inspiratorische und exspiratorische Phase des Atemgeriusches
werden allzumeist sowohl bei der Auskultation selbst wie bei
deren kritischer Wiirdigung zusammengeworfen; dies, obwohl
sie nicht nur in ihrer Genese und in ihrem Charakter grund-
verschieden sind, sondern auch in der klinischen Bedeutung
ihrer Modifikationen. Es darf Inspirium immer nur mit
Inspirium und Exspirium immer nur mit Exspirium
verglichen werden; In- und Exspirium koénnen bei Beob-
achtung, Beschreibung und Wiirdigung nicht scharf genug
voneinander getrennt werden.

Die Veranderungen der Lautheit, Dauer und des
Toncharakters des inspiratorischen Vesikuliratmens
sind groBenteils schon in der obenentwickelten Darstellung
enthalten. Zusammengefaf3t ergeben sie:

I. Verinderungen der Lautheit: Abnorm lautes
inspiratorisches Atemgerdusch ist zumeist das Produkt
einer verstdrkten, beschleunigten oder vertieften Atmung,
gleichviel, ob physiologische oder pathologische Griinde dafiir
maBgebend sind. Je nach der Art der Atmung werden bald
mehr die einen oder anderen Lungenpartien besonders gut
ventiliert werden, sich in besonders ausgiebiger Bewegung
befinden, daher auch ein besonders lautes Blischenatmen liefern.
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Die Lautheit des puerilen Atmens hat ja auch in der besonders
groBen Beweglichkeit des kindlichen Thorax ihre Hauptursache.

Umgekehrt wird oberflachliche Atmung schon unter physio-
logischen Verhiltnissen zu besonders leisem Blischenatmen
fiihren; aus pathologischen Ursachen kommt es zur Ab-
schwidchung des Blischenatmens:

1. In allen Abstufungen, von den ersten Stadien des ab-
geschwichten Inspiriums bis zu dessen volligem Ausfall und
Ersatz durch Bronchialatmen, ist die Abschwichung des Vesi-
kularatmens zu verfolgen bei der Festigkeitszunahme bzw.
Verdichtung des Lungengewebes durch akute entziindliche
Infiltration, durch Durchwachsung mit Tumoren (und durch
Atelektase).

2. VerschluB3 der Trachea macht jede weitere Atembewegung
und Atmung der Lunge unmoglich, der Befallene erstickt.
Bei Verstopfung oder Kompression von Bronchien
durch Fremdkorper, Tumoren oder Aneurysmen wird die Atem-
bewegung des abhingigen Lungenteils je nach dem Grade des
Hindernisses mehr oder weniger eingeschrinkt und so das
Blischenatmen iiber entsprechenden Brustwandpartien ab-
geschwicht oder ganz aufgehoben.

3. Bei jeder Hemmung der Respirationsbewegung des Thorax,
wie sie schon gegeben ist durch die dauernde Inspirationsstellung,
bei Lungenerweiterung, gleichviel ob sie akut oder chronisch
ist, ob sie verursacht ist durch Lungenblihung wie bei Asthma
bronchiale oder durch Emphysem. Doppelseitige iiber die ganze
Lunge verbreitete Abschwichungen beruhen fast immer auf
Lungenerweiterung, wenn sie nicht in oberflichlicher Atmung
eine geniigende Erklirung finden.

4. Pleuraergiisse, Pleuraschwarten, Pneumothorax
und peripher sitzende Lungentumoren benachteiligen auBer-
dem die Behorchung des Bliaschenatmens dadurch, daB sie das
atmende Lungengewebe von der Brustwand abdringen. Die
Folge ist natiirlich wiederum ein leiseres, abgeschwichtes Atem-
gerdusch iiber den befallenen Partien.

II. Verinderungen der Dauer. Psychische und korper-
liche, mit der Lunge keineswegs immer zusammenhingende
Faktoren beherrschen die Atemfrequenz und damit auch die
Dauer einer Atemperiode. Aber auch das zeitliche Verhiltnis
der beiden Atmungsphasen zueinander ist keineswegs konstant,
und wenn manchmal als Verhiltnis Inspirium/Exspirium = 4/



86 Toncharakter des Bldschenatmens.

angegeben wird, so kann ein solcher Quotient keinesfalls An-
spruch auf Allgemeingiiltigkeit machen, erst recht nicht unter
krankhaften Verhiltnissen wie z. B. beim Asthma. Gerade hier
ist jede Beurteilung unmdéglich ohne den vergleichenden MaBstab
der anderen Seite. Pathologische Verinderungen der Dauer
kennt man nur in der Richtung der Verlingerung des Ex-
spiriums; sie ist als Symptom beschrinkt auf beginnende
Infiltrationen (besonders der Lungenspitzen) und kommt
wahrscheinlich zustande durch verlangsamte exspiratorische
Kontraktion des verdichteten Lungenbezirks.

III. Verinderungen der Tonhodhe (des Toncharak-
ters): Hohe Teiltone verleihen einem Gerausch leicht einen
schirferen Charakter. Auch das ,,Schirferwerden’ der Atem-
geridusche ist begriindet in dem Auftreten bzw. Hervortreten
hoher Téne. Im Atemgerdusch stellt der Eigenton des Bronchial-
traktus, das Bronchialatmen, die hohe und der Eigenton
des alveoliren Lungengewebes, das Vesikuldratmen, die
tiefe Komponente dar.

Das verhiltnismiBig tiefe Vesikuliratmen hoért man
daher iiberall dort, wo lufthaltige, atmende Lunge der Brust-
wand anliegt; Voraussetzung ist nur, daB nicht verdichtetes
Gewebe eine gutschalleitende Briicke bilde zu einem Bronchus
oder einem mit einem Bronchus in Verbindung stehenden
Hohlraum. Man hort also auch im Bereich von partiellen
(herdweise angeordneten) Infiltrationen Vesikuliratmen, sofern
sie nur nicht konfluieren, und ebenso hort man es iiber offenen
Kavernen, falls zwischen Kaverne und Brustwand noch luft-
haltiges Alveolargewebe eingeschaltet ist.

Ein hoheres, scharfes Atemgerdusch stellt das puerile
Atmen dar, beruhend auf dem hoéheren Elastizitatsmodul
(Spannung) der kindlichen Lunge. Ebenso mag der schirfere
Charakter des Inspiriums bei partiellen Infiltrationen mit ver-
ursacht sein durch hohere Eigentdéne des fester gewordenen
Alveolargewebes; aber dieser Faktor — hohere Eigenténe —
spielt in dem groBen Gebiet der Verscharfung der Atemgerausche
eine ganz nebensichliche Rolle gegeniiber der,,Verscharfung®
durch das Durchdringen des Bronchialatmens bis zur
Brustwand dank der giinstigen Schalleitung des verdichteten
Lungengewebes.

IV. Als sakkadiertes Atmen werden Atemgerdusche von
abgesetztem, ungleichmiBigem Charakter bezeichnet, die sicher
vielfaltiger Atiologie sein kénnen und deren spezielle Ursache im
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Einzelfall sehr haufig gar nicht aufzufinden ist. Wahrschein-
lich kann ungleichmaBige Schwingung des Lungengewebes in-
folge von leichten Strukturveranderungen (beginnenden Infiltra-
tionen, Narben) zu diesem Atemgerauschtypus fiihren; aber
auch pleuritische Prozesse, vielleicht sogar teilweise Verstopfung
von Bronchien, und Muskelgerdusche kénnen Anla3 zur Empfin-
dung von sakkadiertem Atmen geben. Letztere kommen dif-
ferentialdiagnostisch vor allem im Bereich der Schultermus-
kulatur (M. trap.) in Betracht; Einnehmen einer militirischen
Haltung und dadurch bewirkte Entspannung der oberen Teile
des M. trap. werden hier rasch Aufklirung bringen; aber auch
im Bereich der iibrigen Muskeln kénnen bei Zittern jeder Art
(durch Aufregung, durch Kailte, bei Basedow) Muskelgerdusche
vorkommen, die zu Verwechslungen AnlaB3 geben koénnen.

Vesikuldratmen an sich ist immer physiologisch, pathologisch
kénnen nur sein die Modifikationen seiner Lautheit, Dauer und
seines Toncharakters.

Das pathologische Bronchialatmen. Bronchialatmen dagegen
héren wir — immer mit Ausnahme von Vertebra prominens
und Interskapularraum — normalerweise {iberhaupt nicht;
seine Wahrnehmung allein ist schon ein pathologisches Zeichen.
Bronchialatmen gelangt immer nur dann zur Beobachtung,
wenn infolge krankhafter Prozesse die Schalleitungsbedingungen
vom Tracheobronchialsystem, der Ursprungsstitte des bron-
chialen Atmens, zur Brustwand besonders giinstig geworden sind.

Wesentliche Bedingungen des Bronchialatmens sind
danach:

1. Ungehinderte Schalleitung durch das lufthaltige
Rohrensystem bis zur verdichteten Lunge; ob diese Leitung
den Weg iiber das normale Bronchialsystem oder iiber pa-
thologische Hohlraume (Kavernen, offenen Pneumothorax,
Bronchiektasen) nimmt, ist gleichgiiltig; sie miissen nur offen,
nicht verstopft (Sekretmassen), nicht komprimiert (Ergiisse,
Tumoren, Aneurysmen) und nicht sonstwie stenosiert sein.

2. Die Schalleitungsfiahigkeit eines Ko6rpers ist um so besser,
je groBer seine Festigkeit (bzw. seine Spannung) ist, und um-
gekehrt: ein Metallrohr leitet gut, ein Gummischlauch schlechter;
ein gespanntes Seil leitet besser als ein schlaffes. Ferner wird
ein Schall um so schlechter geleitet, je hoher er ist; die tieferen
Teile eines Gerdusches kénnen so dort noch durchgeleitet werden,
wo die hoheren Teile schon auf dem Wege untergehen. Wendet
man diese Gesetze auf die Gewebe des menschlichen Kérpers
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an, so wird die lufthaltige Lunge den schlechtesten, die luft-
drmste und dadurch festeste Lunge wird den besten
Schalleiter abgeben, so daB8 die Verdichtung des
Lungengewebes die Grundbedingung fiir das Bron-
chialatmen darstellt.

Mangel an Festigkeit ist der Grund, warum

I. bei sehr geringer Gewebsfestigkeit oder bei volhgem Ge-
websausfall wie bei Emphysem und Pneumothorax, aber
auch noch bei

II. normaler Lunge die Schalleitungsbedingungen so un-
giinstig sind, daB iiber der Hauptmasse der Lunge im Inspirium
iiberhaupt nichts von Bronchialatmen und im Exspirium kaum
mehr ein verwaschener Rest davon wahrzunehmen ist.

II1. Bei der kindlichen Lunge sind die Verhiltnisse noch
nicht wesentlich anders. Immerhin mag das etwas bessere
Schalleitungsvermégen des hochelastischen kindlichen Lungen-
gewebes in etwas beitragen zum schirferen Charakter des puerilen
Atmens.

IV. Wird die Festigkeit groBer durch die Einlagerung
kleinster Verdichtungsherde wie es bei Bronchopneu-
monien und ganz besonders bei beginnenden Spitzentuber-
kulosen der Fall ist, so konnen die Schalleitungsbedingungen
und entsprechend das Exspirium noch lange unveriandert bleiben.
Erst wenn die einzelnen Knétchen konfluieren und so allmidh-
lich dem Bronchialatmen eine feste Briicke bilden vom
Bronchus zur Lungenoberfliche, dann kommt das Bron-
chialatmen immer mehr als ,,Verschirfung des Atem-
geriusches' zur Geltung, zuerst im Exspirium, wo es
nicht die Konkurrenz des Vesikularatmens zu bestehen hat.

V. Mit fortschreitender Verdichtung, wie bei allen lobdren
Pneumonien, ergreift das Bronchialatmen dann auch das
Inspirium, bis es schlieBlich auch hier alleinherrschend ge-
worden ist. Das ist der einzige Fall, in dem in- und exspira-
torisches Atemgerausch auf die gleiche Ursache zuriickgefiihrt
werden konnen.

Es ist selbstverstindlich, daB es zwischen den beiden Ex-
tremen des reinen, inspiratorischen Vesikuliratmens und des
ausschlieflichen in- und exspiratorischen Bronchialatmens alle
nur moglichen Zwischenstufen geben muB, die flieBend in-
einander iibergehen. Wesentlich ist, daB gerade auch bei den
pathologischen Prozessen nie der grundlegende Unterschied
in der Genese des inspiratorischen und exspiratorischen Teils
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des Atemgerdusches vernachlissigt werden darf, daB gerade
auch hier die beiden Phasen stets gesondert zu betrachten und
gesondert zu bewerten sind.

Man kann sich den Auskultationsbefund der von der Norm
zu immer gré8erer Verdichtung aufsteigenden Stufenleiter un-
gefahr folgendermafBen zusammensetzt denken aus der inspira-
torisch-vesikuliren Komponente einerseits und aus der bron-
chialen andererseits:

Inspirium Exspirium
Normal Vesikulidr Kaum hoérbar
2 Abgeschwicht Kaum hérbar
Abgeschwicht Verscharft
Verschirft Unbestimmt
Unbestimmtes In- und Exspirium
Totale Verdichtung Bronchiales In- und Exspirium

Die Schalleitungsfahigkeit eines Gewebes hangt also nicht
ab von pathologisch-anatomischen Faktoren, sondern allein
vom Grad seiner physikalischen Festigkeit, die hier der Dichte
entspricht. Daher kann auch jeder mit Festigkeits-
vermehrung einhergehende ProzeB zu Bronchial-
atmen fiithren: Akute und chronische Pneumonien, Lungen-
tuberkulose, Lungeninfarkt, Lungentumoren, Kompression bzw.
Atelektase durch Ergiisse.

Das Atemgerdusch {iber pathologischen Hohlrdumen,

Eine besondere Stellung in dem Gebiet des Bronchialatmens
nehmen die pathologischen Hohlriume ein. Aus den bisherigen
Ausfithrungen zum Vesikuldratmen und bronchialen Atmen geht
hervor, daB3 die Kaverne an sich nicht maBgebend ist fiir die
Art des Atemgerdusches. Vesikuliratmenist auch im Bereiche
von Kavernen immer zu horen — gleichviel, ob sie offen oder
geschlossen sind — sofern sie von der Brustwand durch normales,
atmendes Lungengewebe getrennt sind ; ferner dann, wenn durch
eine wandstiandige, geschlossene, nicht am Atemgerdusch teil-
nehmende Kaverne hindurch, das Vesikuldratmen der Nachbar-
schaft fortgeleitet wird.

Fir das Bronchialatmen spielt die Kaverne eine Rolle
nur als Teil des lufthaltigen, rohrenférmigen Bronchialtraktus
und das selbstverstindlich nur dann, wenn sie in offener Ver-
bindung mit ihm steht. Dann ist tiber der Kaverne Bronchial-
atmen unter den gleichen Bedingungen zu héren wie im Bereich
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des iibrigen Respirationstraktus: Es muB ein ungehinderter
Luftweg bestehen von der Trachea bis zur Kaverne, und von
der Kaverne zur Brustwand muB eine kontinuierliche Briicke
verdichteten Gewebes fiilhren. Bei der Brustwandnihe vieler
Kavernen wird allerdings die Bildung einer solchen Briicke
zur Brustwand manchmal leichter zustande kommen als von
den tiefer im Lungengewebe gelegenen, mittleren Bronchien
aus; das ist der Grund, warum man iiber Kavernen ver-
hiltnismaBig oft Bronchialatmen wahrnimmt.

Uber dem Pneumothorax sind die Bedingungen, die die
Art des Atemgerdusches bestimmen, im Prinzip die gleichen.
Jedoch kommt hier, wenn iiberhaupt welches, so nur von der
Ferne hergeleitetes, daher abgeschwichtes vesikulires Atem-
gerdusch in Betracht, da die Einschaltung lufthaltigen, atmenden
Lungengewebes zwischen Hohlraum und Brustwand mit dem
Wesen des Pneumothorax unvereinbar ist. Bei geschlossenem
Pneumothorax ist keine Modglichkeit fiir Bronchialatmen ge-
geben. Der offene Pneumothorax wird dagegen vom Bronchial-
system aus zu Eigenschwingungen angeregt, die wir als amphori-
sches Atmen wahrnehmen 1.

Amphorisches Atmen nennt man ein Atemgerdusch,
das dhnlich ist dem Gerdusch, das entsteht, wenn man iiber die
freie Offnung eines gréBeren hohlen GefiBes, einer Amphora,
eines Kruges, bldst; daher auch sein Name ,,Krugatmen‘. Esist
akustisch charakterisiert durch ganz besonders tiefe, ,,hohl-
klingende’* Grundténe (die durch gleichzeitige hohe Ober-
téne manchmal erst recht auffallen) und kommt dadurch
zustande, daB die Eigenschwingungen eines gréBeren Hohl-
raumes vom Bronchialtraktus aus angeregt werden. Eigen-
schwingungen entstehen in Hohlraumen immer nur bei giinstigen
Reflexionsbedingungen, also nur bei glatten Wanden. Es sind
also glattwandige Hohlrdume von mindestens Kinder-
faustgroB8e Grundbedingungdesamphorischen Schalls.
Diese Voraussetzungen kénnen gegeben sein:

1. in groBen Kavernen und Bronchiektasien;

2. im Pneumothorax und seinen verschiedenen Komplika-

tionen (Seropneumothorax, Pyopneumothorax).

GroBe Hohlriume mit gespannten, glatten Wandungen haben
wir kennen gelernt als Quellen metallischen Perkussionsschalls.

1 Nur ausnahmsweise ist die Anregung eines geschlossenen Pneumo-
thorax durch seine lufthaltige atmende Nachbarschaft so giinstig, daf3
auch iiber ihm ein amphorisches ,,Atmen* gehort wird.



Das Atemgerdusch iiber pathologischen Hohlrdumen. 91

Diese ' Neigung zur Erzeugung hoher Obertdne befihigt die
gleichen Hohlriume zur Produktion metallischen Bei-
klangs auf Anregung durch das Bronchialatmen; die hdéchsten
Teilténe des Bronchialatmens sind offenbar unter besonders
giinstigen Verhiltnissen imstande, durch Resonanz sehr hohe,
metallisch klingende Hohlraumténe zu wecken. So erhilt das
amphorische Atmen nicht selten einen metallischen Beiklang, der
die tiefen ,,amphorischen’* Grundt6éne besonders kontrastreich
erscheinen 1aBt. Da die sehr hohen metallischen Teilténe ganz
besonders rasch in schlecht leitendem Gewebe ausgel6scht
werden, so bekommt man metallischen Beiklang immer nur bei
gleichzeitigem Bronchialatmen zu Gehor.

Ein sehr seltenes und daher weniger wichtiges Symptom
ist das sog. metamorphosierende Atmen: Ein Zischen zu
Beginn des Inspiriums geht iiber in Bronchialatmen; es ist
meist ein Kavernenzeichen und nicht anders zu erklidren als
durch einen Wechsel des luftzufiihrenden Kanals, meist wohl
der Kavernendffnung im Verlauf des Inspiriums.

ZusammengefaBt beziehen sich die Verdnderungen der
Qualitdten des pathologischen Bronchialatmens auf
Lautheit und Tonhohe:

1. Lautheit. Je intensiver der Grad der Verdichtung
des Lungengewebes wird, um so lauter und zugleich scharfer
wird das Bronchialatmen. Aber auch bei geniigender Verdich-
tung kann das Bronchialatmen leise sein oder sogar ganz er-
16schen, wenn an irgendeiner Stelle der Strecke vom Bronchial-
system zur Brustwand ein Hindernis den Weg versperrt ent-
weder in Gestalt des Verschlusses (Obturation oder Kom-
pression) eines Bronchus oder durch die Einschaltung eines
Pleuraergusses, einer Pleuraschwarte oder eines Pneumothorax.

Bronchialatmen wird vorgetiuscht durch unzweckméiBige
Mundstellung beim Atmen. Wird im Mund schon ein
deutliches Ch gebildet, so besteht natiirlich wesentlich gréBere
Aussicht, daB3 dieses Ch durch Bronchialsystem und Lunge
hindurchdringt, als wenn nur die (schwicheren) Eigen-
schwingungen des Respirationstraktus als Schallquelle figurieren.
Je machtiger der urspriingliche Schall, um so weniger wird er
natiirlich entstellt werden und evtl. auch nach der Passage
einer lufthaltigen Lunge noch in seinem urspriinglichen (scharfen)
Charakter kenntlich sein.

2. Tonhthe. Ganz reines Bronchialatmen ist hoch. Tiefere
Beimischungen sind immer schon Zeichen, da8 auch das tiefe
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Vesikuldratmen noch mehr oder weniger an der Entstehung
Anteil hat. Je mehr Vesikuldratmen um so tiefer, je mehr
Bronchialatmen um so héher ist das Atemgeriusch.
Ungewdhnlich tief, ,,hohl” ist der Grundton des Bronchial-
atmens nur, wenn schon ein amphorischer Beiklang mitspielt.
Oft ist ihm dann auch metallischer Charakter beigegeben.

Die Schalleitung der Stimme durch die Lunge.

Nach den Erfahrungen des Bronchialatmens 1aBt jeder
Einblick in die Schalleitungsverhiltnisse der Lunge wertvolle
Schliisse ziehen auf deren Struktur. Man wird daher auch jeder
anderen Beobachtungsmoglichkeit der Schalleitung nachspiiren
miissen. Eine solche Moglichkeit bietet sich in der Schalleitung
der Stimme durch die Lunge; spiter wird sich zeigen, da
auch die Schalleitung der bronchialen Rasselgerdusche in der
gleichen Richtung Aufklirungen bringen kann.

Die Stimme entsteht im obersten Teil des Respirationstraktus
und wird genau auf den gleichen Wegen wie das Bronchialatmen
zur Brustwand geleitet. Hier kénnen ihre Schwingungen be-
horcht (auskultiert) oder gefiihlt (palpiert) werden.

Die Hauptvoraussetzung fiir die Auskultation der Stimme
ist genau die gleiche wie fiir das Bronchialatmen, die Festigkeit
des leitenden Gewebes. Das Bronchialatmen wie die Stimme,
beide sind ausgezeichnet durch hohe Oberténe; diese bilden bei
der Stimme die charakteristischen hohen Formanten?, die den
Vokal erst zum Vokal, den Konsonanten zum Konsonanten
machen. Ebenso wie bei der Passsage durch die lufthaltige
und daher schlecht leitende Lunge der hohe, scharfe Charakter
des Bronchialatmens bis zur voélligen Unkenntlichkeit aus-
geloscht wird, so werden bei lufthaltiger Lunge die hohen
Vokale, die Konsonanten und die aus ihnen zusammengesetzten
Worte so entstellt, daB8 nur mehr ganz unkenntliche Laute an
der Brustwand zur Auskultation kommen. Der Abhorcher ist
hier nie mehr imstande, anders als durch Zufall ein von dem
Kranken gesprochenes Wort richtig zu erkennen, (sofern Mit-.
horchen des freien Ohres durch Luftleitung ausgeschlossen ist).

Und wie wir im Gegensatz hierzu das Bronchialatmen nach der
Passage der verdichteten Lunge noch im Vollbesitz seines scharfen

1 Die Teilténe der Stimme, die Formanten, i{iberschreiten teilweise
1000 Schwingungen in der Sekunde noch sehr erheblich.
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Charakters zu Gehér bekommen, so behalten auch gesprochene
Laute und Worte bei der Passage einer verdichteten Lungeihre
charakteristische Schiarfe und Priagnanz, was besonders an den
Zischlauten S, Z, Ch und Sch und an den hohen Vokalen offenbar
wird. Dieses Symptom der Bronchophonie ist das genaue
Analogon des Bronchialatmens; beide beruhen auf dem gleichen
Prinzip; bei der Passage durch die lufthaltige Lunge
werden alle hohen (scharfen) Teilténe ausgeloscht,
bei der Passage durch die verdichtete Lunge bleiben
sie weitgehend erhalten. Die Erhaltung des urspriinglichen
Charakters wird wie beim Bronchialatmen so auch bei der
Bronchophonie um so ausgepragter sein, je intensiver die Ver-
dichtung, je besser daher die Schalleitung ist.

Tiefe Tone werden zur Not auch noch durch die lufthaltige
Lunge geleitet, bei ihnen wird daher der Unterschied zwischen
gesunder (lufthaltiger) und kranker (luftleerer) Seite weniger
groB sein. Dagegen wird die Differenz zwischen beiden Seiten
um so ohrenfilliger, je mehr hohe Vokale und je mehr
scharfe Konsonanten wie S, Z, Ch, Sch das vorgegebene
Wort enthilt; sehr brauchbar sind Worte wie 88, 68, Koch-
kiiche und &dhnliche. Sie sollen in Fliistersprache gesprochen
werden ; nicht nur, damit der abhorchende Arzt nicht irregefiihrt
wird durch die direkt durch die Luft zu ihm dringenden Laute,
sondern auch, weil beim Fliistern die scharfen Zischlaute ganz
besonders anspruchsvoll hervortreten. Daneben ist — die unge-
hinderte Schalleitung durch das lufthaltige Rohrensystem des
Tracheobronchialtraktus Voraussetzung — ebenso wie fiir das
Bronchialatmen, so auch fiir die Bronchophonie; wie dort kénnen
Verstopfungen und Kompressionen der Bronchien die Stimm-
schwingungen unter Umstinden bis zur Unhé6rbarkeit beein-
trachtigen. Auch werden Bronchialatmen und Bronchophonie
gleichsinnig abgeschwicht bei Einschaltung lufthaltiger (Pneumo-
thorax), fliissiger (PleuraerguB) oder fester Massen (Tumoren)
zwischen Lunge und Brustwand, brauchen dabei ihren scharfen
Charakter aber nicht ganz zu verlieren.

Die diagnostischen Vorziige der Bronchophonie werden lange
nicht hoch genug eingeschitzt. Die iiber die Norm gute Stimm-
ibertragung macht sich nicht selten frither geltend als die Ab-
stufungen des pathologischen Bronchialatmens. Sogar bei aus-
gedehnten Verdichtungen kann das Bronchialatmen dauernd
fehlen trotz deutlicher Bronchophonie, ohne da8 die Griinde
fiir eine solche Inkongruenz immer auffindbar sein miiten. In
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jedem Fall ist jedes der beiden Symptome auch fiir sich allein
ein geniigender Beweis einer Lungenverdichtung.

Eine sehr merkwiirdige Art der Stimmverinderung erlebt
man manchmal an der oberen Grenze groBer Ergiisse iiber
komprimierter Lunge: eine Stimme zitternd, meckernd wie die
einer Ziege, so daBl man das Symptom ,,Ziegenmeckern‘
bzw. ,,Agophonie‘ genannt hat. Man hat sich seinen rhythmisch
unterbrochenen Charakter so erklirt, daB die mittleren, knorpel-
losen Bronchien unter dem Druck des Pleuraergusses teilweise
kollabiert sind und der Stimme den Weg zur Peripherie bald
freigeben, bald verschlieBen.

Zur Palpation der Stimme! ist es notwendig, daB der Kranke
laut spreche, statt zu fliistern wie bei der Auskultation der
Stimme. AuBerdem werden wir von der so viel gréberen
Beriithrungsempfindung nicht die Feststellung qualitativer Ver-
anderungen von Lauten und Worten erwarten kénnen wie vom
Gehor, wir werden uns vielmehr begniigen miissen mit allgemeinen
quantitativen Unterschieden: man kann bei der Palpation der
Stimme nicht erkennen, ob aus einem Laut die tiefen oder hohen
Teilténe bevorzugt durch die Lunge geleitet werden, man fiihlt
vielmehr iiber der Brustwand beim Sprechen entweder starke
Erzitterungen oder schwache, oder man fithlt gar nichts. Die Art
und der Grad einer Abweichung von der Norm werden bei ex-
tremen Verdnderungen unschwer festzustellen sein; bei geringen
aber kann nur der Vergleich mit der anderen Seite entscheiden.
Ein Vergleich der Amplitude zweier Schallerscheinungen kann
hier wie bei der vergleichenden Perkussion nur dann von Wert
sein, wenn die schallerzeugende Ursache gleich ist. Es ist daher
sehr darauf zu achten, daB der Kranke jedesmal mit gleich lauter
Stimme spreche. Um ganz sicher zu gehen, ist es ratenswert,
den Vergleich der beiden Seiten mehrmals nacheinander vorzu-
nehmen. Ebenso sind hier wieder, wie bei der Perkussion, nur
symmetrische und gleichgeartete Stellen des Brustkorbs mit-
einander vergleichbar.

Fir die Palpation der Stimme ist von ganz besonderer
Wichtigkeit das Gesetz, daB3 ein Ton um so besser geleitet
wird, je naher er in seiner Tonhohe dem Eigenton
des leitenden Gewebes steht; am besten also im Fall
der volligen Ubereinstimmung, der Resonanz. Um-
gekehrt wird ein Ton um so schlechter geleitet, je

! Die innigen Zusammenhinge der Stimmpalpation mit der Aus-
kultation der Stimme machen es notwendig, sie schon hier zu besprechen.
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hoher er ist im Verhidltnis zum Eigenton des Ge-
webes.

Die Schalleitungsfahigkeit der normalen Lunge ist infolge
ihrer geringen Festigkeit schlecht, ihr Eigenton ist tief. Wir
fithlen iiber ihr daher in Ubereinstimmung mit den obigen Prin-
zipien Stimmzittern (= Stimmifremitus) nur bei ganz tiefer
Stimme. LaBt man die Tonleiter von oben nach unten singen,
so nimmt man bei den hohen Tonlagen (herunter bis etwa g) keine
oder kaum fiihlbare Erzitterungen wahr (Abb. 11a); erst wenn
die Stimme sich der Mitte der ungestrichenen Oktav (etwa f)
ndhert, werden die Erzitterungen gré8er, um bei der Anndherung
an die groBe Oktave (d, ¢, A), d. h. wenn die TonhShe der Stimme
iibereinstimmt mit den vom Perkussionsschall und vom Blischen-

R A )
a) bei hoher Stimme (g). b) bei tiefer Stimme (A).

Abb. 11. Stimmzittern iiber normaler Lunge.

atmen bekannten, tiefen Eigentonen der Lunge, ihr Resonanz-
maximum zu erreichen (Abb. 11b).

Nur bei Mannern ist dies zu beobachten; Frauen reichen
mit ihrer Stimme meist nicht weit genug nach abwarts, so daB es
bei ihnen, solange die Lunge lufthaltig ist, zu keinem oder nur
zu ganz unwesentlichem Stimmzittern kommt. Auch Kinder-
stimmen reichen nicht weit genug nach abwirts, aber der
hoéhere Eigenton der kindlichen Lunge 148t es immerhin schon
frilher zu etwas deutlicheren Erzitterungen ihrer Brustwand
kommen.

Viel hoher als in der Norm liegt der Eigenton der verdich-
teten Lunge. Daher fithlen wir hier Stimmzittern auch
schon bei der hoheren Stimme, wie sie den Frauen und Kindern
eigen ist. Darauf beruht die Verwertbarkeit des Phinomens
des Stimmzitterns fiir die Diagnose der Verdichtung: bei der
gleichen Person leitet die gesunde, lufthaltige Lunge
die Stimme schlecht, die kranke, verdichtete, gut.
Der Unterschied wird sich nicht nur bei tiefer Mannerstimme
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zeigen; die groBte Differenz zwischen gesunder und verdichteter
Lunge findet sich vielmehr bei den h&heren Tonlagen, wo
iiber der normalen Lunge (auch bei Minnern) kein Stimm-
zittern fithlbar ist, wohl aber schon iiber der infiltrierten Lunge.
So ist beim Verdacht auf Infiltration nicht auf besonders tiefe
Stimmlage zu dringen, im Gegenteil sind die hoheren Stimm-
lagen zu bevorzugen, .und die Palpation der Stimme ist bei
Frauen zur Priifung auf Verdichtungen nicht weniger an-
wendbar als bei Mdnnern (Abb. 12).

Anders ist es bei der Priifung auf , Fremdkérper
zwischen Lunge und Brustwand wie Tumoren, Er-
gilissen, Schwarten und Pneumothorax. Sie schidigen
die Stimmschwingungen weiterhin, soweit diese die Lunge bis

NAAAAAAAS D PP O P Y V.V N
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a) liber der gesunden Seite. b) iiber der verdichteten Seite.

Abb. 12. Stimmzittern (hohe Stimme = g).

zu ihnen iiberhaupt durchdringen konnten. Bei solchen ,,Fremd-
koérpern’’ im Innern des Brustkorbs ist daher ein Vergleich nur
moglich, wenn wenigstens auf der gesunden Seite Stimmzittern
gefiihlt werden kann. Die Abschwichung des Stimmzitterns
gegeniiber der gesunden Seite ist dann ein Verdachtsmoment
auf eine der genannten Erkrankungen. Hier ist also die Methode
nur bei tiefer Stimme anwendbar, und bei Frauen und
meist auch bei Kindern muB8 deshalb auf sie verzichtet werden.

Die Auskultation und Palpation der Stimme schlagen
zum Teil recht verschiedene Wege ein, aber sie filhren durchweg
zum gleichen Ziel. Die die Fortpflanzung der Stimme be-
herrschenden Vorginge im und am Brustkorb bewirken daher
auch fast .durchweg gleichsinnige Modifikationen der beiden
Phanomene:

1. Erste Voraussetzung fiir die Wahrnehmbarkeit der
Stimme am Brustkorb ist — ebenso wie beim Bronchialatmen ~
die freie Passage der zufiihrenden Bronchien. Auch
macht sich hier wie sonst der Einflu3 der Brustwand be-
merkbar; je dicker sie ist, um so mehr schwicht sie die
Schwingungen, die Zitterungen der Stimme. Anderseits werden
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die Aussichten fiir Bronchophonie und Stimmfremitus be-
sonders giinstig sein bei magerer Brustwand.

2. Uber normaler Lunge ist die Stimme immer nur als
Gemurmel hérbar. Stimmzittern ist iiber ihr nur bei tiefer
Stimme deutlich fiihlbar.

3. Unter pathologischen Verhiltnissen kommt es
zu Bronchophonie und Verstirkung des Stimmfremitus
bei Verdichtungen, die eine nicht zu kleine, wandstandige
Ausdehnung haben und bis zu einem Bronchus oder bis zu einer
offenen Kaverne reichen. Als solche Verdichtungen kommen
vorziiglich in Betracht Infiltrationen und Lungenkom-
pressionen an der oberen Grenze von Pleuraergiissen und in
der Nachbarschaft von Perikardergiissen. Vereinzelt mag es
zu Bronchophonie und verstirktem Stimmzittern auch iiber
der mittleren Brustwirbelsiule kommen bei vergréBerten
Bronchial-Hilusdriisen. Der Weg der Stimme fiithrt dann:
Hauptbronchus — infiltrierte Driisen — Brustwirbelsdule, also
iber lauter feste, gutleitende Medien.

4. Zu pathologischer Abschwachung bzw. Aufhebung
der Stimmleitung kommt es, abgesehen von Verstopfung
oder Verengerung des zufithrenden Bronchus: bei besonders
Iufthaltiger und daher besonders schlechtleitender Lunge wie bei
Emphysem; bei Einschaltung eines ,,Fremdkorpers“ —Pleura-
ergull, PerikardialerguB3, Pleuraschwarte, Tumor,
Pneumothorax — zwischen Lunge und Brustwand oder inner-
halb des Lungengewebes selbst wie beim LungenabszeB.

Jedoch fallt ausnahmsweise auch iiber Pleuraergiissen
Bronchophonie oder verstirkter Stimmfremitus auf; eine beweis-
kraftige Erklirung dafiir wird im Einzelfall meist nicht moég-
lich sein; manchmal diirften narbige, gutleitende Spangen-
bildungen, die von gréBeren Bronchien bis zur Brustwand
reichen, die Briicke fiir die Stimme bilden.

Die Nebengerdusche.

Von der Behorchung der Stimme abgesehen, waren die
bisherigen Auskultationsphinomene durchweg Eigenténe der
Luft und des evtl. pathologisch verinderten Lungengewebes.
Sie sind dem Arzte die unmittelbaren Zeichen der Atem-
bewegung, er nennt sie deshalb die Atemgerdusche.

Dazu kommen Schallerscheinungen, erzeugt oder doch an-
geregt durch Substanzen, die an sich der Lunge fremd sind,

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 7
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durch Lungensekrete und Exsudationen. Sie laufen gleichsam
neben den Atemgerauschen her und werden deshalb Neben-
gerdusche genannt. Es ist ein gar nicht genug zu beherzigens-
werter Rat, bei der Analyse der Auskultationsphinomene erst
nur auf die Atemgerdusche zu horen, sich wenigstens erst zu
bemiihen, diese zu isolieren von Gerduschen, deren meist gréBere
UngleichmiBigkeit schon ihre Sonderstellung erkennen l48t.

Nebengerausche koénnen in allen Luftwegen, Hohlriumen
und Spalten der an der Atmung beteiligten Brustkorborgane
zustande kommen, also:

sowohl im ganzen Respirationstraktus vom Larynx bis
hinab zu den feinsten Bronchien und den Alveolen;
als auch in den pathologischen Hohlriumen, in Kavernen,

Bronchiektasien, im Pneumothorax und iiberhaupt im

Pleuraspalt.

Soweit die Nebengerdusche im Respirationstraktus und in
Hohlrdumen des Lungengewebes entstehen, werden sie wohl
auch pulmonale oder bronchiale Nebengeriusche genannt im
Gegensatze zu den pleuritischen Nebengerduschen.

Die pulmonalen Nebengerdusche.

Von seltenen Ausnahmen abgesehen, werden Gerdusche durch
fliissige und feste Massen nur dann erzeugt, wenn zugleich auch
Luft vorhanden ist. So auch hier: vollig verstopfte Luftwege
liefern tiberhaupt keine Schallerscheinungen mehr, also auch
keine Nebengeriusche. Die Bedingungen zur Entstehung der
Gerausche und daher auch diese selbst werden sehr verschieden
sein, je nachdem die sich in den Bronchien bewegenden Sekrete
zdhe oder fliissige Beschaffenheit haben.

Im ersteren Falle wird mehr oder minder ziher Schleim
an die Bronchialwinde sich anlegen und auch fadenziehend
das Bronchiallumen durchqueren. Man kann sich vor-
stellen, daB unter den in- und exspiratorischen St68en des
Luftstroms die Schleimfiden aus ihrer Gleichgewichtslage
kommen und so dank ihrer Elastizitit zum Schwingen gebracht
werden, dhnlich wie Telegraphendrihte im Wind. Die physi-
kalische Einfachheit zdher Sekretfiden kommt zum Ausdruck
in gleichmaBigen Schwingungen und in einem musikalischen
Toncharakter. DaB die so entstehenden Nebengeridusche oft
sehr hoch sein werden, ist bei der Kleinheit der Faden und der
resonierenden Luftriume begreiflich. Ihr hohes Giemen oder
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Zirpen hat ihnen zum Namen der Rhonchi sibilantes ver-
holfen. Daneben kommen aber nicht selten auch gréber und
tiefer klingende Nebengeriusche vor, Rhonchi sonori, die mehr
einem Schnurren oder Brummen dhneln. Da die TonhShe der
Nebengerdusche nicht nur von den GroBenverhiltnissen der
Bronchien und Schleimfiden, sondern auch von der Spannung
der letzteren abhingt, so geht es nicht an, ein hohes, giemendes
Nebengerdusch von vornherein in die kleineren und ein tiefes
brummendes in die groSeren Bronchien zu verlegen. DafB
Rhonchi sonori aus den kleineren Bronchien stammen koénnen,
wird schon durch das laute, dem Ohre naheklingende Schnurren
und Brummen wahrscheinlich gemacht, das hiufig auch iiber
den untersten Lungenpartien gehort wird, also recht weit ent-
fernt von den mittleren Bronchien.

Die Schwingung solcher mehr oder weniger zdher Schleim-
faden wird ebensolange dauern miissen wie die erregende Kraft,
also ebensolange dauern wie das gleichzeitige Atemgerdusch.
Daher sind die durch zdhe, trockene Sekrete der Luftwege
entstehenden Nebengerdusche nicht nur musikalisch, sondern
auch langdauernd, kontinuierlich. Sie stellen den Typ
der Kkontinuierlichen oder sog. trockenen Nebengerdusche dar.
Der Sinneseindruck, den diese kontinuierlichen Nebengerdusche
in uns hervorbringen, ist ganz anders geartet als das, was
man gemeinhin Rasseln nennt, und man tut gut, den Namen
Rasselgerausche fiir die folgenden wirklich einem Rasseln ver-
gleichbaren Nebengerdusche zu reservieren.

Die Rasselgerdusche. Aus einer Fliissigkeit aufsteigende
Luftblasen platzen an der Wasseroberfliche mit einem Ge-
rdusch, wie es bei dem plotzlichen Freiwerden eines (unter
Spannung befindlichen) Gases entsteht. Man nennt solche
Gerdusche Explosionsgerdusche. Sie sind besonders charakteri-
siert durch ihre Kiirze; ihre Dauer ist so gering, daBl man meist
nicht imstande ist, ihnen eine bestimmte Tonhéhe zuzuschreiben.
Thr Prototyp ist der Knall.

Durch fliissige Exsudateinden Luftwegen — soweit sie
zu atmendem Lungengewebe fiilhren — passiert bei der Atmung
Luft, und zwar in der Form von Luftblasen. Sobald die Luft-
blasen beim inspiratorischen Absteigen oder beim exspiratori-
schen Aufsteigen in einen sekretfreien Bronchus gelangen,
kommen sie zur Explosion mit einem diskontinuierlichen Knall,
der an sich des musikalischen Charakters entbehrt, aber doch
etwas von musikalischem Beiklang erhilt durch die Auslosung

%
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der Eigenténe! der Bronchien oder der sonstigen Hohlriume
der Lunge, in denen er entsteht: das sind die sog. feuchten,
diskontinuierlichen Nebengeriusche = die Rassel-
gerdausche.

Die Luftblasen werden um so groBer sein, je groBer die Luft-
ridume sind, in denen sie sich bewegen. Von der GréBe der Blasen
und der Riume hingt der hoéhere oder tiefere Toncharakter
und auch die Lautheit der Gerdusche ab; ceteris paribus werden
die durch groBe Blasen in groBen Bronchien erzeugten Ge-
rausche tiefer und lauter sein als aus kleineren Blasen und aus
kleineren Bronchien stammende. Man hat sie nach ihrer mut-
maflichen Herkunft benannt und unterschieden in: groB-,
mittel- und kleinblasige Rasselgeriausche. Selbstver-
standlich muB es hier alle méglichen Uberginge geben, so daB eine
exakte Einreihung in eine der drei Kategorien schon aus diesem
Grund in vielen Fillen nicht méglich ist. Uber der gesunden
Lunge wird eine solche Einreihung noch dadurch besonders
erschwert, da3 die aus verschieden groBen Bronchien kommenden
Rasselgerdusche auf dem Weg durch schlecht leitende,
lufthaltige Lunge der ihren speziellen Charakter begriindenden
Oberténe beraubt und so weitgehend einander gleich und nicht-
klingend werden.

Bei der Passage durch verdichtetes Lungengewebe
werden die Rasselgeriusche im Gegensatz hierzu unter Erhal-
tung von verhdltnismiBig hohen Oberténen zur Brustwand
geleitet und bewahren so ihren urspriinglichen, klingenden
Charakter, geradeso wie das Bronchialatmen und die Stimme
nur bei verdichtetem Lungengewebe unversehrt an der Brust-
wand beobachtet werden konnen. Der besseren Konservierung
der Obertdne wegen kann bei klingenden Rasselgerduschen
viel leichter unterschieden werden zwischen: 1. tiefem, grobem
= groBblasigem, 2. mittelblasigem und 3. hohem, feinem = klein-
blasigem Rasseln, als bei den nichtklingenden Rasselgerauschen
normaler Lunge.

Entsprechend diesen Prinzipien hért man ein ganz besonders
grobes, wenig hohes Rasseln bei Anhdufung von Sekret in den
groBten Bronchien und in der Trachea, das Trachealrasseln.
Das Rasseln ist hier so laut — dank seiner Entstehung in den
groBen, der Korperoberfliche benachbarten Luftwegen —, daB

1 Eine solche Auslésung von Eigenténen verstehen wohl manche
Autoren unter dem, was sie ,,Konsonanz‘‘ nennen, — eine recht ver-
waschene und schlecht definierbare Namensgebung.
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man es schon auf groBere Entfernung mit bloSBem Ohr horen
kann. Trachealrasseln ist im allgemeinen nicht zu héren bei
Trachealkatarrhen, weil jeder einigermaflen kraftige Kranke
Trachealsekrete baldigst aushustet. Ist der Patient zur Ex-
pektoration nicht mehr fihig, so muB seine allgemeine Hinfallig-
keit schon einen sehr erheblichen Grad erreicht haben; daher ist
das Trachealrasseln ein Zeichen wenig erfreulicher Vorbedeutung.

Umgekehrt wird das Rasseln meist deutlich héher und feiner
beim Katarrh der feinsten Bronchien, bei der Bronchiolitis;
manche nennen es dann subkrepitierendes Rasseln.

Von hier ist nur noch ein kleiner Schritt zur eigentlichen
Krepitation, dem Knistern, das den feinsten, periphersten
Hohlriumen der Lunge, den Alveolen, seine Entstehung ver-
dankt; dennoch ist die Unterscheidung mdglich. Das Knistern
wird nur filschlicherweise Knister-Rasseln genannt. Rasseln
entsteht durch Bewegung von Luft zusammen mit Fliissigkeit
in den Luftwegen. Das Knistern aber ist Ausdruck des unter
kleinen Knallgerduschen erfolgenden Auseinanderreiens ver-
klebter Alveolarwinde. Das einzelne, so entstehende Knall-
gerdusch entbehrt schon seiner Kiirze wegen jedes musikalischen
Charakters; aber die auBerordentliche Vielzahl der gleich-
zeitig auftretenden Geradusche schafft die Empfindung eines
Dauergeriusches, dessen Charakter recht gut nachgeahmt werden
kann durch das Reiben der Haare vor dem Ohr. Ganz besonders
typisch ist, daB Knistern nur wahrend des Inspiriums
erscheint. Feinblasiges, exspiratorisches Rasseln diskreditiert sich
daher als (alveolires) Knistern, schon eben durch diese seine
exspiratorische Lage. Und zwar tritt das Knistern gewohnlich
nicht gleich zu Beginn der Inspiration auf, wahrscheinlich weil
die Trennung der verklebten Alveolarwande voneinander erst
im Verlauf der Lungenentfaltung einsetzt.

Knistern findet sich bei allen Affektionen der Alveolen,
die deren Entfaltung noch nicht verhindern. Ein besonders
wichtiges Symptom ist es im Anschoppungsstadium (Crepi-
tatioindux) und im Losungsstadium (Crepitatioredux) der
lobaren Pneumonie. Auch der lobulidren Broncho-
pneumonie ist es nicht fremd; hier ist es aber infolge der be-
gleitenden Bronchitis oder Bronchiolitis gemischt mit mehr
oder minder feinblasigem Rasseln; dhnlich ist es beim Infarkt.
Der Charakter des Knisterns bei Lungenédem ist nicht

1 Exspiratorisches Knistern kommt jedenfalls nur duflerst selten vor
und nur unter ganz besonders gelagerten Bedingungen.
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wesentlich verschieden vom pneumonischen Knistern; vielleicht
ist es zarter, wie aus der Ferne kommend, woran die schlechtere
Schalleitung der 6dematdsen, trotzdem lufthaltigen Lunge schuld
sein mag.

Aber auch iiber einer ganz gesunden Lunge kann Knistern
zur Beobachtung kommen. In vélliger (Bett-) Ruhe wird nicht
die ganze Lunge zur Atmung benotigt, so daB die Alveolen
in den untersten Lungenpartien (in den sinus phrenicocostales)
auch wihrend des Inspiriums zusammengefaltet bleiben; der
erste tiefere Atemzug entfaltet sie, reiBt sie auseinander, und
wir héren dann ein recht deutliches, sog. Entfaltungsknistern,
das iiber mehrere Atemziige hin wahrnehmbar sein kann. Auch
iiber den Lungenspitzen kommt es vereinzelt zur Beobachtung.
Physiologisches wie pathologisches Knistern wird besonders
offenkundig bei energischer, tiefer Atmung.

Wihrend die trockenen Nebengerdusche wohl immer der
Ausdruck ziher Schleimmassen sein werden, kann das fiir die
feuchten Rasselgerdusche verantwortliche fliissige Sekret mannig-
facher Natur sein: fliissiger Schleim, serdses Transsudat, wie
es besonders massenhaft bei Lungendédem produziert wird,
Eiter und Blut.

Rein schleimige und besonders zdhschleimige Sekrete
weisen in erster Linie auf die — meist verhaltnismaBig harm-
losen — Katarrhe der oberen Luftwege und der Bronchien.
Reineitrige, serOseitrige, schleimigeitrige Sekrete haben
meist eine intensivere Erkrankung der Bronchien oder gar
eine Beteiligung des Lungengewebes durch Entziindung oder
Zerfall zur Voraussetzung; daB Blutbeimengungen zum
Bronchialsekret immer eine beangstigende Erscheinung sind,
ist ebenso offenbar wie die Gefihrlichkeit des Lungenddems.
Dabher gelten mit den trockenen Katarrhen auch die trockenen
Nebengerdusche im allgemeinen fiir harmloser als
die feuchten blasigen Rasselgerdusche.

AuBerdem hort der Arzt kleinblasige Rasselgerdusche,
die Zeichen des Hinabsteigens einer Erkrankung in die feinsten
Bronchien und Bronchiolen, weniger gern als groBblasige. Am
unerfreulichsten ist ihm das Knistern, das ihn nicht mehr zweifeln
148t, daB auch die Alveolen mitergriffen sind; je mehr tracheal-
warts die erkrankten Teile des Respirationstraktus liegen, um
so harmloser, je mehr alveolarwirts, um so bedenklicher wird
der Zustand zu beurteilen sein.. Selbstverstindlich erleidet diese



Die Rasselgerdusche. 103

Regel dauernd Ausnahmen, nicht zuletzt durch die Verschieden-
artigkeit der Erkrankungen, die die gleichen Lungenteile befallen
konnen: unspezifische Katarrhe, Tuberkulose, bosartige Ge-
schwiilste usw.

Auch zeigen groBblasige Rasselgeriusche keineswegs
immer gutartige Prozesse an. Uber den Lungenspitzen gibt
es normalerweise keine Bronchien, die weit genug wiren, um
groBblasige Rasselgerdusche zu erzeugen; hier sind groBblasige
Rasselgerausche immer ein Verdachtsmoment auf pathologische
Hohlenbildungen, vor allem auf Kavernen.

Bronchiale bzw. pulmonale Nebengerdusche kénnen auch
vorgetauscht werden durch dhnliche Gerdusche, die in den der
Brustwand und der Lunge benachbarten Organen entstehen.
Wie Knistern durch Reiben der Haare vor dem Ohr gut nach-
geahmt werden kann, so konnen auch durch Haargerdusche
Knistern und feine Rasselgerdusche vorgetduscht werden, gleich-
viel ob sie vom Kopf des Untersuchers oder von der Brustwand
des Kranken stammen. Anfeuchten, Einfetten oder, wenn
notig, Rasieren der Haare des Brustkorbs bringt in zweifel-
haften Fillen die Entscheidung. Auch Verschieben des Hor-
rohrs gegen die Haut kann verdichtige Geridusche erzeugen.

Zwischen den trockenen und den feuchten Nebengeriuschen
steht das Knacken. Der Untersucher wird sich haufig nicht
im Klaren sein, welcher von beiden Kategorien er es zurechnen
darf. Auch sonst ist Knacken immer eine problematische Er-
scheinung, da bei ihm oft ganz besonders schwer festzustellen
ist, ob es der Lunge entstammt oder Muskelkontraktionen
(Muskelknacken) oder Schultergelenksbewegungen. Moglichste
Erschlaffung der regioniren Muskeln und Ruhigstellung der
Gelenke wird Muskel- und Gelenkknacken meist aus-
schalten koénnen. Schwieriger zu beseitigen sind die Muskel-
gerdusche, die durch Zittern, sei es infolge Frosteln oder durch
nervoe Erregung, hervorgerufen sind.

Gerdusche durch Schluckbewegungen, die aus Pharynx oder
Osophagus stammen, stellen bei einiger Erfahrung keine dia-
gnostische Klippe mehr dar. Eher entstehen diagnostische
Irrtiimer, wenn aus der Magenblase oder aus geblihten Darm-
schlingen kommende metallische Rasselgerdusche in die Lunge
projiziert werden; sie verschwinden natiirlich nicht bei Atem-
stillstand und sind dadurch von den Lungengeriuschen zu
unterscheiden.
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Nebengeridusche als Hohlraumsymptome.

In der Lunge selbst erhilt das Rasseln metallischen
Charakter unter den gleichen Bedingungen und daher auch
oft zusammen mit metallischem Beiklang des Bronchialatmens
und des Perkussionsschalls. Voraussetzung ist also wieder:
nicht zu kleiner Hohlraum mit glatter und gespannter Wandung.
Sie ist erfiillt bei groBen, festwandigen Kavernen und beim
Pneumothorax.

Ganz besondere fiir ihn pathognomonische Symptome bietet
manchmal der Sero- oder Pyopneumothorax: ein Ge-
rausch, als ob ein Tropfen aus der Wélbung des Pneumothorax
auf den Fliissigkeitsspiegel gefallen wire, das Gerdusch des
fallenden Tropfens, seines oft metallischen Beiklangs wegen
von Laennec ,Tintement métallique’ genannt. Es ist
nicht wahrscheinlich, daB es durch das Platzen aufsteigender
Luftblasen zustande kommen kann. Dazu ist sein Charakter
zu sehr verschieden von dem ,,Gurgeln‘“ von Luftblasen, wie sie
bei offenem Seropneumothorax durch die (basale) Fliissigkeits-
schicht in die dariiber ruhende Luftschicht eingesogen werden
kénnen: so kommt das Wasserpfeifengeriausch zustande.
»Einsaugen’* ist natiirlich nur inspiratorisch moglich und so
ist auch das Wasserpfeifengerausch immer nur wahrend des
Inspiriums horbar. Es ist das sichere Zeichen einer unterhalb
des Flissigkeitsspiegels miindenden luftdurchldssigen Verbin-
dung des Hohlraums mit dem Bronchialsystem.

Eine restlos mit Fliissigkeit gefiillte Flasche ist beim Schiit-
teln durchaus stumm; dagegen gibt eine nur teilweise gefiillte
Flasche plitschernde Schiittelgerdusche. Genau so hért man
iiber einem einfachen Pleuraergu beim Schiitteln gar nichts,
aber deutliches Pliatschergerdusch, wenn sich neben Fliissigkeit
auch Luft in der Brusthoéhle befindet, also bei Sero- oder Pyo-
pneumothorax. Das ist die Grundlage der ,,Succussio Hippo-
cratis’. Sind zugleich die Vorbedingungen des Metallklangs
gegeben, so kénnen natiirlich auch diese Platschergerdausche
metallisch klingen, so daB also sowohl der Perkussionsschall,
wie das bronchiale besonders das amphorische Atmen und
die Rassel- und Plitschergerdusche metallischen Beiklang
erhalten koénnen, kurzum jedes Gerdusch, das sich in einem
geeigneten Hohlraum abspielt.
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Pleurale Ger#usche.

Uberall, wo Bewegung ist, sind die Voraussetzungen gegeben
fiir die Entstehung von Schallerscheinungen. Unter normalen
Verhaltnissen aber sind die sich von oben nach unten und um-
gekehrt aneinander vorbeibewegenden Pleurablitter zu glatt,
um Gerdusche zu verursachen. Werden die Pleuren aber rauh,
so kommt es zum ,,Reiben‘ und natiirlich um so leichter und
um so lauter, je rauher die Pleurabldtter sind!. Das
Reiben wird ferner um so lauter sein, je rascher die
beiden Pleurabliatter aneinander vorbeistreifen,
so da man zu seiner Feststellung gut tut, den Patienten
rasch und ziemlich tief atmen zu lassen — aber nur sofern
die Diagnose sich auf andere Weise nicht stellen liBt; denn
auch bei leisem Reibegerdusch kann jeder Atemzug heftige
Schmerzen auslésen. Uber den Lungenspitzen ist auBerordent-
lich selten Reiben zu horen im Gegensatz zu den tiefer
gelegenen Lungenpartien. Nicht, als ob es iiber den Spitzen
keine Pleuritiden gibe; hier kommt es sogar sehr haufig zu
entziindlichen Ausschwitzungen, wie der alltagliche Obduktions-
befund von Verklebung und volliger Verwachsung der Pleura-
blitter nach Lungenspitzenkatarrhen beweist. Aber iiber den
Spitzen ist die Verschiebung der pulmonalen und kostalen
Pleura gegeneinander praktisch gleich Null, und wo keine
Bewegung ist, da ist auch kein Gerausch.

Der Charakter des pleuritischen Reibens ist keines-
wegs ein einheitlicher, meist aber bei einiger Lautheit doch
unschwer eben als Reiben erkenntlich und dann oft stark an
msLederknirschen’ erinnernd: so wurde es deshalb schon von
Hippokrates genannt. Leises Reiben allerdings kann dem Urteil
groBe Schwierigkeiten machen; ihm sind alle Nuancen eigen vom
Knistern bis zum leisen Rauschen der Seide, und vom einen zum
andern ist ja nur ein winziger Schritt.

Hiufig miissen daher andere Merkmale zur Differential-
diagnose des Reibens gegen feine pulmonale Nebengerdusche
helfen. Der inspiratorischen Beschrankung des Knisterns steht
gegeniiber der in beiden Atmungsphasen hérbare und oft scharf
absetzende Zweitakt des Pleurareibens. Pleurareiben

1 Dies ist bei akuten Pleuritiden im allgemeinen in viel héherem
Mafle der Fall als bei chronischen; bei trockener Tuberkulose und Karzinose
der Pleura kommt es hiufig nicht oder doch sehr spat erst zu Reibe-
gerauschen.
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wird durch Husten in keiner Weise verindert und unterscheidet
sich auch dadurch von den nicht selten nach einigen Husten-
stoBen verschwindenden bronchitischen und pneumonischen
Nebengerduschen. Und schlieBlich mag ein Fingerdruck in
die Zwischenrippenraume, der bronchitische Gerdusche natiirlich
in keiner Weise beeinfluBt, manchmal eine Verstirkung des
pleuritischen Reibens zur Folge haben. Kaum losbare Schwierig-
keiten konnen sich der Diagnose entgegenstellen bei Kombination
von Rassel- und Reibegerduschen.

Es ist nichts Ungewdhnliches, daB Reiben so grob ist, daB
es an der Brustwand auch palpiert werden kann; diese Fiihl-
barkeit ist eine Stiitze der Diagnose, aber so grobes Reiben
wird auch ohnedies kaum je zu Zweifeln Anla geben. Manchmal
ist Reiben im Gegensatz zu den meisten {ibrigen Auskultations-
phinomenen mittels des Stethoskops besser wahrnehmbar als
mit dem bloBen Ohr.

Verschwinden eines Reibegerdusches kann nicht nur in der
Resorption pleuritischer Auflagerungen begriindet sein, sondern
auch in der Auseinanderdringung der beiden Pleurablitter durch
einen PleuraerguB. Anderseits ist das Erscheinen von Reiben im
Verlauf einer Pleuritis exsudativa nicht unbedingt das Zeichen
eines Wiederaufflackerns der Entziindung; es kann auch die
Folge der Wiedervereinigung der beiden Pleurablidtter sein und
so den Riickgang des Ergusses anzeigen. In manchen Fillen
bleibt Reiben an den Rindern eines Ergusses dort, wo die beiden
Pleurablitter sich noch beriihren, wihrend der ganzen Dauer
der Erkrankung erhalten.

Neben der Atmung verursacht auch das Herz unter beson-
deren Bedingungen Pleuragerdusche. Wenn in dem dem Herzen
benachbarten Pleuraspalt sich Rauhigkeiten bilden, dann kann
das Herz hindurch durch die mit dem Pericardium parietale
zu einem Blatt verwachsene Pleura mediastinalis Reiben der
beiden Pleurablitter gegeneinander hervorrufen. Ein solches
Gerdusch wird also von der Herzaktion ausgelost, obwohl es
von der Pleura erzeugt wird. Dieses wird seines zwiefachen
Ursprungs halber als pleuroperikardiales?, besser als kardio-
pleurales Gerdusch bezeichnet. Sein Fortbestand beim Still-
stand der Atembewegung unterscheidet es vom gewoéhnlichen
Pleurareiben; manchmal findet es sich nur in einer begrenzten

1 ,,Pleuroperikardial* ist eine ganz schiefe Bezeichnung; das Peri-
kard spielt hier iiberhaupt keine ursichliche Rolle.
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Atmungsphase, ohne daBl dadurch Schliisse auf den Sitz der
Pleuraerkrankung gezogen werden diirften.

Das kardiopleurale Reiben kann seinen pleuralen Charakter
so sehr verleugnen, dafl es geradezu als rein kardiales Gerdusch
imponieren kann.

Die Palpation der Lunge.

Der wichtigste Teil der Lungenpalpation wurde schon als
»Stimmzittern® besprochen. Von den iibrigen Bewegungs-
vorgangen in der Lunge ist zumeist nichts der Palpation zu-
ganglich. Nur lautem pleuritischem Reiben, ganz grobem Ras-
seln, besonders Trachealrasseln, und auch den Plitscher-
gerauschen liegen manchmal so kriftige Bewegungen zugrunde,
daB das auskultierende Ohr sie nicht nur hért, sondern sie auch
fiihlt; und ebenso fiihlt sie dann die dem Brustkorb aufgelegte
Hand. Das sind aber wohl immer Fille, wo schon die akustische
Untersuchung eindeutige Befunde ergeben haben wird, und bei
mehrdeutigem Auskultationsbefund trigt meist auch die Pal-
pation die Differentialdiagnose nicht weiter vor, als es die Aus-
kultation schon vermochte. Abgesehen vom Stimmfremitus
leistet daher die Palpation nur sehr wenig fiir die Diagnose der
Lungenkrankheiten,

Synopsis der Lungenkrankheiten.

1. Erkrankungen der Bronchien, ihre Folgen und Komplika-
tionen. Allgemeine Prinzipien: Keine Verdnderung des alveo-
lairen Lungengewebes im Sinne einer Verdichtung, daher keine
Dimpfung des Perkussionsschalles, sondern tiefer, lauter und
langer Schall; kein Bronchialatmen, sondern Vesikuldratmen;
keine Bronchophonie; weder Verstirkung noch Abschwichung
des Stimmfremitus; wenn Nebengerausche vorhanden, dann
nicht klingend.

1. Akute Bronchitis: Temperatur normal oder leicht erhoht;
Husten und Auswurf erst zih trocken, spiter lockerer und reichlicher.
Atembewegung ohne Besonderheit, keine Dyspnoe. Perkussionsschall
normal; Lungengrenzen an normaler Stelle, gut verschieblich. Vesikular-
atmen. Je nachdem grofie oder kleine Bronchien befallen sind, grobe oder

feine, immer aber nicht klingende Nebengerdusche; sie sind fast immer
doppelseitig, haufiger trocken als feucht.

Rontgenbefund: Leichte Formen der Bronchitis verindern das
Rontgenbild nicht; bei stirkerer Sekretanhdufung in den Bronchien bilden
sich breite, verzweigte Schattenstreifen, besonders iiber den unteren
Lungenabschnitten.
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2. Chronische Bronchitis: Hiufig kombiniert mit Emphysem
(s. 4.); in diesem Fall Perkussionsschall tiefer, lauter und ldnger
als in der Norm, Lungengrenzen erweitert und schlecht verschieblich, bei
lingerem Bestehen schwererer Formen Hypertrophie und Dilatation des
rechten Ventrikels, Neigung zu Dyspnoe. Sonst wie akute Bronchitis.

Réntgenbefund: Verstirkte Hiluszeichnung; sonst kein Unterschied
gegen akute Bronchitis aufler bei Komplikation durch Emphysem (s. 4.)
oder durch Bronchiektasien (s. 5.)

3. Bronchiolitis: Allgemeinbefinden erheblich beeintrichtigt. Tem-
peratur erhéht. Dyspnoe; in schwereren Fillen Zyanose. Perkussions-
schall oft tiefer, linger und lauter als in der Norm, manchmal tympanitisch
wegen der der exspiratorischen Dyspnoe folgenden Lungenblahung;
Lungengrenzen erweitert, ihre Verschieblichkeit verringert. Vesikulair-
atmen; es ist abgeschwicht, wenn die Bronchien verstopft sind. Feuchte,
kleinblasige Nebengerdusche beiderseits, besonders iiber den unteren
Lungenpartien.

Réntgenbefund: Bei schwereren Formen der Erkrankung Lungen-
felder gleichmiflig leicht getriibt und hie und da von zahlreichen etwa
linsengroBen Fleckchen durchsetzt.

4.Lungenemphysem: Lunge in dauernder Inspirationsstellung, in-
folgedessen Brustkorb fafférmig. Neigung zu Dyspnoe. Allseitige Er-
weiterung, Tiefstand und schlechte Verschieblichkeit der Lungengrenzen;
Zwerchfelltiefstand. Perkussionsschall sehr tief, sehr laut und sehr lang,
mit tympanitischem Beiklang (Schachtelton). Leises Vesikuliratmen.
Oft kombiniert mit chronischer Bronchitis; Nebengerdusche meist trocken
und nicht klingend. Herz von Lunge iiberlagert, so dafl die Herzdimpfung
verkleinert ist trotz Arbeitshypertrophie und Dilatation der rechten
Kammer. Leise Herztone.

Rontgenbefund: Thorax breiter als in in der Norm, Rippen
horizontal gestellt, Zwischenrippenrdume erweitert. Zwerchfell tiefstehend,
abgeflacht, nur geringer Exkursionen fihig. Auf abnorm hellen Lungen-
feldern hebt sich die Hilus-GefdfBzeichnung deutlich ab. Herzschatten
steil median gestellt, so dafl die Vergroflerung des rechten Ventrikels auch
rontgenologisch kaum zum Ausdruck kommt.

5. Bronchiektasie: Massenhaft diinnflissiges, eitriges Sputum
mit ,,maulvoller’ Expektoration, besonders bei Lagewechsel; Auswurf
ngeschichtet”; Neigung zu Zersetzung des Sekrets in der Lunge mit Gefahr
des Ubergreifens der Faulnis auf Lungengewebe und Blutgefifie — Pneu-
monie, Gangrin und Himoptoe. Perkussionsschall unverindert oder,
wenn das bronchiektatische Gewebe geniigend wandstindig ist, gedampft
mit tympanitischem Beiklang. In letzterem Fall auch Bronchialatmen,
Bronchophonie und verstirkter Stimmfremitus. Nebengeriusche grob
und feucht; wenn Bronchiektasie wandstindig, klingende Rasselgerdusche.
Selten Hohlraumsymptome. Hiaufig Trommelschlegelfinger. Gefahr der
Amyloiddegeneration. Bei grofler Ausdehnung des bronchiektatischen
Bezirks Arbeitshypertrophie des rechten Ventrikels.

Rontgenbefund: Leere Bronchiektasien verursachen Aufhellungen,
die von Schattenrindern eingefafit sind; mit Sekret gefiillte Bronchi-
ektasien imponieren als solide Schatten. Oft wabenartige Zeichnung
der erkrankten Lungenpartie; nicht selten aber auch véllig uncharak-
teristische strukturlose Verschattung (besonders bei gleichzeitiger Pleura-
schwarte, Lungenschrumpfung und bei umgebender Pneumonie).
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6. Asthma bronchiale: Anfille hochgradiger Atemnot durch vor-
iibergehende Krampfzustinde der Bronchialmuskulatur, durch Schleim-
hautschwellung und durch Bronchialsekrete; vorziiglich exspiratorische
Dyspnoe, Zyanose. Keine oder unwesentliche Temperatursteigerung.
Akute Lungenblihung; Perkussionsschall im Anfall sehr tief, laut und
lang; Lungengrenzen allseitig erweitert bzw. tiefstehend und schlecht
verschieblich; Zwerchfelltiefstand. Atemgerdusch vesikuldr, aber oft
durchaus verdeckt von sehr lauten iiber die ganze Lunge verbreiteten
feuchten und trockenen, nicht klingenden Rasselgeriuschen (Katzen-
musik). Die Folgen fiir das Herz sind die gleichen wie beim Emphysem,
aber anfinglich nur voriibergehend; im spiteren Verlauf Ausbildung
von chronisch substantiellem Emphysem und chronischer Bronchitis.

Réntgenbefund: Im Frithstadium in anfallsfreien Zeiten kein Unter-
schied gegen die Norm; spiter Rontgenbild wie bei Emphysem. Im
Anfall hochgradige Verminderung der Atemexkursion und Tiefstand des
Zwerchfells; manchmal akute Herzerweiterung nach rechts.

7. Keuchhusten: Allgemeinbefinden anfinglich wenig gestort,
spiter oft erheblich herabgesetzt. Temperaturerhéhung im allgemeinen
nur bei Komplikationen. Im ersten Stadium wie gewdhnlicher Katarrh
der oberen Luftwege; anschliefflend Stadium der Hustenparoxysmen mit
charakteristischer ,,ziehender* Inspiration, Zyanose, Wiirgen und Er-
brechen; nach Beruhigung einer Hustenattacke oft Wiederholung als
nreprise’. Perkutorisch ohne Besonderheit; auskultatorisch normales
Vesikuldratmen mit einigen trockenen oder feuchten Nebengeriuschen,
manchmal auch ohne solche.

8. Stauungslunge: Lungenstarre durch Blutiiberfiillung, so daf8
die Exspiration behindert ist; Erweiterung und verringerte Verschieb-
lichkeit der Lungengrenzen. Bei hochgradiger Stauung Perkussionsschall
iiber den unteren Lungenpartien leicht gedimpft. Leises Vesikuldratmen.
Nebengerdusche meist feucht und nicht klingend. ,,Herzfehlerzellen®.

Lungenédem: Hochgradige Dyspnoe mit Lufthunger mit unstill-
barem Husten; zyanotische Bliasse. Gewaltige Mengen wisserig-schaumigen
Auswurfs, 6fters mit blutigen Beimengungen. Perkussionsschall laut und
tief, manchmal mit tympanitischem Beiklang. Vesikuliratmen mit weit-
verbreiteten, lauten, nichtklingenden, blasigen Rasselgerduschen jeder
Groflenordnung, ,,Kochen auf der Brust' (Hippokrates).

Réntgenbefund: Bei Stauungslunge diffus triibe und verwaschen
gezeichnete Lungenfelder; Vertiefung und Verbreiterung des Hilusschattens
und der von ihm ausstrahlenden Schattenstreifen; die den letzteren an-
gelagerten Fleckchen entsprechen ebenfalls gestauten GefafBisten. Bei
Lungenédem ist die Triibung noch starker und kontrastloser als bei ein-
facher Stauungslunge.

II. Erkrankungen des Lungengewebes selbst. Allgemeine
Prinzipien: Verdichtung des alveoliren Gewebes; infolgedessen
Klopfschall gedampft, Tendenz zu Bronchialatmen, zu Broncho-
phonie, zu Verstirkung des Stimmfremitus und zu klingenden
Nebengerauschen.

Bei Gewebszerfall Hohlraumbildung: Lauter, tiefer, tym-
panitischer Perkussionsschall; amphorisches Atmen; Rasselge-
riusche. Eventuell metallischer Beiklang beim Perkussionsschall,
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beim Atemgerdusch und bei den Rasselgerauschen. Schallwechsel-
phidnomene.

1. Bronchopneumonie (lobulire Pneumonie). Erhebliches
Krankheitsgefithl und Schwiche. Unregelmiflige Temperatursteigerung.
Schleimig-eitriger, meist nicht blutiger Auswurf. Solange die Verdich-
tungen iiber eine sonst lufthaltige Lunge zerstreut sind, ist der Perkus-
sionsschall laut, lang und tief, oft mit leicht tympanitischem Beiklang,
das Atemgerdusch vesikuldr mit nicht klingenden, meist feuchten Rassel-
gerduschen. Sind die Verdichtungen konfluiert und geniigend wandstandig,
so ist der Perkussionsschall gedimpft, das Atemgeriusch unbestimmt
oder bronchial und die Rasselgeridusche sind klingend.

Réntgenbefund: In das Lungenfeld eingesprengte Schatten mit
meist unscharfer Begrenzung. Konfluieren die Verdichtungsherde, so
werden die Verschattungen intensiver, ausgedehnter und ungleichmifiger,

2. Akute, genuine Pneumonie (lobire Pneumonie): Ofters
in typischen Fillen Beginn mit Schiittelfrost; Febris continua; schliefi-
lich kritischer, manchmal auch lytischer Temperaturabfall. Herpes facialis.
Husten anfinglich kurz und schmerzhaft, mit zihem, rostfarbigem Aus-
wurf; spiter Husten und Auswurf lockerer. Dyspnoe; Atemfrequenz
erh6ht. Perkussionsschall, sobald die Verdichtung wandstindig ist, ab-
solut gedampft; zuvor des ofteren tympanitischer Beiklang. Bronchial-
atmen, Bronchophonie und Verstirkung des Stimmfremitus. Die physika-
lischen Symptome sind verschieden je nach dem Stadium der Erkrankung.

Anschoppungsstadium: Zuerst Perkussionsschall noch normal,
dann partielle Ddmpfung mit tympanitischem Beiklang. Inspiratorisches
Knistern (Crepitatio indux).

Stadium der totalen Infiltration: Absolute Dampfung. Bron-
chialatmen, Bronchophonie und verstarkter Stimmfremitus. Klingende
Rasselgerdusche, sofern iiberhaupt Nebengerdusche vorhanden. Wenn
die zufithrenden Bronchien verstopft sind, ist das Atemgerdusch aufge-
hoben, weder Bronchialatmen, noch Bronchophonie.

Stadium der Lésung: Knistern (Crepitatio redux). Verschwinden
des Bronchialatmens, der Bronchophonie und des verstirkten Stimm-
fremitus, Aufhellung der Dimpfung.

Réntgenbefund: Im Initialstadium (Anschoppungsstadium) un-
gleichméflige Verschattungen; im Stadium der totalen Infiltration meist
scharf abgegrenzter, auf den Verdichtungsbereich beschriankter, dichter
Schatten, der hiufig den Lungenlappengrenzen entspricht. Einschrinkung
der Zwerchfellbewegung auf der erkrankten Seite.

3. Chronische Pneumonie: Entwicklung aus akuten Lobir-
pneumonien und besonders aus Bronchopneumonien. Temperaturerh6hung
meist mittleren Grades. Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens wech-
selnd, sie kann sehr ausgeprigt sein; Zuriickbleiben der befallenen Seite
bei der Atmung. Perkutorische Diampfung, Bronchialatmen, Broncho-
phonie, Verstirkung des Stimmfremitus, klingende Rasselgeriusche je
nach Ausdehnung und Anordnung der erkrankten und verdichteten
Lungenbezirke; die Symptome sind meist weniger ausgesprochen als
bei akuter lobirer Pneumonie. Hiufiger Ausgang in Bronchiektasien
und in Lungenschrumpfung und auch in Lungenabszefl. Bei gréfierer
Ausdehnung der Verdichtung Mehrarbeit des rechten Ventrikels mit
Arbeitshypertrophie und hiufig auch mit Erweiterung.
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4. Lungenembolie und Lungeninfarkt: Beginn mit heftigem,
stechendem Schmerz in der Brust entsprechend der befallenen Lungen-
region, Dyspnoe. Temperaturerh6hung. Auswurf meist blutig-schleimig.
Sofern Infarkt wandstindig, perkutorische Dimpfung verschiedener In-
tensitit, Bronchialatmen, Bronchophonie, verstirkter Stimmfremitus,
Knistern. Meist gleichseitiger Pleuraergu8.

Rontgenbefund: Intensive ganzlich strukturlose Verschattung des
infarzierten Bezirks.

5.Lungenabszef3: Reichlicher Auswurf mit elastischen Fasern. Hohes
unregelmifiges Fieber. Starke Herabsetzung des Allgemeinbefindens.
Solange Abszelhéhle geschlossen und, sofern der Absze8 wandstindig
ist, perkutorische Dimpfung. Atemgerdusch abgeschwicht, entweder
vesikuldr oder bronchial. Klingende Rasselgeridusche, wenn der Abszefl
umgeben ist von bronchopneumonischer Infiltration. Hohlraumsymptome,
wenn die AbszeBhohle geniigend wandstindig ist.

Lungengangrin: Allgemeinbefinden noch stirker herabgesetzt als
bei Lungenabszef. Hohes septisches Fieber, Auswurf unertréglich stinkend.
Wenn Gangrin wandstindig, totale Dampfung. Bei Zerfall eventuell
Hohlraumsymptome; hiufig grofiblasige, klingende oder nichtklingende
Rasselgerdusche.

Réntgenbefund von LungenabszefS und Gangrian: Rundliche nicht
ganz scharf abgegrenzte dichte Verschattungen mit oder ohne Auf-
hellungsbezirk. Bei Hohlenbildung meist horizontaler, durch Schiitteln
beweglicher Fliissigkeitsspiegel sichtbar.

6. Lungentumoren: Wenn Tumor nahe genug an Brustwand heran-
geriickt, partielle oder totale Diampfung; Intensitit der Dampfung un-
gleichmiflig und unregelmiflig. Atemgerdusch meist abgeschwicht
bronchial. Bronchophonie haufig nicht ausgepriagt; Stimmfremitus erhalten,
aber des ofteren abgeschwicht. Sputum oft blutig-schleimig (himbeer-
geleeartig). Ubergreifen des Tumors auf Pleura mit Carcinosis pleurae
bzw. Pleuritis exsudativa haufig.

Rontgenbefund: Meist Hiluskarzinome, die am Hilus dichte
Schatten bilden und von hier fingerformig in die Lungenfelder ausstrahlen.
Lungenlappenkarzinome geben massive, meist einen ganzen Lappen
erfassende Verschattungen. Diffuse (miliare) Bronchialkarzinose (die
perkutorisch keine Symptome macht) verursacht ausgebreitete veristelte
Strangzeichnung mit miliaren Fleckchen. Sarkome machen rundliche,
kartoffelformige Schatten von wechselnder Grofie und Intensitit.

7. Lungenlues: Als hiufigste Form vom Hilus ausgehende Broncho-
pneumonien mit besonderer Beteiligung des interstitiellen Gewebes; sie
hat hiufig Bronchiektasie zur Folge. Als seltenere Form verstreute
Gummiknoten, die nur bei besonderer Grofie und bei wandstindigem Sitz
perkutorisch oder auskultatorisch manifest werden. Keine spezifischen
physikalischen Symptome.

Réntgenbefund: Bei interstitiellen Prozessen dichte Verschattung
in Hilusgegend; von hier Ausliufer in die Lungenfelder. Gummen rufen
scharf begrenzte rundliche Schatten hervor, deren Unterscheidung gegen-
iiber Tumoren groSe Schwierigkeiten machen kann. Kleinfleckige Zeich-
nung der Lunge durch eine Aussaat disseminierter Knétchen ist selten.

8. Lungentuberkulose: Fieber schwankend zwischen subfebrilen
Temperaturen und ,,hektischem‘* Fieber — hohen Fieberanstiegen mit

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 8
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tiefen Remissionen. Nachtschweiie. Abmagerung (,,Lungenschwind-
sucht*). Auswurf eitrig, an Menge sehr wechselnd. Die physikalischen
Symptome sind verschieden je nach Stadium und Form der Erkrankung.

Verstreute Knétchen (beginnende, vorwiegend ,proliferative
Form der Tuberkulose und Miliartuberkulose): Perkussionsschall
normal oder nur wenig hoher, kiirzer und leiser (leicht gedimpft).
Vesikuliratmen; manchmal mit abgeschwichtem Inspirium, manchmal
mit verlingertem Exspirium. Rasselgersusche nicht klingend.

Konfluieren die Knotchen oder kommt es zu (,,exsudativen‘)
Bronchopneumonien, so wird die perkutorische Dimpfung intensiver,
selten aber kommt es zu absoluter Dimpfung. Das verdichtete Gewebe
bildet eine immer fester werdende Briicke von den Bronchien zur Brust-
wand; zugleich nihert sich das Vesikuliratmen mehr und mehr dem
Bronchialatmen (die Zwischenstufen s. S. 89). Bronchophonie bildet
sich aus; der Stimmfremitus nimmt an Deutlichkeit zu; die Rassel-
gerausche werden klingend.

Bei Verdichtung durch narbige Umwandlung des Lungen-
gewebes (Zirrhose) perkutorische Dampfung, unbestimmtes oder
bronchiales Atmen, Bronchophonie, Verstirkung des Stimmfremitus,
klingende Rasselgeriusche.

Gewebszerfall fithrt zu Hohlenbildung und zu deren charakteri-
stischen Phinomenen, von denen aber nur die metallischen Zeichen
eindeutig beweisend sind fiir Kavernen. Grofiblasiges Rasseln tiber den
Lungenspitzen ist immer kavernenverdichtig.

Réntgenbefund: Die knétchenformige (proliferative) Form
gibt im Réntgenbild rundliche Schattenfleckchen, die einem oder mehreren
Knétchen entsprechen. Verkiaste Partien verursachen dichtere
Schatten. Bei der miliaren Tuberkulose ist die ganze Lunge von
kleinen Fleckchen iibersit, von denen ein jedes einem Knétchen ent-
spricht. Fibrés-narbige Umwandlung der Knétchen fithrt zu
schirferen Konturen. Ubergreifen der Tuberkulose auf die Lymphgefifie
entlang den Bronchien und Blutgefifien vertieft und verbreitert die
schon normalerweise hiluswirts ziehenden Schattenstringe. Die Be-
teiligung der bronchialen Lymphdriisen verursacht Schattenbilder, die
sich am deutlichsten ausprigen als Verstirkung des Hilusschattens. Alle
Schatten werden um so tiefer, je weiter die im Sinne einer Ausheilung
gelegene narbige Umwandlung der erkrankten Gewebe fortschreitet. Be-
sonders tiefe Schatten sind also nicht das Zeichen einer fortschreitenden
Erkrankung, sondern eine Gewihr fiir die Tendenz der Ausheilung. Aus-
gedehnte narbige Schrumpfung einer tuberkulésen Lunge dokumentiert
sich auch im Rontgenbild als Verkleinerung der erkrankten Lungen-
partie, unter Umstinden als Verkleinerung einer ganzen Brustkorbhilfte.
Gesellen sich zur Knétchenbildung bronchopneumonische, lobulire
Infiltrationen (exsudative Form der Tuberkulose), so kommt
es zu verwaschenen, unregelmifig und unscharf begrenzten Flecken, die
miteinander konfluieren, anfangs hellere Partien zwischen sich fassen,
spiter aber zu gleichmifliger Verschattung fithren konnen, ganz dhnlich
wie die genuine, lobire Pneumonie. Kavernen stellen sich im Rontgen-
bild dar als rundliche oder ovale Aufhellungen (Schattenaussparungen),
die meist, aber nicht immer von einem dunkleren Rande begrenzt sind.
Bei Beteiligung der Pleura diaphragmatica kommt es zur Ein-
schrinkung der Zwerchfellbewegung und eventuell zu Schrumpfungs-
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vorgingen. Die Réntgenuntersuchung ist ganz besonders unentbehrlich zur
rechtzeitigen Erkennung der Friihstadien, d. h. der .,.Lungenspitzen-
erkrankungen’. Die erkrankte Lungenspitze hellt sich bei Réntgen-
durchleuchtung auf Hustenstéfle schlechter auf als die gesunde, sie ist
diffus etwas triiber und zeigt bei genauer Betrachtung die oben beschrie-
benen Fleckchen; in zweifelhaften Fillen ist die Réntgenphotographie
der Durchleuchtung weit iiberlegen.

III. Erkrankungen des Brustfells: Allgemeine Prinzipien:
Sie verlaufen physikalisch symptomlos, solange es noch zu
keinerlei Ausschwitzungen der Pleura gekommen ist. Rauhig-
keiten der Pleura durch Fibrinauflagerungen verursachen Reibe-
gerdusch. Ansammlung von Fliissigkeit im Pleuraspalt fiihrt
zu Abdringung der Lunge von der Brustwand; infolge
der volligen Luftarmut der Pleuraergiisse ist der Perkussions-
schall in ihrem Bereich absolut gedampft. Das Atemgerausch
ist im Dampfungsbezirk aufgehoben oder abgeschwicht, wobei
sein Charakter (ob vesikuldr ob bronchial) vom Zustand des
hinter dem Pleuraergu liegenden Lungengewebes abhangig ist;
eventuell bronchial klingendes Kompressionsatmen oder amphori-
sches Atmen. Bronchophonie meist gleichlaufend mit Bronchial-
atmen; Stimmfremitus abgeschwicht oder aufgehoben; falls
Rasselgerausche vorhanden, nicht klingend.

1. Pleuritis sicca: Schmerzen und Schonung (Nachschleppen) der
befallenen Seite. Temperaturerhéhung, pleuritisches Reiben hérbar
und oft auch fithlbar. Infolge der gehemmten Atemexkursionen Vesikulir-
atmen nur leise,

2. Pleuritis exsudativa (Serothorax, Pyothorax und Himato-
thorax): Im Bereich des Pleuraergusses absolute Dimpfung des Per-
kussionsschalls; vermehrtes Resistenzgefithl bei Perkussion. Die obere
Grenze des Pleuraexsudats verlduft meist in einer Bogenlinie, die in der
Axillarlinie am héchsten steht und am Riicken und auf der Brust median-
wirts abfillt (Damoiseau-Ellissche Kurve). Grofie pleuritische Er-
giisse iiben einen Druck aus auf die unteren Partien der Brustwirbelsdule
und vermindern so deren Schwingungsfihigkeit; die daraus resultierende
Dimpfung macht sich auch iiber den der Wirbelsidule benachbarten
untersten Partien der gesunden Lunge bemerkbar als dreieckige, der
Wirbelssule anliegende Dampfungszone (Grocco-Rauchfufisches Drei-
eck). Bei besonders grofien Ergiissen mag auch eine Verdringung des
Mediastinums nach der gesunden Seite an der Entstehung des Dreiecks
Anteil haben. Die Grenzen entziindlicher Ergiisse sind durch Lagewechsel
nicht oder nur sehr wenig und sehr langsam verschieblich; bei lingerem
Bestehen eines entziindlichen Ergusses werden sie ganz unverschieblich
infolge Verklebungen der Pleurablitter ringsherum um das Exsudat.
Die nichtentziindlichen Pleuraergiisse (Transsudate, Hydrothorax) ver-
andern bei Lagewechsel ihre Grenzen innerhalb !/,—'/, Stunde. Uber
Pleuraergiissen ist Atemgerdusch sowohl wie Stimmfremitus abgeschwicht;
im Bereiche der durch den Erguf komprimierten Lunge findet sich Bron-
chialatmen und Bronchophonie, weiter oberhalb infolge Erschlaffung des

8*
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Lungengewebes hiufig Tympanie des Klopfschalls und manchmal Aego-
phonie.

Réntgenbefund: Entsprechend der Damoiseau-Ellisschen Kurve
steht auch im Rontgenbild der Exsudatschatten am hochsten in den seit-
lichen und riickwirtigen Partien. Zur Differentialdiagnose zwischen
serdsen, eitrigen und blutigen Ergiissen kann die Rontgenuntersuchung
nichts beitragen. Bei der Differentialdiagnose zwischen Ergufl einerseits
und Pneumonie und Pleuraschwarte andererseits spricht Verdringung
von Herz und Mediastinum fiir Erguf}; dagegen ist Verziehung des Herzens
nach der verschatteten Seite das Zeichen der Pleuraschwarte.

3. Pneumothorax: Er fiithrt zu ganz besonders deutlicher Erwei-
terung der befallenen Brustkorbseite. Der Perkussionsschall ist sehr
tief, laut und lang, kann aber dem Klopfschall der normalen Lunge so
ghnlich sein, da Verwechslungen nicht immer leicht vermeidbar sind.
Das Atemgerdusch ist abgeschwicht oder aufgehoben; weithergeleitetes
Bronchialatmen ist nur selten hérbar, Bronchophonie wird nie beob-
chtet, der Stimmfremitus ist abgeschwicht, die Rasselgerdusche sind von
wechselnder Gréfle und manchmal klingend. Hohlraumsymptome inkl.
metallische Phinomene sind sehr hiufig.

4. Seropneumothorax, Pyopneumothorax. Der Perkussions-
schall ist iiber den oberen Brustkorbpartien sehr tief, laut und lang (wie bei
Pneumothorax), iiber den unteren Partien absolut gedimpft (wie bei
Pleuraergufl). Die Grenze zwischen lautem Schall und Diampfung ent-
spricht dem Fliissigkeitsspiegel; dieser stellt sich bei Lagewechsel sofort
horizontal. Hohlraumsymptome; Succussio Hippokratis und Gerdusch des
fallenden Tropfens.

Réntgenbefund: Im Bereich des Pneumothorax erscheint das
Roéntgenbild auflerordentlich aufgehellt, geradezu leuchtend gegeniiber
den Lungenpartien. Die Lunge der befallenen Seite ist zum Hilus zuriick-
gezogen und bildet hier einen schwammférmigen Schatten, soweit sie nicht
durch Verwachsungen bzw. Spangenbildungen an der Brustwand fest-
gehalten wird. Kombiniert sich der Pneumothorax mit einem Ergu8,
so bildet dieser einen Spiegel, der sich bei jeder Kérperhaltung horizontal
einstellt und beim Schiitteln Wellenbewegung zeigt, entsprechend dem
Platschern der Succussio Hippokratis.



Spezielle Diagnostik des Kreislaufs.

Anatomie und Physiologie des Herzens.

Aufgabe des Blutkreislaufs ist die Zufiihrung von Niahr-
stoffen zu den Korpergeweben (Sauerstoff, Kohlehydrate,
EiweiB, Fett), und die Abfuhr von Stoffwechselschlacken
(Kohlensdure und Abbauprodukte des Stickstoff-Stoffwechsels)
aus den Geweben. Diese Aufgabe erfiillt das Kreislaufsystem
mit Hilfe eines zentralen Motors, des Herzens, der das Blut
dauernd in Bewegung erhilt, und mittels eines weitverzweigten
GefiBsystems, das dem Blut seinen Weg bis zu den feinsten
Bahnen vorschreibt, damit jedes Organ, jede Zelle vom Blut
umspiilt, mit Blut versorgt wird.

Das Herz ist ein konisch geformter Hohlmuskel, dessen Wand aus
mehreren Schichten zusammengesetzt ist, aus dufleren und inneren sich
gegenseitig kreuzenden Muskelfasern. Am linken Ventrikel schaltet sich
zwischen diese beiden in der Hauptsache lingsgerichteten Fasern eine
zirkulire Muskelfaserschicht ein.

Das Herz liegt mit seiner Basis mehr nach hinten und oben,
mit seiner Spitze nach unten im Brustkorb, und zwar so, daf ungefihr
/5 seiner Masse rechts, 2/ links von der Mittellinie sich befinden. Es
ist aufgehingt an den groflen Gefifilen und ruht auf dem Zwerchfell,
dessen hoherer oder tieferer Stand auch die Herzlage bestimmt. Das
Herz erstreckt sich beim normalen Erwachsenen nach rechts 3%/, bis 4 cm,
nach links 8—11 cm von der Mittellinie; seine obere Grenze, gebildet
von den Ursprungsstellen der grofen Gefife, steht in Hohe des 2. Zwischen-
rippenraumes oder der 3. Rippe. Der rechte Vorhof bildet die rechte
Herzgrenze und nimmt zusammen mit der rechten Kammer den
Hauptteil der Vorderfliche des Herzens ein. Die rechte Kammer ist dazu
der tiefstgelegene Herzteil, vergroflert sie sich, so nimmt sie das ganze
Herz mit in die Héhe; nur ein schmaler linksseitiger Rand der vorderen
Herzfliche und die Herzspitze gehéren der linken Kammer an; diese
liegt im iibrigen nach hinten und unten. Der linke Vorhof gar liegt ganz
nach hinten gegen die Wirbelsiule zu, vorne erscheint von ihm héchstens
sein Herzohr neben oder vor der Abgangsstelle der Arteria pulmonalis.
Die grolen Gefafie entspringen simtlich an der Herzbasis.

Ein Kreislauf kann nur so zustande kommen, daf3 an einer Stelle
des Kreislaufssystems rhythmische (systalische) Stéfle, periodische
Druckschwankungen erfolgen. Diese Druckschwankungen miissen, damit
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ein Kreislauf moglich sei, an einer Stelle so grof sein, dafl hier das Druck-
maximum des ganzen Systems abwechselt mit dessen Minimum. Damit
der Kreislauf in der gewiinschten Richtung vonstatten gehe, ist auflerdem
die Einschaltung von Ventilen notwendig. Solche Ventile sind die Herz-
klappen; die vendsen Klappen, Valvula mitralis und tricuspidalis, ver-
hindern, daf} in der Systole aus den Kammern Blut in die Vorhofe bzw.
in das Venengebiet des kleinen oder groflen Kreislaufs zuriicktritt und
bewirken so, dafl es nur in die grofilen Arterien austreten kann. Die
arteriellen Klappen, Valvula aortae und Valvula art. pulm. schliefien
in der Diastole die erschlaffenden Kammern ab gegen die unter hohem

Abb. 13. Die Herzhohlen u. Ostien in ihrer Lage zur vorderen Brust-
wand (modifiziert nach Corning).

Druck stehenden arteriellen Gefifle, Aorta und Arteria pulmonalis, so
dafl das Blut auch in der Herzdiastole in den Arterien nur peripherwirts
stromen kann.

Je weiter peripher, um so mehr verebben durch Reibung die vom
Herz gesetzten rhythmischen Schwankungen, bis sie im Kapillargebiet
nur mehr angedeutet sind. Ein Teil der arteriellen Gefifle und alle Venen
sind am Kreislauf lediglich passiv beteiligt als mehr oder weniger elastische
Leitungsréhren. Ihnen gegeniiber obliegt besonders den mittleren und
kleinen Arterien aktive Mitarbeit, die Funktionen der aktiven Zusammen-
ziehung und der Erweiterung und dadurch die Regulierung der Blut-
verteilung im Korper.

Bei der systolischen Herzaktion liuft eine Erregungs- und Kon-
traktionswelle von der Herzbasis aus zur Herzspitze. Sie nimmt ihren
Ursprung von einer Anhiufung spezifisch gebauten Gewebes an der Miin-
dungsstelle der Vena cava sup., dem Sinusknoten (Keith-Fleck), geht
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von hier auf noch nicht ganz sicher bekannten Bahnen auf den Vorhof iiber
und auf eine zweite Anhdufung spezifischen Gewebes (Purkinjescher Fasern)
an der Grenze von Vorhof und Ventrikel, auf den Atrioventrikular-
knoten (Aschoff-Tawara); das dhnlich gebaute, den, Reiz weiter zu
den Ventrikeln leitende Hissche Biindel spaltet sich bald in zwei Aste
auf, von denen der rechte sich in der Muskulatur der rechten Kammer
aufsplittert, wihrend der linke die Ventrikelscheidewand durchbricht
und die linke Kammer versorgt (Abb. 14). Das spezifische Gewebe
dieses ganzen Reizursprungs- und Reizleitungssystems besitzt die Fihig-
keit zu automatischen, rhythmischen Aktionen und begriindet damit

Abb. 14. Schema des Reizursprungs- und Reizleitungssystem des
Herzens (nach Leu).

[Aus,,Grundrif derinneren Medizin‘‘ von Domarius. Berlin, Springer 1926, S. 124. Abb. 3.]

die Automatie des Herzens. Den héchsten Grad von Automatie
besitzt im normalen Herzen der Sinusknoten; eben deshalb geht vom
Sinusknoten die normale Herzaktion aus, ist der Sinusknoten der Schritt-
macher des Herzens. Unter pathologischen Bedingungen kann die Auto-
matie anderer Teile des Reizleitungssystems die des Sinusknotens zeit-
weise oder dauernd iiberwiegen, oder der Sinusknoten verliert aus anderen
Griinden die Herrschaft iiber das ganze Herz oder Teile desselben. Dann
kommt es zu Stérungen der normalen Abhéngigkeit vom Sinusrhythmus,
zu Arrhythmien.

Unbeschadet dieser Automatie ist das Herz doch auch Einfliissen
des Nervensystems unterworfen: zuf dem Wege des N. vagus werden
ihm hemmende, auf dem Wege des N. accelerans aus dem Brustsympathikus
werden ihm fordernde Einfliisse zugefiithrt. Hemmung und Férderung
beziehen sich sowohl auf die Reizentstehung, d. h. auf die Herzschlag-
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folge (verlangsamend oder beschleunigend), auf die Reizbarkeit, auf
die Reizleitung und auf die Kontraktionskraft. Schliellich leitet der
N. depressor N. vagi Erregungen von der Aorta zentripetal zu den vaso-
motorischen Zentren der Medulla oblongata und beeinfluit so die zentrale
Blutdruckregulation.

Die Herzschlagfolge befindet sich in einer doppelten Ab-
hingigkeit einerseits von den im Herzen selbst gelegenen
automatischenZentren, andererseits vom Nervussym-
pathicusund dem Nervus vagus, die auBerhalb des Herzens
in der Medulla oblongata bzw. im Halsmark ihre Zentren haben.
Welcher Anteil an der Regulierung von Herzfrequenz und Herz-
rhythmus im Einzelfall dem einen, welcher den anderen Zentren
zur Last zu legen sei, ist hiufig nur zu mutmaBen.

Die Neigung zu Herzbeschleunigung bringt mit sich
eine jede Arbeit, die angesichts der zur Verfiigung stehenden
Herzkraft erheblich zu nennen ist: Korperliche Anstrengungen,
GefaBkollaps, Animie und Luftdruckerniedrigung durch die
bei ihnen notwendig werdende Vermehrung der Blutstrémungs-
geschwindigkeit; auch Herzschwiche jeder Art ist hierher zu
rechnen, gleichviel ob sie durch Klappenfehler, durch kérperliche
Uberanstrengung oder durch Erkrankungen des Herzmuskels oder
des Perikards bedingt ist. Von einer Ausnahme, dem Typhus
abgesehen, erhoht jede Temperatursteigerung die Herz-
frequenz, ebenso auch andere Arten des erhdhten Stoff-
wechsels (schon die Verdauung), was aber nicht dazu verleiten
darf, die Ursache der fieberhaften Herzbeschleunigung alleinin der
Stoffwechselsteigerung zu suchen. Toxische Einfliisse spielen
daneben eine groe Rolle; sogar fiir die Tachykardie der Thyreo-
toxikose bzw. des Morbus Basedow steht nicht die Stoffwechsel-
steigerung, sondern die toxische Herzwirkung im Vordergrund,
und erst recht fiir die medikamentése Wirkung von Koffein,
Adrenalin, Kalzium und Nikotin. SchlieBlich ist in allen Fillen
von Pulsbeschleunigung an die Wichtigkeit psychischer Ein-
fliisse zu denken, besonders dort, wo noch andere Symptome
erh6hter Erregbarkeit vorliegen; allerdings geht die Herz-
reizbarkeit keineswegs immer einer allgemeinen Neurasthenie
parallel. — Das Extrem der Herzbeschleunigung, die paroxysmale
Tachykardie mit einer Frequenz von etwa 160—300 Schligen
in der Minute zihlt man mit Recht zu den Arrhythmien.

Die entgegengesetzten Einfliisse wirken im Sinne einer
Verlangsamung des Herzschlags. Werden geringe An-
spriiche an das Herz gestellt, wie z. B. in Bettruhe, so sinkt
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auch bei manchen ganz gesunden Herzen die Herzfrequenz
unter die Norm; deutlichere Bradykardien zeigen nicht selten
geschadigte Herzen in der einer Uberanstrengung folgenden
Ruhe und ebenso Rekonvaleszentenherzen. Von den fieber-
haften Krankheiten macht der Typhus eine Ausnahme, indem
er keine Herzbeschleunigung verursacht trotz hohen Fiebers.
Bei herabgesetztem Stoffwechsel ist die Herzfrequenz
niedrig, also im Hunger und im Schlaf; bei der Hypothyreose,
dem Myxddem, kommt zur Stoffwechselherabsetzung der Weg-
fall der herzbeschleunigenden Thyreoideawirkung. Von toxi-
schen bzw. medikamentdsen Stoffen wirken ausgesprochen
verlangsamend: Digitalis, Kalium, Cholin, Ergotamin und die
Gallensdure — daher die ikterische Bradykardie. Natiirlich
senkt auch direkter Vagusdruck die Pulsfrequenz, gleichviel
ob er willkiirlich als Druck auf die Karotis ausgelost wird
oder durch eine Driisenschwellung oder einen sonstigen Tumor;
durch Erregung des Vaguskernes kommt es bei Hirndruck zu
recht betrachtlicher Verlangsamung des Herzschlags.

Die Menge des bei einem Herzschlag ausgeworfenen Blutes
nennen wir das Schlagvolumen des Herzens; es ist im
allgemeinen um so groBer, je hoher der Druck ist, unter dem die
diastolische Herzfiillung vor sich gegangen, je groBer die
Kammerfiillung zu Beginn der Systole daher gewesen. Die
Menge des Blutes, das in der Zeiteinheit bzw. in 1 Minute vom
Herzen beférdert wird, nennen wir das Stromvolumen
des Herzens; es ist das Produkt aus Schlagvolumen X Herz-
frequenz in der Minute. Die bei einem Herzschlag geleistete
Arbeit des Herzens dagegen ist das Produkt aus Schlag-
volumen X mittlerer arterieller Druck.

Erhohten Arbeitsanspriichen wird das Herz unter physio-
logischen Bedingungen gerecht:

1. durch Beschleunigung der Herzschlagfolge;

2. durch Vermehrung seiner Anfangsfiillung (Anfangsspan-

nung) und die so erzielte Vermehrung seines Schlag-
volumens;

3. bei lange dauernder oder sich oft wiederholender Mehr-
arbeit durch Herzhypertrophie.

Die gleichen Kompensationsvorrichtungen werden heran-
gezogen zum Ausgleich krankhafter Arbeitsvermehrung. Reichen
sie dazu nicht mehr aus, so bleibt am Ende der Systole zuviel
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Restblut in den Kammern zuriick mit der Folge der Erwei-
terung und VergréBerung des Herzens. Herzvergr6Be-
rung kommt immer zustande durch ein MiBverhiltnis
zwischen der Giite des Herzmuskels und der gefor-
derten Arbeit. Ursache fiir die Verringerung der Giite
des Herzmuskels koénnen sein: konstitutionelle Schwiche
und erworbene Erkrankung des Herzmuskels, wie sie sich
infolge einer groBen Reihe von Schidlichkeiten einstellen kénnen,
von Infektionskrankheiten akuter oder chronischer (Lues!)
Natur, Intoxikationen, Erkrankungen innersekretorischer Driisen,
Fettsucht, Arteriosklerose bzw. Koronarsklerose.

Der HerzvergréBerung durch eine primédre Herzmuskel-
erkrankung steht gegém'iber Vergré6Berung durch erhéhte
Arbeitsanspriiche an das Herz und eine hierin begriindete
sekundidre Herzmuskelschddigung. Dauernde Vergr68erung eines
bis dahin gesunden Herzens im Verlauf groBer koérperlicher
Anforderungen ist ein Signal, daB8 die geforderte Arbeit
iiber das erlaubte Maf@ gesteigert worden, wie es bei beruflichen
und sportlichen (kérperlichen) Uberanstrengungen vorkommt.
Selbstverstiandlich ist ,,das erlaubte MaB‘‘ nur relativ zu werten,
individuell héchst verschieden. Alter, Geschlecht, Konstitution,
Ubung und andere Faktoren spielen hier ihre Rolle. Vom
muskelkraftigen Herz eines jungen Mannes finden sich alle
Uberginge zum Herzen eines Greises, dem — obschon man es
noch nicht krank nennt — die korperlichen und seelischen
Unbilden eines langen Lebens ihre Spuren aufgedriickt haben.
Das Physiologische geht hier flieBend iiber in das Pathologische,
die Herzmuskelerkrankung.

Sicher pathologisch gesteigert ist die Herzarbeit dann, wenn
ein UbermaB an Arbeit nicht dem mehr oder minder freien
Willen anheimgestellt, sondern begriindet ist in pathologischen
Veranderungen des Korpers oder des Herzens selbst. Solche
Verinderungen sind auf der einen Seite erhéhte Wider-
stinde irgendwo im kleinen oder groBen Kreislauf,
wie sie Verengerungen der vendsen oder arteriellen Ostien
(Aortenstenosen, Mitral- und Trikuspidalstenosen), oder der
groBen arteriellen Gefifle (Pulmonalisstenosen) oder Ver-
engerung bzw. Ausschaltung groBer Bezirke der kleinsten
Arterien bzw. Prikapillaren mit sich bringen. Fiir die Arbeit
gegen erh6hte Widerstinde steht als AusgleichsmaBnahme wieder
zur Verfiigung die Zunahme der Anfangsfiillung, die jedoch die
HerzgroBe so wenig zu verandern braucht, da die Herzkammern
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bei kriaftiger Muskulatur lange Zeit hypertrophisch? sein konnen,
ohne daB bzw. ehe sie sichtlich dilatiert werden. Bei den
muskelschwachen Vorhéfen allerdings steht die Hypertrophie
ganz im Hintergrund, die Dilatation beherrscht hier durchaus
das Bild.

SchlieBlich konnen auBerordentliche Arbeitsvermehrungen
entstehen bei KlappenschluBunfihigkeiten (Klappeninsuf-
fizienzen), mechanisch ausgedriickt bei Ventildefekten des
Motors Herz. Hier ist es mangelnde Arbeitsokonomie, die zur
Mehrarbeit fiihrt. Die schluBunfahige Klappe, gleichviel ob
vensés oder arteriell?, ob im rechten oder linken Herzen, la8t
in der Herzphase, in der sie geschlossen sein sollte, eine kleinere
oder groBere Menge Blut zuriickstromen in den nachsten, riick-
warts gelegenen Herzteil.

Bei der Insuffizienz eines arteriellen Ostiums (Ostium pul-
monale und Ostium aorticum) empfiangt die zugehorige, im Kreis-
lauf stromaufwarts gelegene Kammer ihre pathologisch ge-
steigerte Anfangsfiillung sowohl aus ihrem Vorhof wie auch
— falschlicherweise — aus ihrer Arterie und muf3 diese iiber-
groBe Menge Blut bei der nidchsten Systole austreiben: die
Folge ist Erweiterung und Hypertrophie des Ventrikels.

Bei der Insuffizienz eines vendsen Ostiums (Trikuspidal-
oder Mitralinsuffizienz) stromt bei der Systole des Ventrikels
das Blut nicht nur seinen richtigen Weg in die Arterie (Aorta
oder Arteria pulmonalis), sondern auch — falschlicherweise —
zuriick in den Vorhof; mit diesem Blut zusammen iiberfiillt
in der nichsten Diastole das von den Venen herkommende
Blut den Vorhof, der in Anbetracht seiner muskelschwachen
Winde im wesentlichen nur einer Erweiterung anheimfallt.
Aber auch die zugehorige Kammer wird in Mitleidenschaft

1 Im Tierexperiment kann die Herzkammer durch Zunahme ihrer
Anfangsfiillung ein gréBeres Schlagvolumen bewiltigen; dagegen
beantwortet sie eine Erhoéhung des arteriellen Widerstandes mit
einer Verminderung ihres Schlagvolumens, behilt infolgedessen Rest-
blut zuriick und wird nun mit der gewonnenen Zunahme ihrer An-
fangsfiillung wieder zu einem gréfleren Schlagvolumen und dadurch zur
Uberwindung des arteriellen Widerstands befahigt.

Die klinische Erfahrung stimmt damit nicht ganz iiberein. Sie kennt
auch bei starken arteriellen Widerstinden, z. B. Aortenstenosen, Herzen,
die keinerlei Zeichen dauernd vermehrter Fiillung bzw. Erweiterung einer
Kammer aufweisen.

2 Venos nennt man die Ostien, durch die die Kammern ihr Blut aus
den Venen via Vorhéfe empfangen. Durch die arteriellen Ostien treiben
die Kammern ihr Blut in die grofien Arterien aus.
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gezogen ; sie erhilt aus ihrem iiberfiillten Vorhof auch eine erhéhte
Anfangsfiillung, die sie bei ihrer nichsten Systole zum Teil
in der richtigen Richtung zur Arterie, zum Teil in der falschen
Richtung zuriick in den Vorhof wirft; die GroéBe des letzteren
Teils hingt ab von dem Grad der SchluBunfihigkeit, die des
ersteren von den Anforderungen, die der Koérper an das Herz
stellt und die befriedigt werden miissen, sofern der Kreislauf
aufrecht erhalten werden und seinen Aufgaben gerecht werden
soll. Auf diese Weise erleidet die befallene Herzkammer bei der
Insuffizienz ihres vendsen Ostiums durch Uberfiillung eine
Erweiterung und erwirbt durch Mehrarbeit eine Hypertrophie
ihrer Muskulatur.

Es ist miissig zu fragen, welcher der beiden Faktoren —
Herzmuskelerkrankung oder Arbeitsiiberlastung — haufiger zu
HerzvergroBerung fiihrt; aber dringend notwendig ist es zu
betonen, daB Herzmuskelerkrankungen ein viel groBeres Kon-
tingent zur Gesamtheit der Herzerkrankungen beitragen, als
man sich vielfach bewuBt ist. Gar zu gerne werden ,,Herz-
leiden‘‘ oder ,,Herzfehler* fast synonym gebraucht mit ,,Herz-
klappenfehler‘. Letztere sind infolge der sie begleitenden aku-
stischen Phinomene ausgezeichnet durch besonders aufdring-
liche Symptome, sie machen dennoch keineswegs den GroBteil
der Herzerkrankungen aus.

Inspektion und Palpation der Herzgegend.

Thoraxdeformitaten sind oft von nachteiliger Bedeutung
fir die Funktion des Herzens. Sie erfordern daher bei der
Herzdiagnostik nicht weniger Beriicksichtigung als bei der
Lungendiagnostik. Zieht schon fast jede chronische Lungen-
erkrankung auf diese oder jene Weise das Herz in Mitleiden-
schaft, so vor allem diejenigen, die zu wesentlichen Form-
veranderungen des Brustkorbs fiihren: emphysematoser Thorax,
Einziehung infolge pleuritischer Schwarten, chronische Pneu-
monien usw.; dariiber hinaus sind es besonders die schwereren
Kyphoskoliosen, die es von vorneherein sehr wahrscheinlich
machen, daB das Herz ein UbermaB von Arbeit zu bewiltigen hat.

Herzvergré8erungen fithren viel seltener als Lungenerkran-
kungen zu Thoraxdeformititen; beim Erwachsenen iiberhaupt
nicht. sondern nur beim Kind. Der jugendliche Thorax gibt dem
sich vergro8ernden Herzen nach, die Brustwand woélbt sich in
der Herzgegend vor, und wir sehen dann den Herzbuckel
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(Voussure), das untriigliche Zeichen der angeborenen oder friih-
zeitig erworbenen Herzleiden. Beim Erwachsenen sehen wir einen
entsprechenden Vorgang nur an der Aorta, dann allerdings in
schwererer Form, wenn das wachsende Aneurysma einen Inter-
kostalraum (meist den zweiten rechts neben dem Brustbein) erst
zur Pulsation bringt und schlieBlich nach Usurierung der Rippen
die Brustwand pulsierend vorwélbt. Zur Inspektion tut man
immer gut, den Patienten von mehreren Seiten zu betrachten,
um so alle Reliefs und ihre Schatten zur Wirkung kommen
zu lassen.

Die Bewegungsvorginge am Herzen kdnnen, soweit sie
sich auf die vordere Brustwand iibertragen, groBenteils gleich-
zeitig mit Hilfe der Betrachtung und — meist noch besser —
mit Hilfe der Palpation beobachtet werden. Am ruhenden
Patienten zeichnet sich die Bewegung des normalen Herzens
auf der Brustwand nur als leichte rhythmische Vorwélbung ab;
deutlicher ist sie an der gleichen Stelle und meist auch in deren
Umgebung fiihlbar als HerzstoB und HerzspitzenstoB. Der
HerzstoB ist einerseits die Folge des Ubergangs in die Langsform,
die das Herz in seiner systolischen VerschluBzeit einnimmt,
andererseits auch des RiickstoBes!, den das Herz wiahrend des
Beginns seiner Austreibungsperiode von Aorta und Art. pulmonalis
her erleidet. Angesichts der Verinderungen, die am Herzsto
und Herzspitzensto bei Anstrengungen vor sich gehen, ist
ihre Untersuchung immer erst in Ruhe vorzunehmen. Die
Verwertung des HerzstoBes und des HerzspitzenstoBes bean-
sprucht ein groBes MaB von Kritik, sonst kommt mehr Ver-
wirrung als Nutzen dabei heraus. Vor allem: was ist Herz-
stoB, was HerzspitzenstoB? HerzstoB ist die Gesamtheit der
im der Herzgegend zu beobachtenden Pulsationen, gleichviel,
ob sie vom rechten oder linken Ventrikel verursacht sind. Er
wird bei erregter Herzaktion, aber auch sonst manchmal durch
die den StoB gut leitenden Rippen bis weit nach auBen fort-
gepflanzt und ist so oft erheblich auBerhalb der tatsichlichen
Herzgrenzen noch fiihlbar.

Der HerzspitzenstoB dagegen ist beschrinkt auf die
Stelle der Brustwand, wo das Herz deutlicher als im iibrigen
Bereich des HerzstoBes in umschriebener Weise in einem
Zwischenrippenraum an die Brustwand andringt. Diese
Stelle entspricht meist dem linken 4uBeren Herzrand, sie braucht

1 Es ist die gleiche RiickstoBwirkung einer ausstromenden Fliissigkeit,
wie sie in dem bekannten Segnerschen Wasserrad zum Ausdruck kommt,
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entsprechend der obigen Definition des HerzstoBes keineswegs
immer im lateralsten Bezirk des GesamtherzstoBes zu liegen.
Die Nachbargebiete des SpitzenstoBes bleiben ihm gegeniiber
bei der Systole etwas zuriick und dadurch kann manchmal
sogar der Eindruck einer systolischen Einziehung entstehen;
eine Verwechslung mit dem spéter zu besprechenden ,,negativen‘‘
Spitzensto ist aber nicht zu befiirchten, wenn sorgfiltig
gefahndet wird, ob nicht doch eine systolische Vorwdélbung
zu fiihlen ist. Ein in Ruhelage besonders schwacher Herzsto
tritt oft allein schon durch das Aufsitzen oder Aufstehen eines
Kranken in Erscheinung; wenn nicht, so geniigen einige Knie-
beugen, um ihn deutlicher werden zu lassen.

Bei erwachsenen Mannern finden wir den Herzspitzen-
stoB meist im 5. Zwischenrippenraum einwirts der Brustwarzen-
linie. Er ist in hohem MaB schon in der Norm vom Zwerchfell-
stand abhidngig. Bei Zwerchfellhochstand, also beim Kind
und auch bei vielen Frauen riickt, er etwas hoher, manchmal
durch Breitlage des Herzens auch etwas nach auBen; zur gleichen
Lageveranderung kommt es breiflicherweise bei Fettleibigkeit,
Aszites, Meteorismus, Graviditit, Tumoren und bei anderen
zwerchfellhochdriangenden Prozessen. Umgekehrt ist der Spitzen-
stoB infolge Zwerchfelltiefstand bei Emphysematikern, be-
sonders bei emphysematdsen Greisen, meist tiefer gelegen, noch
haufiger aber ist er hier nicht oder kaum fiihlbar eben wegen
der Tiefe der (emphysematdsen) Lungenschicht zwischen Herz
und Brustwand. Schwerere, besonders seitliche Verlagerung
des SpitzenstoBes macht die Herzverdringung infolge einseitiger
Brustfellergiisse, Pneumothorax und anderer raumverdrangender
Prozesse der Brusthohle und weiter die Verziehung des Mittelfells
durch Pleuraschwarten und Lungenschrumpfung. Nur bei Aus-
schaltung all dieser Moglichkeiten kann der SpitzenstoB als
ungefahr identisch mit der linken Herzgrenze angesehen und
fiir die Beurteilung der HerzgroBe verwertet werden.

Ist der SpitzenstoB nach auBBen verlagert und zugleich
hebend, kriftiger als in der Norm, so besteht dringender Ver-
dacht auf HerzvergréBerung. Besonders sind es die Dilata-
tionen der linken Kammer, wie sie vorziiglich bei Aorten-
fehlern und Hypertensionen die Regel sind, die solche Erschei-
nungen machen. Herzhypertrophie aber ist noch keineswegs
damit bewiesen, im Gegenteil kann auch ein schwaches Herz ver-
stiarkt pulsieren. Erst, wenn sich mit der Verstiarkung des Stofes
eine hebende, oft linger dauernde Verdrdngung des
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Interkostalraums verbindet, ist man berechtigt, eine
Kammerhypertrophie zu diagnostizieren.

Von wesentlich anderer Bedeutung ist der ebenfalls ver-
stirkte, aber schnellende SpitzenstoB; er ist nicht das
Zeichen des vergroBerten, noch des hypertrophierten Herzens,
sondern ein Merkmal der erregten Herzaktion bei Dys-
thyreose und anderen mit Herzneurosen verbundenen Er-
krankungen; daB vergroBerte Basedowherzen zugleich auch
ihren SpitzenstoB verlagern konnen, ist selbstverstindlich.

Koénnen Herz- und Spitzensto8 schlecht oder gar nicht
aufgefunden werden, so sagt dies in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille gar nichts aus iiber Schwache oder Kraft des
Herzens. Oben wurde schon erwahnt, daB durch die emphysema-
tése Lunge der SpitzenstoB verdeckt werden kann; dhnlich
wird er iiberlagert von perikarditischen, manchmal auch von
pleuritischen Ergiissen, und auch sehr muskultse, fettreiche
oder 6dematdse Brustwinde schwichen den HerzstoB8 bis zur
Unfiijhlbarkeit. Aber auch dann, wenn solche AduBerliche Ur-
sachen ausgeschaltet sind, ist ein schwacher Herz- oder Herz-
spitzensto durchaus vereinbar mit einem gesunden Herzen.
Nur, wenn bei sonst gleichgebliebenen Verhiltnissen der Herz-
stoB merklich schwacher wird, darf auch dem Verdacht
auf Herzschwidche Raum gegeben werden; aber der Beweis
wird auch hier erst erbracht, wenn zugleich noch andere
Zeichen der Herzschwiche sich einstellen. SchlieBlich
kann ein sehr schwacher Spitzensto bei Aortenstenose ein
Zeichen der Schwere des Klappenfehlers sein, da gerade bei
hochgradiger Aortenstenose infolge der verlangsamten Ent-
leerung bzw. der verlingerten Austreibungszeit die Wucht des
RiickstoBes geschwicht wird.

Pulsatorische Bewegungen rechts vom Brustbein
sind recht selten; nur bei den schwersten Erweiterungen des
rechten Ventrikels kommen sie deutlich zur Beobachtung.
Eher treten bei Hypertrophie und Erweiterung des rechten
Ventrikels epigastrische Pulsationen auf; sie sind aber
keineswegs immer ein krankhaftes Symptom, auch bei Zwerch-
felltiefstand und bei kurzem Brustbein werden sie beobachtet
und auch schon allein bei erregter Herzaktion. Ob systolische,
ob diastolische Vorwélbung, spielt dabei keine Rolle. Bei mageren
Leuten kann die epigastrische Pulsation verwechselt werden
mit der sichtbaren Pulsation der Bauchaorta.
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Diagnostisch wichtig sind die Pulsationen im zweiten
rechten Zwischenrippenraum. Sie kommen nur vor
bei Aneurysmen der Aorta ascendens. Der durch Mes-
aortitis luetica hochgradig erweiterte Aortenbogen kann bis
in die Jugulargrube hinaufreichen und dort seine Pulsation
sichtbar und fiihlbar werden lassen ; er kann weiterhin den linken
Hauptbronchus, auf dem die Aorta reitet, mit in eine pulsierende
Bewegung versetzen, die, auf Trachea und Larynx fortgepflanzt,
sich in einem systolischen Abwairtsriicken des Larnyx
auBert. Man sieht diese kleinen, rhythmischen Abwirts-
bewegungen schlecht, fiihlt sie aber oft recht deutlich beim An-
legen der Finger an die Cartilago cricoidea, besonders wenn
diese zugleich etwas hochgezogen wird (Olliver-Cardarelli-
sches Symptom).

Bewegt sich der HerzstoB8 in umgekehrter Richtung, sog.
negativer HerzstoB, so daB in der Systole — kenntlich
an der palpatorisch festgestellten Pulsation der Karotis — nicht
nur die Zwischenrippenrdume, sondern auch die Herzgegend
eingezogen werden, wihrend sie in der Diastole wieder nach
auswirts federn, so darf mit ziemlicher Sicherheit auf eine
erhebliche Verlétung des Herzbeutels mit der vorderen Brust-
wand und mit dem hinteren Mediastinum geschlossen werden.
Letztere ist wahrscheinlich Vorbedingung des Symptoms;
Verwachsung der Perikardblatter untereinander ist allein nicht
imstande, den Herzstol umzukehren. Auf die Moglichkeit
der Verwechslung mit normalen systolischen Einziehungen in
der Umgebung des SpitzenstoBes wurde oben hingewiesen.

Die Perkussion des Herzens.

Vom akustischen Gesichtspunkt betrachtet, ist das Herz
ein fester, luftleerer Korper; als solcher gibt es nur einen absolut
gedimpften bzw. iiberhaupt keinen Schall. Daran #ndert sich
auch unter pathologischen Verhiltnissen nichts. Die Herz-
perkussion kann daher niemals darauf ausgehen, Ver-
anderungen innerhalb des Herzens zu finden, sie ist vielmehr
immer beschrinkt auf die Feststellung der Herzgrenzen, ist
von Natur aus immer eine topographische Perkussion.

Die der Perkussion zugéingliche vordere Herzflache grenzt:

1. direkt an die Brustwand;

2. an die Lungenriander, die sich zwischen Herz und Brust-
wand einschieben;
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3. im Exspirium auf einen schmalen Streifen an den (ex-
spiratorisch zusammengefalteten) Pleuraspalt.

Die gesamte Vorderfliche des Herzens ist eingefaBt von
den ,tiefen* Herzgrenzen, ihr unmittelbar der Brustwand an-
liegender Ausschnitt von den ,,oberflichlichen’’ Herzgrenzen.

Nur die tiefen Herzgrenzen geben direkte Auskunft iiber
die tatsiachliche GréBe des Herzens!. Das von ihnen umschlossene
Gebiet, in dessen AuBenbezirken das Herz durch Lunge von
der Brustwand getrennt ist, ist das Gebiet der ,,relativen
Herzdampfung’. Fir deren Feststellung gilt in ganz beson-
derem Mafe das friiher iiber den Mechanismus und die Methodik
der tiefen Grenzbestimmungen Gesagte: Es soll hier mit mittel-
starken Schligen, wenn irgend angingig in den Zwischenrippen-
riaumen perkutiert werden; der Plessimeterfinger soll parallel
liegen zum Verlauf der voraussichtlichen Grenzen. Die tiefen
Grenzen sind dort anzusetzen, wo die erste leichte, aber immerhin
deutliche Verinderung? des Perkussionsschalls im Sinne einer
(medizinischen) Dampfung festzustellen ist; das ist eben die
Linie, wo das Herz beginnt, die ihm benachbarten Lungenteile
zu verschmilern.

Wie auf einem Fundament ruht das Herz auf dem Zwerch-
fell, bzw. in der Bucht zwischen Zwerchfell und vorderer Brust-
wand, im Sinus phrenicocostalis. Sein jeweilig tiefster Stand
ist bestimmt durch die untere Lungengrenze. Wenig oberhalb
dieser Grenze erreicht das Herz seine groBte seitliche Aus-
dehnung, das Maximum seiner beiderseitigen Medianabstdnde;
deren Auffindung ist daher gefihrdet, wenn eine fehlerhafte
Perkussion die vorderen, unteren Lungengrenzen in falscher
Hohe wahnt. Ganz besonders das beliebte, zu hohe Ansetzen
der unteren, rechten Lungengrenze kann zu schweren, diagnosti-
schen Irrtiimern fiithren, wenn es verschuldet, daB die groGte
Breite der Herzdampfung gar nicht erfaBt wird.

1 Auch sie sagen strenggenommen nur iber die Grofle der vorderen
Herzfliche etwas aus. Diese wird hiufig geniigen zu einem richtigen
Urteil iiber die rdumliche, wirkliche Grofle. Immerhin ist es gut, sich
dieser Beschrinkung bewufit zu sein.

% Dariiber gehen die Ansichten auseinander. Manche setzen die Grenze
schon an, wenn die erste eben wahrnehmbare Spur einer Dampfung
erscheint, andere erst dort, wo die Verinderung schon einen erheblichen
Grad erreicht hat. Wir glauben, da8 die Wahrheit in der Mitte liegt.
Aber es kommt meist gar nicht so sehr darauf an, da die Grenzen der
topographischen Tiefenperkussion iiberhaupt nicht auf den Millimeter
genau bestimmt werden kénnen. Auflerdem liegen die Linien der ver-
schiedenen Dampfungsgrade fast immer sehr nahe beieinander.

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 9
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Die oberflichlichen Herzgrenzen stellen nichts dar als die
Fortsetzung der unteren Lungengrenzen um das Herz herum.
Das von ihnen begrenzte Gebiet, die ,,absolute Herz-
dampfung”, ist also in Wahrheit keine Herzgrenze, sondern eine
Lungengrenze, und daraus allein schon geht hervor, daB aus der
absoluten Dampfung keine direkten Schliisse auf die Herz-
groBe gezogen werden diirfen. Die absolute Herzdampfung ist
meist nicht im gleichen Grade ,,absolut’ wie z. B. der ,,Muskel-
schall’; das Herz hat zu viel lufthaltiges Gewebe in seiner
Nachbarschaft, als da3 von dort nichts bei der Perkussion mit-
schallen wiirde; auch bei der leisesten Perkussion der absoluten
Herzdampfung wird man oft sehr gestért durch den Beiklang
einer tympanitischen Magenblase.

Alter Sitte folgend werden die seitlichen Herzgrenzen auch
heute noch vielfach von den Sternalrindern (Lineae sternales) aus
— oder die linke sogar von der Mamillarlinie aus — nach rechts
oder links in Fingerbreiten gemessen. Dabei vermehren sowohl
die individuelle Breite des Brustbeins, wie die Inkonstanz der
Mamillarlinie, wie der Wechsel der Fingerdicke die Fehlerbreite.
Zu wesentlich genaueren Resultaten kommt man, wenn man die
Medianlinie als feste Linie nimmt und von ihr nach rechts
und links die Abstinde in Zentimetern miBSt = die Median-
abstinde. Die kleine Beldstigung durch das Mittragen eines
ZentimetermaBes macht sich reichlich belohnt.

Geben wir im folgenden Normen bzw. Maxima fiir die Median-
abstdnde des Herzens an, so darf nicht vergessen werden, daB8
dies nur Durchschnittswerte sind, in denen niemals die simt-
lichen individuellen Variationen eines Korpers enthalten sein
kénnen. Sie geniigen trotzdem fiir die gro3e Mehrzahl der Fille,
nicht zuletzt wieder deshalb, weil auch die beste Perkussion
mit einer nicht ganz kleinen Fehlerbreite arbeitet.

Die normalen Grenzen der relativen und absoluten Herz-

dimpfung:
obere Grenzen: relativ 3. Rippe
absolut 4. Rippe unterer Rand
rechte Grenzen: relativ 4,5 cm rechts von der Medianlinie (finger-
(Med. Abst. R.) breit auflerhalb des r. Stern.-Randes)
absolut linker Sternalrand
linke Grenzen: relativ 11 cm links von der Medianlinie (inner-
(Med. Abst. L.) halb der Mamillarlinie)

absolut 5 c¢m links von der Medianlinie.
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Diese MaBe sind Maxima, die ZentimetermaBe gelten fiir
groBe Méinner; fir kleine Médnner sind die Maxima um
1/,—1 cm schmdiler anzusetzen und fir Frauen verringern
sich die MaBe gegeniiber den Minnern durchweg um 1/, cm.
Richtlinien, die sich bestreben, individuell noch abgestimmtere
NormalmaBe einzufiihren, sind doch nicht imstande, allen
individuellen Eigentiimlichkeiten Rechnung zu tragen, und
auBerdem schon ihrer Umstédndlichkeit halber zur Verwendung
am Krankenbett ungeeignet.

Die untere Herzgrenze ist perkutorisch nicht festzustellen,
da die absolute Dampfung des Herzens ohne Schallunterschied
in die absolute Dampfung der Leber iibergeht und man —
abgesehen von hochgradigen Verkleinerungen der Leber —
nicht entscheiden kann, ob und wieviel linker Leberlappen
sich zwischen Herz- und Magenblase einschaltet. Man ver-
zichtet daher am besten ganz auf diese Grenze und kann dies
um so leichter, als die fast immer ohne Schwierigkeit auffindbare
rechte untere Lungengrenze (= Lungen - Lebergrenze) eine
sehr genaue Festlegung des Fundaments des Herzens und damit
auch seines tiefsten Punktes erméglicht.

Selbstverstindlich wird die Umgrenzungslinie der Herz-
dimpfung von den Wanden verschiedener Herzhohlen gebildet
(Abb. 13, S. 118):

Die rechte Kammer bildet die Basis (die untere Grenze)
und den groBten Teil der Vorderfliche des Herzens, nimmt
aber unter physiologischen Verhdltnissen an den perkutorisch
feststellbaren Grenzen niemals teil. Die rechte Herzgrenze
wird lediglich durch den rechten Vorhof gebildet.

Die obere Grenze entspricht der Abgangsstelle der
groBen Arterien, links vom Sternum dem Konus der
Arteria pulmonalis.

Die linke Kammer bildet die ganze linke Herzgrenze,
liegt aber in der Hauptsache nach hinten und tragt daher unter
physiologischen Verhiltnissen nur einen schmalen Saum zur
Vorderfliche der Herzdimpfung bei. Der linken Kammer
gehort die Herzspitze an.

Ganz nach hinten liegt der linke Vorhof. Er beteiligt sich
unter physiologischen Verhaltnissen niemals an den Grenzen
der Herzdampfung, unter pathologischen Verhiltnissen héchstens
mit seinem Herzohr an der linken, oberen Grenze.

Die groBen GefiBe sind durch eine so tiefe Lungenschicht
von der Brustwand getrennt, daB sie in der Norm den Perkus-

o*
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sionsschall nicht beeinflussen. Die der Herzfigur schon in der
Norm aufsetzbare schornsteinférmige Dampfung ist lediglich
durch das Brustbein verursacht.

Die Bewertung der gefundenen Herzddmpfung. Ist die ab-
solute Herzdampfung schon unter physiologischen Ver-
hiltnissen in ihren minimalen und maximalen Gré3en schwanken-
der als die relative Dampfung, so wird sie begreiflicherweise erst
recht wertlos bei Veranderungen der ihr benachbarten Lungen-
partien; bei Pleuritiden im Sinus costomediastinalis und bei
Lungenschrumpfungen tduscht sie Vergré8erung, bei Emphysem
tauscht sie Verkleinerung des Herzens vor.

Allerdings fiihrt Emphysem auch zu Filschungen der
relativen Herzgrenzen, wenigstens derrechten; bei Blahungen
der Lungenrinder wird der Abstand zwischen Brustwand und
rechtem Herzrand fiir die Perkussion zu tief, so daB in allen Fillen
von Emphysem die gefundene, rechte Herzgrenze nur mit
groBtem MiBBtrauen bewertet werden darf. Ja schon bei gew6hn-
licher Inspirationsstellung des Thorax kann eine iibergroBe Ver-
tiefung des Sinus costomediastinalis zustande kommen, daher die
sehr beherzigenswerte Regel, die rechte, relative Herzgrenze
prinzipiell nur in der Exspirationsphase zu perkutieren. Die
Tiefenperkussion des Herzens unterliegt ferner, wie iiberhaupt jede
topographische Perkussion des Brustkorbs, den in der Brust-
wand begriindeten Fehlerquellen: Perkussion auf den
Rippen oder dem Brustbein ist wenig geeignet fiir Grenz-
bestimmungen; jede Art von Deformation des kndchernen Geriists
(rachitischer Rosenkranz, Skoliose, Herzbuckel) oder von Uneben-
heiten der Weichteile verschlechtert ihre Aussichten auerordent-
lich. Eine in der tiglichen Praxis besonders wichtige Rolle kommt
hier den weiblichen Briisten zu; die linke Brust mu83 unbedingt
nach rechts oder oben verschoben werden, eine auf der Mamma
perkutierte linke Herzgrenze ist sicher falsch. Kaum weniger
unzuverldssig ist die Perkussion bei starker Fettleibigkeit.
SchlieBlich kann bei sehr schmalem Brustkorb das Herz so nahe
an die linke seitliche Brustwand heranreichen, daB schon in der
vorderen Axillarlinie eine deutliche Dampfung erscheint.

Das Herz hat das Zwerchfell als Fundament, ist aber zugleich
an den groBen GefiBlen wie an Aufhdngebindern befestigt.
Daraus resultiert die groBe Abhingigkeit der Herzfigur und Herz-
dampfungsbreite vom Stande des Zwerchfells. Bei tiefem
Zwerchfellstand, wie er bei dem langen, schmalen Brustkorb
der Astheniker die Regel ist, wie er aber auch bei Emphysem
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und bei abnormer Leere und Magerkeit des Bauches vorkommt,
gerit das Herz in eine mehr hingende und damit in eine
zentralere Lage, es wird der Linge nach ausgezogen, wird so
schmiler, und imponiert dann vor allem beim asthenischen
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Abb. 15.

Thorax als hingendes oder Tropfenherz, ohne daB es
deshalb an sich zu klein zu sein brauchte. Allerdings wird
es bei Asthenikern nicht selten wirklich iibermiBig grazil sein,
denn der Habitus asthenicus driickt sich nicht zuletzt auch in
der Asthenie des Herzens aus (Abb. 15).

Umgekehrt wird der Zwerchfellhochstand der Fett-
leibigen, der Schwangeren, ferner bei raumverdringenden
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Tumoren, bei Fliissigkeits- und Gasansammlungen in der
Bauchhéhle, aber auch beim kurzen, untersetzten, ,,pyknischen‘
Thorax ein breites Aufliegen des Herzens mit sich bringen
und damit eine Herzverbreiterung vortiduschen kénnen
(Abb. 15). Bei Kindern steht das Zwerchfell schon in der Norm
hoher als bei Erwachsenen.

Wihrend Verianderungen des Zwerchfellstandes das Herz nach
oben oder unten verlagern, kommt es bei einigen Erkrankungen
im Bereich der Lungen vor allem zu Verlagerungen nach
den Seiten. Einseitige Fliissigkeits- (Transsudate oder Ex-
sudate) oder Luftansammlungen im Pleuraraum verschieben
das Herz nach der entgegengesetzten Seite; besonders gerne
tun dies linksseitige Ergiisse. Schrumpfungen der Lunge oder
Pleuraschwarten dagegen verziehen das Herz nach ihrer
eigenen Seite; jede Art von chronischer, entziindlicher Lungen-
erkrankung bringt die Gefahr solcher Schrumpfungen mit sich.
Eine sehr unbedeutende Rolle spielt der seltene Situs viscerum
inversus bzw. die Dextrokardie.

Verkleinerung der Herzdampfung haben wir kennen
gelernt beim Tropfenherz des Asthenikers bzw. bei den
Herzen mit Zwerchfelltiefstand und beim Emphysem. Wie
immer so stéren auch bei der Bestimmung der Herzgrenzen
Luft- und Gasansammlungen der Nachbarschaft, vor allem der
Meteorismus der Bauchhéhle, die topographische Perkussion;
durch ihren lauten tympanitischen Schall iibertdnen sie alles
andere und lassen die ersten Zeichen der Herzdimpfung nicht
zur Wahrnehmung gelangen.

Die Verkleinerung der Herzdimpfung ist streng zu unter-
scheiden von der Verkleinerung des Herzens selbst;
diese, wie sie bei alten Leuten und bei hochgradigem Marasmus
wohl vorkommt, ist in allen Fillen so gering, daB sie per-
kutorisch gar nicht feststellbar wird. Daher beweisen Verkleine-
rungen der Herzdampfung nicht eine Verkleinerung des Herzens,
dafiir sind sie aber ein um so eindringlicherer Hinweis, nach den
Grundlagen der kleinen Herzdimpfung zu fahnden, und nur
in diesem Sinn interessieren sie uns.

Im Gegensatz dazu zeigt eine VergréB8erung der Herz-
dampfung bei normal breitem Thorax fast immer eine Ver-
groBerung des Herzens an.

Zwar konnen Lungenschrumpfungen durch Retraktion der
Lungenrinder um die Incisura cardiaca die absolute Dampfung
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vergréBern, oder es legen sich Dampfungen durch Lungen-
verdichtungen, Atelektasen oder durch Pleuraergiisse direkt
an die absolute Dampfung an und bilden mit ihr zusammen
eine einzige, groBe Dimpfung, innerhalb deren natiirlich keine
Grenzbestimmung moglich ist. Aber einem sorgfiltigen Unter-
sucher wird sich die komplizierende Lungen- oder Pleuraaffektion
doch verraten durch ihre spezifischen Symptome. Auch wird
das Fehlen der Pulsation des Herzens im Bereich einer groBeren
Dampfung stets den Verdacht auf extrakardiale Dampfungs-
ursachen erwecken miissen. In besonderem MaBe gilt letzteres
von der VergroBerung durch Herzbeutelergiisse. Dem Gesetz
der Schwere folgend und die Stellen der groBten Nachgiebigkeit
des Herzbeutels bevorzugend, bildet sich hier die Dampfung
zuerst an den unteren, seitlichen Partien aus, um sich dann auch
besonders nach links und oben bemerkbar zu machen. Durch
die Verbreiterung an ihren FuBteilen erhalt die perikardiale
Dampfung die Form eines annidhernd gleichschenkligen Drei-
ecks mit der Spitze an der Herzbasis; besonders charakteristisch
fir sie ist auch die Abschrigung des rechten Herz-Zwerchfell-
winkels (Herz-Leberwinkels).

Die HerzvergriBerung. Art und Richtung der Ver-
groBerungen des Herzens und seiner Héhlen. Perku-
torische VergréBerung des Herzens selbst ist immer gleich-
bedeutend mit Herzerweiterung; wohl fiihrt auch Herzhyper-
trophie zu einer VergréBerung, aber Hypertrophie allein ist
noch nicht perkutorisch erfaBbar. Die Perkussion muf3 daher
in Erkennung der ihr gesetzten Beschrankung von vorneherein
auf die Feststellung einer Herzhypertrophie verzichten, eine
Hypertrophie kann in der HerzvergroB8erung mitenthalten sein,
braucht es aber nicht.

Alle Herzteile konnen sich vergréern, aber die Verbreiterung
des Herzens und seiner Dampfung ist nur nach einigen Seiten
moglich: nach vorne und unten hemmen vordere Brustwand
und Zwerchfell seine Ausbreitung; eine VergroBerung der
vorderen Herzteile wird daher eine Ausdehnung nach riickwirts,
VergroBerung der tiefstgelegenen Teile eine solche nach oben
bewirken. Dagegen ist ungehinderte Ausbreitung méglich nach
rechts, nach links, nach oben und nach hinten; die letzte
von ihnen entzieht sich aber der perkutorischen Feststell-
barkeit. Die rechte Zwerchfellkuppe steht in der Norm etwas
hoher als die linke, so daB das Herz eine Vorliebe hat, sich
nach links zu verbreitern, gleichsam nach links ,,abzurutschen”.
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So verbreitert sich die Herzdampfung bei VergréBerung
der rechten Kammer, die den zentralsten und tiefsten Teil
des Herzens bildet, wohl vorziiglich nach rechts und oben,
aber ofters auch etwas nach links; wie mit beiden Ellenbogen
schiebt eine stark vergriB8erte rechte Kammer ihre Nachbar-
hohlen — den rechten Vorhof und den linken Ventrikel —
nach rechts bzw. nach links. Erweiterung des rechten
Vorhofs filhrt dagegen stets zu einer Verbreiterung der Herz-
dampfung nach rechts. }

Die linke Kammer riickt bei ihrer VergroBerung einseitig
die linke Dampfungsgrenze weiter nach links hinaus. Der
linke Vorhof liegt zu weit nach hinten, als daB er perkutorisch
noch erreichbar wire; nur bei ganz extremer Erweiterung wird
er die rechte, obere Dimpfungsgrenze beeinflussen und nicht
einmal er selbst, sondern nur sein Herzohr.

Ebenso muf die Erweiterung der groB8en, arteriellen Gefif3e
Aorta und Arteria pulmonalis schon ganz hohe Grade an-
genommen haben, bis sie die Grenze der perkutorischen Fest-
stellbarkeit erreichen. Es deuten also:

VergréB8erung nach rechts: auf Erweiterung des rechten
Vorhofs oder der rechten Kammer;

VergroBerung nach oben: auf Erweiterung der rechten
Kammer;

VergréoBerung nach links: auf Erweiterung der linken
Kammer; bei Kombination mit VergroBerung nach rechts ist
sie aber auch einer Erweiterung der rechten Kammer verdichtig.

Die einseitige Erweiterung des linken Ventrikels gibt dem
Herzen eine ,,Entenschnabel- oder Schuhform®. Da solche
Formveranderungen vorziiglich bei den Aortenklappenfehlern
vorkommen, hat man sie auch einfach ,, Aortenformen‘ ge-
nannt; sie finden sich aber nicht weniger typisch bei den ar-
teriellen Hochdruckerkrankungen.

Dagegen fiihren Erweiterungen des rechten 4 linken Ven-
trikels mit VergréBerung der Herzdampfung nach rechts, oben
und links zu einer Kugelform des Herzens, die man angesichts
der besonders den Mitralfehlern eigenen Beteiligung beider
Herzhilften oft kurzweg auch , Mitralform‘ nennt; selbst-
verstindlich ist diese Bezeichnung wieder ebenso einseitig wie
der Ausdruck ,,Aortenform‘. Auch die anderen Herzaffektionen
mit Beteiligung des rechten und linken Herzens konnen Kugel-
formen verursachen. So betreffen die Sté6rungen der Herz-
muskelkraft — entziindliche und degenerative Schiadigungen,
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Fettherz usw. — zumeist die beiden Herzhilften in #dhnlicher
Weise, sie fithren daher ebenfalls zu Kugelform; nur die Koronar-
sklerose, die GefaBlues und Herzembolien ziehen des 6fteren
lediglich eine der beiden Herzhilften in Mitleidenschaft, wobei
dann auch die Herzform nur in einseitiger Weise verindert wird.

Spezielle Ursachen der HerzvergroBerung. Stromhinder-
nisse, sei es, daB sie als ,,Stenose** eine Klappe oder ein zentrales
Gefaf3 oder einen groflen Teil der peripheren, kleinsten Arterien
betreffen und Ventildefekte der Klappen, die Klappen-
insuffizienzen verursachen, kénnen alle vier Herzhohlen befallen.

Fiir die beiden Vorhdofe bildet schon irgendeine Stauung
in der zugehorigen Kammer Grund genug zu eigener Blut-
iberfiillung, Mehrarbeit und Erweiterung, ebenso die Verenge-
rung der Vorhofkammerverbindung, die Trikuspidal- und die
Mitralstenose und schlieBlich (als Ventildefekt) deren SchluB-
unfahigkeit, die Trikuspidal- bzw. Mitralinsuffizienz.

Die rechte Kammer erleidet extreme Dilatation bei an-
geborenen Herzfehlern wie der Stenose der Arteria pul-
monalis und bei Septumdefekten, ferner bei der besonders
die kleineren Lungenarterien ergreifenden Pulmonalsklerose,
auch auf dem Umweg iiber Erkrankungen der Lungen,
chronische Pneumonien, Bronchiektasien, Lungenschrumpfungen
jeder Art und Emphysem. Bei Erkrankungen der Pleura,
Pleuritis exsudativa chronica und pleuritischen Verwach-
sungen und Schwarten, schlieSlich bei Deformationen des
knéchernen Brustkorbs, besonders bei Skoliosen und
Kyphosen, kann es zu ausgiebigen Einengungen des arteriellen
Lungenkreislaufs, zu einem Ausfall der respiratorischen Saugkraft
der Lunge und so zu Uberlastung und Erweiterung der rechten
Kammer kommen. Ventildefekte, die auf dem Wege iiber eine
Lungenstauung zur Erweiterung der rechten Kammer fiihren
konnen, sind die Insuffizienzen der beiden vendsen
Klappen, des Ostium tricuspidale und hiufiger noch des
Ostium mitrale.

Im Arbeitsgebiet der linken Kammer, dem arteriellen
Korperkreislauf, muB die Verengerung einen groSen Teil des
GefaBquerschnitts ergriffen haben, damit der linken Kammer
ein fiihlbares Hindernis entsteht. Eine solche Verengerung
zentral von der Aufzweigung der Aorta in ihre einzelnen Aste
ist die Aortenstenose; die Verengerung kann aber auch
ganz in die Peripherie, in die Arteriolen geriickt sein und fiihrt
dann zu dem, was man mit den Sammelbegriffen der priméren
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oder sekundiren Hypertension bezeichnet. SchlieBlich
werden der linken Kammer sehr gro8e Belastungen zugemutet
bei Insuffizienzen ihrer beiden Ostien, des vendsen wie des
arteriellen. Sowohl bei Mitral- wie bei Aorteninsuffizienz
resultieren erhebliche VergréBerungen der Schlagvolumina, die
sehr bald auBer zu Hypertrophie auch zu Erweiterung der linken
Kammer fiihren.

Die Auskultation des Herzens.

Alles, was wir vom Herzen horen, ist Ausdruck periodischer
Bewegung seiner Teile. Da das Herz keineswegs ein einheit-
licher, physikalischer Koérper ist, schwingen immer mehrere
seiner Teile zu gleicher Zeit, und daher kommen keine musi-
kalisch reinen Téne, sondern — im musikalischen Sinn — nur
Gerdusche zustande. Aber die in Deutschland eingebiirgerte
Zweiteilung in Herzton und Herzgeriusche ist praktisch und
nicht geeignet, drztliche MiBverstindnisse aufkommen zu lassen.

Wie kommen die die kardialen Auskultationsphinomene
begriindenden, periodischen Bewegungen des Herzens zustande?
In der Diastole stromt das Blut aus dem Venengebiet iiber
die Vorhofe kammerwirts infolge der Druckerniedrigung der
leergepumpten, erschlafften Kammern gegeniiber den systolisch
gestauten Venen und Vorhofen. Die Systole der Vorhofe
ist nur der SchluBakt der Kammerfiillung, vollzieht sich auch
mangels einer geniigenden Energie der Bewegung meist ohne
horbares Gerdusch. Mit dem Schlusse der Vorhofsystole ,,stellen
sich’* die Mitral- und Trikuspidalklappen schluBbereit, mit
dem Beginn der Kammersystole schliefen sie sofort und
der erste Herzton ertént. Er ist wohl auch ein Klappenton,
das Produkt der plétzlich gespannten und daher in Schwingung
versetzten Kuspidalklappen, vorziiglich aber ist er eine Art
Muskelton?, hervorgerufen durch die briiske Muskelkontraktion
zu Beginn der Kammersystole. Das Blut spielt hier keine Rolle
als Tonerzeuger, ihm werden lediglich die Schwingungen seiner
Umgebung aufgezwungen. Im ersten Teil der Systole spannen

1 Der erste Herzton ist auch nach Zerstérung der Kuspidalklappen
hoérbar. Dieser Herzmuskelton ist etwas ganz anderes als der Ton des
sich kontrahierenden Skelettmuskels. Letzterer erzeugt einen Ton durch
die periodischen StoBe seines Tetanus. Der Herzmuskel dagegen kennt
keinen Tetanus, sein Ton ist der Effekt der plotzlich auf eine hohere
Spannung gebrachten und so um eine neue Gleichgewichtslage periodisch
schwingenden Herzwinde.
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sich die Kammern ohne Verkiirzung ihrer Muskulatur (iso-
metrisch) so lange, bis ihr Innendruck den Druck in der
Aorta bzw. in der Arteria pulmonalis iibersteigt; das ist die
Anspannungszeit der Herzmuskels. Im zweiten Teil der
Systole ziehen sich die Kammern zusammen und treiben ihr
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Abb. 16.

Blut ohne erhebliche, weitere Spannungszunahme (isotonisch)
hinaus in die groBen Arterien, das ist die Austreibungszeit.

SchlieBlich erschlaffen die Kammern wieder, gehen in ihre
Diastole iiber, und sofort sinkt ihr Innendruck unter den Innen-
druck der groBen Arterien, so daB deren Inhalt eine Richtung
riickwiarts gegen das Herz zu einschligt. Dabei fingt er sich
in den Semilunarklappen der Aorta und Arteria pulmonalis,
spannt diese und schligt sie zu: der zweite Herzton ertént
fast zu Beginn der Diastole. Er ist vorziiglich das Pro-
dukt der plotzlich gespannten Klappensegel. Die diastolische
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Erschlaffung dauert an und fiihrt infolge der obenerwihnten
Druckerniedrigung wieder zur Blutfiillung der Herzkammern,
um schlieBlich wieder durch die Vorhofsystole beendet zu werden.
Die schematische Abb. 16 legt die zeitlichen Verhiltnisse klar.

Die Herzaktion zerfillt physiologisch in Vorhofssystole,
Kammersystole und Diastole. Der Arzt jedoch, der am Kranken-
bett wohl die Tatigkeit der Kammer verfolgen, von der der Vor-
hofe aber klinisch zumeist nichts wahrnehmen kann, scheidet
die ganze Herzaktion nach den Phasen der Kammertatigkeit
in 1. (kammer-) systolisch und 2. (kammer-) diastolisch, und
das Merkmal des Beginns der Systole ist ihm der erste Herz-
ton, das des Beginns der Diastole, der zweite Herzton. Die
Vorhofsystole fillt klinisch in den Bereich der Kammerdiastole.

Es entstehen also iiber dem Herzen eine Reihe von ,,Herz-
tonen' gleichzeitig rechts und links: je zwei systolische und
diastolische Klappenttne, dazu noch je zwei systolische Muskel-
téne; daneben schwingen sicher auch noch die GefaBwinde mit.
Trotz dieser Reihe von Tonen unterscheidet man aufs erste
am Herzen infolge der engen Nachbarschaft der Ursprungs-
stellen und des zeitlichen Zusammenfalls von rechts- und links-
seitiger Systole bzw. Diastole nur je ein systolisches - ein dia-
stolisches Schallphdnomen. Wiére eine weitere Differenzierung
ausgeschlossen, so gibe es keinen Weg zu einer differential-
diagnostischen Auswertung der Herzauskultation. Wir besitzen
aber mehrere solcher Wege zur akustischen Analyse der Herz-
aktion: Es gelingt vor allem die systolischen von den
diastolischen Schallphinomenen zu unterscheiden;
dies ist dadurch moéglich, daB das Stirkeverhiltnis der
systolischen zu den diastolischen Toénen zwar mit der auskul-
tierten Herzgegend wechselt, aber doch sonst konstant ist: iiber
der Herzspitze und dem untersten Teil des Brustbeins also
iiber den Gegenden, die topographisch den Herzkammern und
den venésen Ostien entsprechen, ist der erste Herzton lauter
als der zweite. Uber der Herzbasis! dagegen, also iiber dem
Projektionsfeld von Aorta und Arteria pulmonalis, ist der zweite
Herzton lauter als der erste. Das Stirkenverhiltnis driickt
sich klar aus in der graphischen Darstellung der Abb. 17.

Ein zweites Unterscheidungsmittel beruht auf dem Ver-
Dauer der Systole

—————"——- —. Die Dauer der d st
Dauer der Diastole em ersten

hiltnis von

1 Die Herzbasis entspricht den héchstgelegenen Herzteilen; diese
Merkwiirdigkeit der Nomenklatur fiihrt nicht selten zu Verwechslungen,
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Ton folgenden Systole ist meist deutlich kiirzer als die Dauer
der Diastole, so daB der systolische und der diastoliische Ton
einer Herzaktion vaoneinander durch eine kiirzere Pause und
von der nichsten Herzaktion durch eine lingere Pause ge-
trennt sind.

Nur in den seltenen Fillen, in denen diese beiden Unterschei-
dungsmoglichkeiten versagen, wie bei sehr undeutlichen, leisen
Herztonen (Emphysem!), bei verwaschenen Toénen und Ge-
riuschen, oder bei sehr beschleunigter Herzaktion, mufl man

I II.

I

Uber Herzspitze.

—

Uber Herzbasis.
Abb. 17. Die Herztone.

zu anderen Mitteln greifen. Man beniitzt dann die Tatsache,
daB dem ersten Ton der Karotispuls auf dem FuBe folgt,
daB beide so gut wie zusammenfallen. Bei gleichzeitiger
Herzauskultation und Karotispalpation wird also von den beiden
Toénen der systolische erste Ton derjenige sein, der mit dem
Karotispuls zusammenfallt. Den Puls der Arteria radialis zum
gleichen Zweck heranzuziehen, wiirde zu groben Fehlern fiihren, da
die systolische Pulswelle die Arteria radialis erst etwa 1/; Sekunde
nach Beginn der Systole erreicht und daher unter Umstéinden in
die Diastole fallt oder doch ihr néherliegen kann als der Systole.
Auch der HerzstoB ist nicht durchaus zuverldssig zur Fest-
stellung der Herzphase, da er, wie oben auseinandergesezzt,
bei perikarditischen Verwachsungen ,,umgekehrt’, ,negativ
werden kann.
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Gliicklicherweise konnen wir aber am Herzen nicht nur
systolische von diastolischen Ténen unterscheiden, sondern wir
konnen bei geeignetem Vorgehen auch die Schallphinomene
des rechten und des linken Herzens voneinander
trennen und so deren Ursprungsort feststellen.
Dazu vethilft die Lage der einzelnen Klappen; man auskultiert
zu diesem Zweck — iiber dem Herzen immer mit dem Stetho-
skop — an einer Brustwandstelle, die dem gerade interessierenden
Ostium moéglichst nah, von den anderen Ostien moglichst ent-
fernt liegt. Die vorteilhafteste Stelle entspricht dabei nur am
Ostium pulmonale dessen anatomischer Lage bzw. dessen Pro-
jektion auf die Brustwand. Die Auskultationsstellen sind:

Arterielle Ostien:

Ostium pulmonale: 2. linker Zwischenrippenraum, dicht
neben Brustbein.

Ostium aorticum: 2. rechter Zwischenrippenraum, dicht
neben Brustbein oder 3. linker Zwischenrippenraum, dicht neben
Brustbein = 2. Auskultationsstelle der Aorta; tatsachlich liegt
das Ostium aorticum in der Hohe des 2. Zwischenrippenraums
unter dem Brustbein.

Vendse Ostien:

Ostium tricuspidale: Uber den unteren Teilen des
Brustbeins; es liegt tatsichlich am rechten Brustbeinrand in
der Hohe des 6. Rippenknorpels.

Ostium mitrale: Uber der Herzspitze und iiber der Gegend
des linken Herzohrs; es liegt tatsichlich in der H6he des 3. linken
Zwischenrippenraums neben dem Brustbein, ist aber an dieser
Stelle durch die Masse des rechten Herzens von der Brustwand
getrennt.

Die Herztbne und ihre Verdnderungen.

Reine, gut abgesetzte Herzt6ne lassen auf eine gute Funktion
der Herzklappen schlieBen. Dagegen erlauben sie keinen Schluf3
auf die Giite des Herzmuskels und auf dessen Funktion;
auch iiber einem sehr muskelschwachen Herzen kénnen noch
reine Téne vernommen werden. Andererseits ist mit unwesent-
lichen Besonderheiten der Tonhéhe, Dauer oder Klangfarbe
der Herzténe klinisch-diagnostisch wenig anzufangen. Metal-
lischer Beiklang der Herzténe beruht wohl immer auf dem Mit-
klingen benachbarter luftgefiillter Hohlriume, vor allem der
Magenblase.
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Bemerkenswerte Verinderungen der Herzténe dagegen
konnen sein: Verstdrkungen und Abschwichungen, Spaltungen
und Verdopplungen, Unreinheiten und Gerdusche.

Die Lautheit der Herzphdnomene hingt in erster Linie ab
von der Schallquelle, dem Herz, in zweiter Linie von den
den Schall zum auskultierenden Ohr leitenden Medien.

Die die Lautheit der Schallquelle bestimmenden Fak-
toren sind im Prinzip die gleichen wie bei den Atemgeriuschen.
Der eine Faktor ist wieder die Schwingungsfahigkeit der
téonenden Teile, also hier der membrantsen Klappen, der
Herz- und GefaBwiande; die Schwingungsfihigkeit ist auch
hier um so groBer, je geringer die Festigkeit ist und umgekehrt.
Der zweite Faktor ist die Energie der Bewegung; sie geht in
unserem Fall im wesentlichen parallel der Geschwindig-
keit, mit der die Aktion erfolgt; dieser gegeniiber tritt die
zur Verfiigung stehende Muskelkraft ganz in den Hintergrund,
so daB ein hypertrophisches Herz keineswegs iiber besonders
laute Tone zu verfiigen braucht; das gilt sowohl von den
Klappen- wie von den Muskeltdnen!.

Die Schwingungsfihigkeit der Klappen wird um so
grofer sein, je weniger diese von infiltrierenden, vernar-
benden, verhirtenden Prozessen in Mitleidenschaft gezogen
sind. Da die ersteren dieser Prozesse dazu hiufig zu Substanz-
defekten und so zu SchluBunfahigkeiten fithren, die einen exakten
SchluB der Klappen erst recht beeintrdchtigen, so sind sie nicht
nur geeignet, Gerdusche zu verursachen, sondern auch eine
Abschwichung der Herztone herbeizufithren, und zwar sowohl
der II. diastolischen Téne iiber den arteriellen Ostien — Aorten-
insuffizienz —, wie der I. systolischen Téne — Mitral- und
Trikuspidalinsuffizienz?. Bei verhidrtenden Prozessen, ins-
besondere bei der Aortensklerose, fiihrt die erh6hte Festigkeit
der Aortenklappen nicht selten zu einem verhaltnismaBig hohen,
»klingenden Charakter des II. Aortentons.

Die Geschwindigkeit der Bewegung, und zwar hier
die der Klappen, ist bei den die II. Tone erzeugenden,
arteriellen Klappen (des Ostium aorticum und pulmonale)

1 Die ,kinetische Energie' oder ,Energie der Bewegung* (E) ist
(wenn m die Masse und v die Geschwindigkeit darstellen) definiert durch
die bekannte Gleichung E = 1/, mv2,

2 Bei Mitral- und Trikuspidalinsuffizienz erschwert daneben das vor-
zeitige Austreten von Blut aus der Kammer eine intensive (isometrische)

Anspannung des Herzmuskels, so dafl hier auf zweierlei Weise die
Bedingungen schlecht sind fiir die Entstehung eines lauten 1. Tones.
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um so gréBer, je héher der Blutdruck in der Aorta bzw. in der
A. pulmonalis ist. Wie ein von starkem Luftzug ergriffenes Tor
werden die arteriellen Klappen vom hohen Blutdruck im
Beginn der Diastole mit lautem Knall zugeworfen. Daher ist
der II. Aortenton verstirkt bei allen Hypertonien, gleichviel
ob sie Folgen von Nierenerkrankungen oder priméirer, evtl.
arteriolosklerotischer Natur sind. Den genau entsprechenden
Vorgang treffen wir am II. Pulmonalton bei den Blutiiber-
fillungen im Lungenkreislauf, wie sie Mitralfehler und
die groBe Reihe der obengenannten (s. S. 137) Lungen-, Pleura-
und Thoraxerkrankungen herbeifiihren. Direkte Ursache der
Verstirkung des II. Pulmonaltons ist der hohere Druck in der
Lungenarterie, den der rechte Ventrikel zur Uberwindung der
Lungenstauung hervorbringen mufB. Voraussetzung der Ver-
starkung des II. Pulmonaltons ist also einerseits Lungenstauung,
anderseits geniigende Kraft des rechten Ventrikels. Daraus
erklart es sich auch, daB3 sowohl bei ganz leichten Mitralfehlern,
bei denen es eben noch nicht zu einer Lungenstauung gekommen
ist, als auch — trotz Lungenstauung — bei schwergeschadigten,
schwachen Herzen der II. Pulmonalton den II. Aortenton an
Stirke nicht zu iibertreffen braucht.

Die Lautheit der I. (systolischen) Tone wird bestimmt durch
die Geschwindigkeit der systolischen Herzbewegung. Je rascher,
je briisker die Herzkontraktion einsetzt, desto intensiver wird
die Erschiitterung sowohl der Mitral- und Trikuspidalsegel,
wie des Herzmuskels sein, desto lauter werden auch die I. Téne
erschallen. So kommt es zur Verstirkung der I. Herzt6ne
schon bei der frequenteren und energischeren Herztitigkeit, wie
sie die kérperliche Anstrengung mit sich bringt, aber auch schon
bei der beschleunigten und erregten Herzaktion im
Fieber, in der Aufregung, beim Cor nervosum, besonders auch
bei Basedowherzen; die Herzpulsionen werden dann meist
auch subjektiv unangenehm empfunden und als verstarkter
HerzstoB vom Arzte palpiert. SchlieSlich besitzt die Mitral-
stenose, bei der sich die linke Kammer rasch gegen eine nur
geringe Fillung zusammenzieht!, als konstantestes Symptom
einen auffallend lauten I. Ton, der unter Umstidnden sogar
ohne Anlegen des Ohres oder Horrohrs an die Brustwand wahr-
genommen werden kann (Distanzton). Nicht ganz so laut,

1 Herzdynamisch gesprochen: die Mitralstenose, bei der die Kammer
von einer geringen Anfangsspannung = Anfangsfiilllung aus in kurzer
Zeit einen hohen Grad der Spannung erreichen muff. . . . .
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aber auch verstirkt, sind die ersten Tone des 6fteren bei den
Hypertonien, bei denen in gleicher Zeitspanne ein erheblich
héherer Grad der Spannung erreicht werden muB als sonst.

Abschwichung der Herzténe kommt, abgesehen von
den Hindernissen der Schalleitung gerade auf die umgekehrte
Weise zustande. Ablauf der Systole gegen einen niedrigen
Aortendruck bringt nur eine schwache Herzerschiitterung oder
einen leisen I. Ton zustande, der niedrige Aortendruck, seiner-
seits nur einen abgeschwichten II. Ton: Ohnmacht, Vasomotoren-
lahmung, akute Herzmuskelschwiche gehdéren hierher; auch
die leisen Herztone der Aortenstenose sind hierin begriindet.

Die Bedingungen, die die Schalleitung der Herzténe
durch Lunge und Brustwand usw. bestimmen, sind die
gleichen, denen wir schon bei der Auskultation der Lunge
begegnet sind. Je lufthaltiger die Lunge ist, um so schlechter
wird sie leiten, je fester sie ist, um so besser; wiederum wird
also eine emphysematdse Lunge am schlechtesten, eine pneu-
monisch verdichtete besonders gut leiten; auch hier schwicht
wie frilher die Fliissigkeitsschicht eines perikardialen oder
pleuralen Ergusses die Schalleitung. Selbstverstindlich ist
neben diesen spezifischen Faktoren von nicht minder groBem
EinfluB die absolute Dicke der das Herz iiberlagernden Lungen-
oder Brustwandschicht, die natiirlich auch bei Emphysem von
Bedeutung ist und bei sehr muskulésen und fetten Personen
die Tone ebensosehr schwichen kann, wie sie sie bei Mageren
unversehrt und laut hindurchtreten 1aB8t. So gehoren leise Tone
geradezu zu den Symptomen des Emphysems und des peri-
kardialen Ergusses und sind auch bei Fettleibigkeit eine Selbst-
verstandlichkeit.

Die die Lautheit der Herzténe bestimmenden Faktoren
sind schon unter physiologischen Verhiltnissen fiir die einzelnen
Klappent6ne so verschieden, daB ein Vergleich der Laut-
heitder Herztone untereinander immer auf sehr unsicheren
FiiBen geht; z. B. ist infolge des hoheren Drucks in der Aorta
der II. Aortenton an sich lauter als der II. Pulmonalton, aber
die gréBere Entfernung des Aortenostiums von der Brustwand
bewirkt, daB zumeist der II. Aortenton und der II. Pulmonal-
ton ungefihr gleich laut gehért werden, ja in der Jugend ist
nicht selten der II. Pulmonalton lauter als der II. Aortenton.

Die Spaltung und Verdopplungen der Herztone spielen in
der Herzdiagnostik ziemlich selten eine Rolle. So konnen
ganz gesunde Herzen wiahrend korperlicher Anstrengung eine

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung, 10
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Spaltung der II. Téne darbieten: man erklirt die Erscheinung
mit einem gesteigerten Aortendruck, der das Aortenostium vor-
zeitig schlieBe. Ebenda kommen auch schon bei tiefer Ein- und
Ausatmung Spaltungen zu Gehoér; die Erklirungen fiir sie
sind alle hypothetisch.

Eine Spaltung des II. Tons bei Mitralstenose 148t sich ver-
hiltnismiBig glaubhaft erkliren aus einem fritheren Systolen-
ende der schlechtgefiillten linken und einem spéteren der iiber-
fillten rechten Kammer, also aus einer Verfrithung des II. Aorten-
tons gegeniiber dem II. Pulmonalton. Spaltung des I. Tons
bei Mitralstenose mag auf dem verspateten SchluB einer ver-
narbten und dadurch schwerfillig gewordenen Mitralklappe
beruhen.

Es ist ja begreiflich, daB an der Spaltung der Herzténe
meist ungleichzeitige Spannung der Klappen des linken und
rechten Herzens oder der einzelnen Segel einer Klappe die Schuld
tragen werden. Auch GefdBténe moégen manchmal witwirken.
Aber von klinischer Wichtigkeit sind dahinzielende Uberlegungen
im allgemeinen nicht, da eine einigermaBen sichere Entscheidung
fast nie getroffen werden kann. Wichtiger ist zu wissen, daB
Spaltungen und Verdopplungen fiir sich allein, also ohne sonstige
pathologische Symptome, sehr unbedenkliche Phinomene sind.
Von Spaltung oder Verdopplung der Tone spricht man nur,
solange die durch die Spaltung bewirkte Veranderung des Ge-
samtrhythmus so klein ist, da8 der betroffene Ton immer noch
als eine Einheit erscheint und der normale systolisch-diastolische
Zweitakt des Herzens erhalten bleibt.

Galopprhythmus. Wird getrennt von den zwei normalen
systolisch-diastolischen Herzténen ein ausgesprochener dritter
Ton horbar, so schlagt das Herz nicht mehr im Zweitakt, sondern
im Dreitakt und sein Rhythmus &hnelt dem Hufschlag eines
galoppierenden Pferdes!. Dieser Galopprhythmus ist kein gar
zu seltenes Phdnomen und seine Feststellung ist von Wichtig-
keit. Er ist kein gleichgiiltiges Symptom wie die gespaltenen
Toéne, sondern meist pathologisch und bedeutungsvoll. Aller-
dings wechselt diese Bedeutung ebensosehr, wie auch die Ent-
stehungsarten des Galopprhythmus verschiedenartige sind.

Prognostisch am bedeutungsvollsten ist der Galopprhythmus,
bei dem der III. Ton zwar deutlich getrennt ist vom II. Ton,
aber doch noch in den ersten Teil der Diastole fillt (Abb. 18b).

1 Man hat den Rhythmus auch treffend mit einem Trommelwirbel
verglichen (,,bruit de rappel*).
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Dieser III. protodiastolische Ton kommt wohl auch bei
muskelkriftigen, aber abnorm erregbaren Herzen vor, vielleicht
als Ausdruck einer aktiven Diastole; aber viel hiufiger findet
er sich, wenn sonstige Zeichen ernster Herzschwiche vorliegen
und ist dann wahrscheinlich der Ausdruck einer zu plétzlichen,
hemmungslosen, diastolischen Erschlaffung und einer so zustande
kommenden Erschiitterung der Kammerwdnde. Der proto-
diastolische Galopprhythmus ist daher ein Verdachtsmoment
auf Erschépfungszustinde des Herzmuskels, wie
sie bei Mpyokarditis, bei Herzmuskelschidigungen durch alle
moéglichen Infektionskrankheiten, bei Basedow, bei Klappen-
fehlern usw. vorkommen.

Thm gegeniiber bedeutet das Erscheinen eines III. Herz-
tons knapp vor dem I. Ton, also eines prasystolischen Tons,

LJ ' 1 L T T ‘ \J T T T ' T \J v L] | T v Al ‘ T LJ
a) Prisysto-
lischer
III. Herzton
{ | I ] ) | o ]
b) Proto-
diastolischer ——M Mot M Kot M\ Moty w Aot ML—
III. Herzton

Abb. 18. Der Galopprhythmus,

(Abb. 18a), lediglich verstarkte Tatigkeit eines hypertrophischen!
linken Vorhofs, wie sie vor allem den Mitralstenosen eigen
ist, Dieser prasystolische Galopprhythmus ist schon deshalb
kein ganz ungiinstiges Zeichen, weil ein schwerdilatierter
Vorhof ganz sicher keinen Ton mehr erzeugen kann.

Die Herzgerdusche.

Schon fiir die sog. Herzténe muBte zugegeben werden,
daB sie im musikalischen Sinn keine To6ne darstellen, sondern
eher als Gerdusche bezeichnet werden sollten. Daher liegt auch
der Hauptunterschied zwischen dem, was der Arzt Herzton,
und dem, was er Herzgerdusch nennt, nicht in dem amusika-
lischeren Charakter der Gerdusche. Entscheidend fiir den

1 Die Fihigkeit der Vorhéfe zu Arbeitshypertrophie ist sehr gering.
Meist steht bei ihnen die Dilatation ganz im Vordergrund. Immerhin

kommen bei besonders muskelkriftigen Herzen manchmal recht deutliche
Vorhofshypertrophien zur Beobachtung.

10*
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Unterschied zwischen Herzton und Herzgerdusch ist
vielmehr, daB der Herzton mit seinem Beginn auch
schon seine groBte Lautheit erreicht hat und voa
da an dauernd leiser wird, wihrend das Geridusch
sich einige Zeit auf nahezu gleicher Lautheit hilt
(Abb. 19), ja in seltenen Fillen in seinem Verlauf an Lautheit
noch gewinnen kann. Es ist der Unterschied wie zwischen der
gezupften und der gestrichenen Geigensaite. Infolgedessen
werden die Herzgerdusche zumeist langer dauern als die Herz-
téne, das ist aber kein unbedingtes Erfordernis. Auch die
absolute Lautheit ist kein differentialdiagnostisches Symptom:
es gibt leise und laute Tone, leise und laute Geridusche.

In der Praxis ist die Unterscheidung nicht immer so einfach
wie in der Theorie. Ubergangsstufen zwischen Ténen und

I IL. L

Abb. 19. Systolisch-diastolisches Geréusch.

Gerauschen stellen die ,,unreinen‘‘ Toéne dar, deren klinische
Bewertung deshalb oft ganz besondere Schwierigkeiten macht.

Von den Herzgerduschen hat der weitaus groBte Teil seinen
Entstehungsort im Herzen selbst, in dessen Muskulatur und
Klappen; das sind die kardialen Gerdusche. Wesentlich
einfachere Ursprungsbedingungen besitzen die Gerausche, die
an der AuBenfliche des Herzens entstehen, die perikardialen
und pleuroperikardialen Geradusche.

Die kardialen Gerdusche.

Das Stromen einer Fliissigkeit in einem gleichmaBigen Strom-
bett bzw. in Rohren fithrt bei rhythmischer Pulsion zu kurzen
,»lonen und verlduft im wesentlichen ohne Gerdusch. Worin
bestehen demgegeniiber die Grundlagen der Gerduschbildung im
Kreislauf, unter welchen Bedingungen kommen iiberhaupt in
einem Strombett Gerdusche zustande?

I. Bei Wechsel der Weite des Strombetts, besonders
beim unvermittelten Ubergang von einer engen oder verengten
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zu einer weiteren Stelle entstehen Rauschen, Brausen und aller-
hand andere Geridusche. Der Fliissigkeitsstrom folgt nach Pas-
sage einer verengten Stelle bzw. beim Eintritt in eine erweiterte
dem Verlauf der Wand nach auBen, prallt an die Wand an,
streicht an ihr entlang und iibt, solange die Stromung dauert,
immer wieder St6Be auf sie aus (Abb. 20). Die Wand wird so
aus ihrem Gleichgewichtszustand gebracht, um den sie nun
kraft ihrer Elastizitit periodisch schwingt. Dabei tént sie
dhnlich wie eine gestrichene Geigensaite.

Dieser Vorgang spielt beim gréBten Teil der kardialen
Gerdusche die wichtigste Rolle, nicht nur bei den organischen

%
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Abb. 20. Stenosengeriusche.

Klappenfehlern. Dabei ist der physikalisch-akustische Vor-
gang ganz derselbe, gleichviel ob der Arzt den Ventildefekt
Stenose nennt oder Insuffizienz. Beide Male stréomt Blut durch
eine enge Stelle in eine weite, und das allein ist das akustisch
Wesentliche. DaB das Blut bei der Stenose in der richtigen
Richtung flieBt, bei der Insuffizienz in der falschen, ist medi-
zinisch-diagnostisch héchst wichtig, aber in bezug auf die aku-
stische Genese gleichgiiltig. Physikalisch-akustisch machen also
nicht nur die Klappenstenosen, sondern auch die Klappeninsuf-
fizienzen, wenn man so will, ,,Verengerungs- (= Stenosen)
Gerausche'*.

Mit dem Grad der Verengerung wichst die Lautheit
eines Gerdusches, so daB der hochgradigeren Klappenstenose
meist auch das lautere Gerdusch entsprechen wird; wenn aller-
dings die Stenose so schwer, das Ostium so eng geworden ist,
daB es kaum mehr Blut hindurchliBt, muB auch das Geriusch
erloschen. Umgekehrt wird bei miBiger KlappenschluBunfahig-
‘keit das Gerdusch schon sehr laut sein kénnen, um bei weiterer



150 Die Grundlagen der Geriuschbildung im Kreislauf.

Zunahme der Insuffizienz wieder leiser zu werden und schlieSlich
ganz oder fast ganz zu verschwinden.

II. Von besonderer Bedeutung fiir die Lautheit eines
Gerdusches ist die Schwingungsfahigkeit der gerdusch-
gebenden Herzteile. Die Schwingungsfihigkeit der Winde
eines jeden rohrendhnlichen Gebildes verhilt sich weitgehend
parallel dessen Durchbiegbarkeit; sie ist daher um so groSer,
je diinnwandiger, zarter und je weiter die Ro6hren bzw. ihre
Wandungen sind. Die dicken Wiande der diastolischen Herz-
kammern werden danher wenig geeignet sein, um bis zur Erzeugung
von Geriauschen erschiittert zu werden, schon eher die Vorhdfe,
mehr aber noch die Klappensegel und die Winde der groBen
GefiBe; die Klappensegel allerdings auch nur solange, als sie
in ihrer diinnen, membrandsen Struktur gut erhalten, noch nicht
durch irgendwelche pathologischen Prozesse geschrumpft oder
verdickt sind.

Recht ausgiebige Variationen der Schwingungsfihigkeit
konnen sich auch an den groBen arteriellen GefiBwinden voll-
ziehen. Unter dem EinfluB von Alter und Krankheiten verindern
sich bei ihnen Festigkeit und Weite auBerordentlich.

III. Ein Bach gibt kaum einen Laut von sich, solange er
trag dahinflieBt, er rauscht laut daher, sobald er erhebliches
Gefille, d. h. groBe Geschwindigkeit bekommt. Ein Geridusch
entsteht also erst, wenn die Stromgeschwindigkeit einen
bestimmten Grad erreicht hat. Auch steigt und sinkt mit der
Stromgeschwindigkeit die Lautheit. Bei Roéhren laBt sich
ein Gleiches experimentell beobachten.

Das ist der Grund, warum ganz leise Gerdusche mnach
Korperanstrengungen deutlicher werden oder iiberhaupt erst
in Erscheinung treten; man beniitzt diese Beobachtung dia-
gnostisch und 1iBt einen Patienten mit zweifelhaftem Herz-
auskultationsbefund, sofern sein Zustand dies erlaubt, sich
bewegen, evtl. Kniebeugen machen; in manchen Fillen wird
ein Gerausch schon deutlicher bei einer Lageverinderung des
Kranken.

Ebenfalls durch den EinfluB der Stromgeschwindigkeit
erklart sich die Tatsache, daB die unter hoher Druckdifferenz
und daher groBer Stromgeschwindigkeit erzeugten Gerausche —
Pulmonalstenose, Aortenstenose und -insuffizienz, Mitralinsuf-
fizienz — im Durchschnitt erheblich lauter sind, als z. B. das
unter dem schwachen Druck der Vorhofsystole entstandene
Gerdusch der Mitralstenose.
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IV. Diinnere Fliissigkeiten verursachen ganz allgemein
leichter Gerdusche als dickfliissigere. So bringt in Roéhren-
systemen Wasser leichter Gerdusche hervor als verdiinntes
Blut, verdiinntes Blut leichter als unverdiinntes und auch im
Korperkreislauf wird bei Verschlechterung des Bluts was
fast immer gleichbedeutend ist mit einer Verdiinnung des-
selben, eine vermehrte Neigung zu Gerduschbildung zu er-
warten sein.

Die Lautheit der Herzgerdusche., DalB die Herzgerdusche
um so lauter sein werden, je giinstiger ihre Entstehungs-
bedingungen sich gestalten, ist selbstverstindlich und geht aus
dem Bisherigen schon hervor: die Lautheit wird in weiten
Grenzen um so groBer sein, je plotzlicher der Sprung von
engem zu weitem Lumen, je groBer die Blutgeschwindigkeit,
je schwingungsfihiger die gerduschgebenden Herz- und Gefal-
teile, je diinnfliissiger das Blut.

Diese Faktoren kénnen isoliert wirken und zu mehreren
zugleich. Im letzten Fall kénnen sie sich gegenseitig verstiarken,
aber sie konnen sich auch entgegenwirken. So ist z. B. der
Fall moglich, daB ein Stenosen- oder Insuffizienzgerdusch, ob-
wohl die Verschlimmerung des Klappenfehlers ein Lauter-
werden zur Folge haben wiirde, trotzdem leiser wird, da zugleich
die Klappensegel hiarter und schwingungsunfahiger geworden
sind.

Klinisch wichtiger ist, daran zu denken, daBl an dem Leiser-
werden oder Verschwinden eines deutlichen Gerdusches auch
Nachlassen der Herzkraft und damit Verminderung der Stro-
mungsgeschwindigkeit des Bluts die Schuld tragen kann. Um-
gekehrt kann das Erscheinen oder das Lauterwerden eines
bis dahin nicht oder kaum horbaren Geridusches darauf zuriick-
zufithren sein, daB im Verlauf einer Bluterkrankung das Blut
diinnflissiger und seine Geschwindigkeit deshalb gréBer ge-
worden ist.

Uber solche Komplikationen hinaus sind natiirlich wie immer
die &duBeren Faktoren der Lautheit der im Brustkorb ent-
stehenden Schallphinomene nicht zu vergessen, d. h. die Schall-
leitungsbedingungen der Brustwand selbst und der zwischen
Herz und Brustwand gelegenen Teile.

Der Charakter der Herzgerdusche, Der spezifische Bau des
gerauschproduzierenden Herzteils und die Blutgeschwindigkeit
sind sicher nicht nur fiir die Lautheit eines Gerdusches maB-
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gebend, sondern auch bestimmend fiir dessen sonstigen Charakter.
So zeigt die Aorteninsuffizienz oft ein recht charakteristisches
,,gieBendes* Gerdusch, aber meist hat schon die einem Geriusch
zugrunde liegende Erkrankung die Architektur der Klappe so
uncharakteristisch verandert, daB von einem spezifischen
Gerdusch derselben keine Rede mehr sein kann. Tatsichlich
spielt der Charakter, die Klangfarbe der Gerdusche diagnostisch
eine sehr untergeordnete Rolle.

Von all den kardialen Geriduschen sind die, welchen ana-
tomische = ,,organische’ Klappen-, Muskel- oder GefaBverinde-
rungen zu grunde liegen, abzutrennen als ,,organische’ Ge-
riusche. Alle anderen, sie mégen noch so verschiedener Her-
kunft sein, faBt man zusammen unter dem Namen der ,,akzi-
dentellen Gerdausche.

Die organischen kardialen Gerdusche. Organische = ana-
tomische Klappendefekte kommen zustande durch akute oder
chronische mit Zerstérung oder Umbau einhergehende Erkran-
kungen der Klappensegel, die sowohl Verkiirzungen wie Zu-
sammenwachsen der Segel untereinander zur Folge haben kénnen.
Der groBte Teil davon entsteht als Folge von Endokarditis,
ein weiterer erheblicher Teil beim Ubergreifen der Mesaortitis
luica auf das Aortenostium, ein kleiner Rest ist embryonal
erworben und so meist die Folge einer unvollstindigen oder
fehlerhaften Trennung in rechtes und linkes Herz. Verkiirzung
oder Schrumpfung der Klappensegel bedeutet SchluBunfihigkeit
(Klappeninsuffizienz), Verwachsen der Klappensegel unter-
einander dagegen Verengerung der Herzostien (Klappenstenose).
Die so entstehenden Gerdusche werden auch endokardiale
oder valvuldre Gerdusche genannt im Gegensatz zu den
folgenden Gerauschen.

Es kann auch eine Veridnderung des Herzmuskels die Schuld
tragen an einer organischen (anatomischen) KlappenschluB-
unfahigkeit. Bei primarer, hochgradiger Erweiterung einer
Herzkammer kann der Mitral- sowohl wie der Trikuspidal-
sehnenring so sehr mitgedehnt werden, daB die — selbst
intakten — Klappensegel sich zentral nicht mehr beriihren;
auch Schwiche oder sonstige Schiadigung von Papillarmuskeln
mogen zu anatomischen SchluBunfihigkeiten fithren. Die so
entstehenden Geridusche nennt man relative oder mus-
kuldre Gerdusche und stellt ihnen die obigen eigentlichen
Klappengerausche als endokardiale oder absolute Ge-
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riausche gegeniiber; meist werden die letzteren allerdings
kurzerhand, aber inkorrekt als organische Gerdusche bezeichnet?.

Die differentialdiagnostische Analyse der Herzgerdusche.

Wenn auch einige Klappen seltener Lisionen zeigen als
andere, so kénnen doch simtliche Ostien — Mitralis und Aorta,
Trikuspidalis und Pulmonalis — von Insuffizienzen und Stenosen
befallen werden, so daB iiber den vier Ostien je ein Insuffizienz-
und ein Stenosengeriusch moglich ist. Eine Differential-
diagnose der so begriindeten acht Mdglichkeiten ist erreichbar
mit Hilfe der Feststellung der Phase der Herzaktion
und des Entstehungsortes des Gerdusches. Letzterer
wird gefunden aus der Stelle der Brustwand, iiber der das
Gerausch am lautesten zu hoéren ist, und dazu aus der Richtung,
in der das Gerdusch sich am besten fortpflanzt.

Die Feststellung, in welcher Phase der Herzaktion,
der systolischen oder der diastolischen, ein Gerdusch liegt, ist
leicht, solange der Herzrhythmus klar erhalten ist. Es reichen
die systolischen Gerdusche vom Beginn des I. bis zum Beginn
des II. Tonms, die diastolischen Gerdusche vom Beginn des
II. bis zum Beginn des I. Tons. Der Arzt iechnet ebenso
wie die Vorhofsystole, so auch den ihr (zeitlich) entsprechenden
prisystolischen Ton bzw. Gerdusch zur Diastole.

Schon bei den unkomplizierteren Herztonen erforderte die
Unterscheidung, ob systolisch, ob diastolisch, manchmal be-
sondere MaBnahmen. Jetzt bei den Gerduschen werden sich
solche noch hiufiger als notwendig erweisen, besonders dann,
wenn laute Gerdusche die Tone iiberlagern oder wenn die Herz-
schidigung, die das Gerdusch erzeugt, zugleich den Herzton
ausgeloscht hat.

Als Ursprungsort der systolischen und diastolischen
Klappengerdusche kommen in erster Linie in Betracht eines
der vier Ostien allein oder mehrere zugleich. Zu Gehér kommt
ein Gerdusch im allgemeinen am besten an der Auskultations-
stelle des ihm entsprechenden Herztons, also die Mitral-
gerdusche an der Herzspitze, die Aortengerdusche im 2. rechten
Interkostalraum dicht am Brustbein, die Trikuspidalgerdusche

1 Diese Bezeichnung leitet sich ab von der Unsitte, die Gerdusche
der muskuliren Insuffizienzen den akzidentellen Geriduschen zuzu-
rechnen. Tatsichlich sind aber die muskuldren Insuffizienzen ganz genau
so organisch bedingt wie die auf Endokardverinderung beruhenden,
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iiber den unteren Teilen des Brustbeins und die Pulmonal-
geridusche im zweiten linken Interkostalraum dicht neben dem
Brustbein. Aber manchmal liegt die beste Auskultationsstelle,
das Punctum maximum eines Gerdusches auch an anderen
Stellen. Das ist fiir die spiter zu besprechenden akzidentellen
Gerdusche darin begriindet, daB8 sie teilweise keine Klappen-
gerdusche, sondern GefiBgeriusche sind. Bei den organischen
Gerduschen, wo es sich nur um Klappengerausche handelt,
liegt der Grund in der verschiedenen Entstehung und Fort-
pflanzungsrichtung der Gerdusche. Die Gesetze der
Fortpflanzungsrichtung sind identisch mit denen der Schall-
leitung: ein Schall wird um so besser geleitet, je groBer die
Festigkeit des leitenden Mediums ist, diese ist bei Blut ungefahr
gleich der des Wassers und wahrscheinlich gré8er als die der
umgebenden GefiBwinde, Muskulatur usw. Dazu diirfte der
Festigkeitsunterschied zwischen dem Blut und der GefiBwand
immerhin geniigen, um eine gleichmaBige (spharische) Ausbreitung
des Schalls nach allen Richtungen zu verhindern, er wird viel-
mehr die Schallrichtung entlang dem Blutstrom zu einer bevor-
zugten gestalten. Dazu ist aus alten Experimenten bekannt,
daB der Schall in strémenden Gewissern in der Stromrichtung
besser geleitet wird als entgegen derselben. So ist kein Grund
vorhanden, die alte immer wieder bewédhrte Regel abzuschaffen

oder umzustoBen: ,die Gerdusche pflanzen sich am
besten fort in der Richtung des Blutstroms, der sie
erzeugt'.

Das ist der Grund, warum das Gerdusch der Mitral-
insuffizienz wohl wie der I. Herzton in der Gegend der
Herzspitze gehort wird, aber oft noch besser in der Richtung
nach dem linken Vorhof und dem linken Herzohr, dort, wo
im zweiten linken Zwischenrippenraum neben dem Brustbein,
also an der Auskultationsstelle der Arteria pulmonalis, das
linke Herzohr der Brustwand anliegt. Die Aortengeriusche
werden meist deutlich an der Auskultationsstelle der Aorta
gehort. Aber das systolische Gerdusch der Aortenstenose
hort man nicht selten ebenso laut an der rechten Halsseite
iiber der Karotis und das diastolische Aorteninsuffizienz-
gerausch hiufig sogar besser im dritten linken Zwischen-
rippenraum neben dem Brustbein an der sog. zweiten Aus-
kultationsstelle der Aorta und noch weiter gegen die Herzspitze zu.

Ist festgestellt, in welche Herzphase ein Gerdusch fillt,
und iiber welchem Ostium bzw. an welcher Auskultationsstelle



Die akzidentellen Herzgeriusche. 155

es am lautesten horbar ist, so sind die auskultatorischen Unter-
lagen fiir die Diagnose eines Klappenfehlers gegeben. Man
braucht sich jetzt nur mehr vor Augen zu halten, in welchem
Zustand — offen oder geschlossen — die betreffende Klappe
in der festgestellten Herzphase sein sollte, und in welcher sie
sich tatsiachlich befindet, nachdem iiber ihr ein Gerdusch ent-
stehen kann. Es sei z. B. ein systolisches Gerdusch iiber der
Herzspitze, also wahrscheinlich iiber der Mitralis festgestellt;
die Mitralklappen sollten in diesem Augenblick, in der Systole,
geschlossen sein; ist iiber ihnen nun trotzdem ein systolisches
Geridusch zu horen, so kann es nur dadurch zustande gekommen
sein, daB die Mitralklappen in der Systole offen, also schluB-
unfshig sind; Diagnose: Mitralinsuffizienz. Die gleiche ein-
fache Uberlegung laBt sich natiirlich auch fiir jeden anderen
Klappenfehler anstellen.
Allgemein bedeutet

iiber den vendsen Ostien, Mitralis und Trikuspidalis

— in der Systole in der Norm geschlossen —: ein systo-
lisches Geridusch immer eine Insuffizienz;

— in der Diastole in der Norm offen —: ein diasto-
lisches Geriusch immer eine Stenose, wihrend

iiber den arteriellen Ostien, Aorta und Arteria pul-

monalis
— in der Systole in der Norm offen —: ein systolisches
Geriusch immer eine Stenose;
— in der Diastole in der Norm geschlossen —: ein diasto-

lisches Gerdusch immer eine Insuffizienz
bedeutet. Die vendsen und die arteriellen Ostien verhalten sich
also, was das Verhiltnis der Insuffizienzen und Stenosen zu
den Herzphasen anlangt, gerade entgegengesetzt.

An Gerauschen, die nicht auf ein Punctum maximum be-
schrinkt, sondern zugleich iiber verschiedenen Ostien, viel-
leicht sogar iiber dem ganzen Herzen und noch daneben gut
hoérbar sind, sind meist zwei oder mehrere Klappen beteiligt,
oder es liegt ein die beiden Herzhdlften unmittelbar betreffendes
Vitium vor, wie es bei manchen angeborenen Herzfehlern der
Fall ist.

Die akzidentellen Herzgerdusche. Das einzige, was dem
Namen akzidentelles Gerdusch Existenzberechtigung verleiht,
ist, daB3 er nichts prijudiziert. Im iibrigen ist er ein recht ober-
flichlicher Sammelname fiir Schallerscheinungen, die genetisch,
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daher auch in bezug auf klinische Wertigkeit groBtenteils gar
nichts Gemeinsames haben, die lediglich negativ dadurch be-
stimmt sind, daB ihnen keine anatomische Verinderung der
Herzostien zugrunde liegt. Es sind die Geriusche, die nach
Abzug der als endokardial oder muskuldr festgestellten Herz-
gerdusche iiber dem Herzen noch iibrig bleiben und die fast
immer systolischer Natur sind.

Manche werden bei scheinbar ganz korper- und auch herz-
gesunden Individuen gefunden. Oft sind ihre Triger aber doch
nicht ganz so leistungsfihig wie andere; nidheres Zusehen fordert
bei ihnen allerhand schwache Seiten zutage, man hoért bei einem
auffallend hohen Prozentsatz Klagen iiber nervése Beschwerden.
Insofern ist es vielleicht erlaubt, diese Gerdusche als ,,nervdse
Herzgeriusche’ zu bezeichnen. Sie sind verwandt mit den
erst bei oder nach Anstrengungen erscheinenden, wohl auch
mit den manchmal bei Erregung wahrzunehmenden Geriuschen
(,,Souffle de consultation‘’).

Systolische Gerdusche iiber der Herzbasis kénnen auch die
Folge von Kompressionen der Arteria pulmonalis sein
durch Mediastinaltumoren und andere raumbeschriankende Pro-
zesse im Mittelfell, und solche Stenosen kénnen sehr wohl einen
Grad erreichen, daB Schwierigkeiten fiir den Kreislauf und
damit fiir die Herzaktion entstehen.

Ganz harmloser Natur sind dagegen systolische Basis-
gerdusche, die durch willkiirliche Kompressionen des
Thorax ausgelost werden. Sie werden ebenfalls vorziiglich
iiber der Auskultationsstelle der Arteria pulmonalis wahr-
genommen und entstehen auch mit Vorliebe hier, da die Arteria
pulmonalis bei ihrer Lage dicht unter dem Brustbein besonders
leicht von auBen her gepreBt werden kann. Natiirlich ist eine
groBe Nachgiebigkeit des knéchernen Brustkorbs Voraussetzung
dazu, und die Erscheinung findet sich auch nur bei Kindern
und bei sehr jugendlichen Erwachsenen. Bei ihnen geniigt aber
dann manchmal schon eine ausgiebige Exspirationsbewegung
oder schon der Druck des aufgesetzten Stethoskops, um dies
harmloseste Stenosengeriusch zu provozieren. Auf &hnliche
Weise, auch durch Kompression bzw. Deformation soll iiber der
Arteria pulmonalis auch ein diastolisches Gerdusch zustande
kommen konnen; dies ist aber zum mindesten ein sehr seltenes
Ereignis.

An der Grenze zwischen Herz- und GefiBgeriuschen stehen
die systolischen Geridusche, wie sie sich finden bei den luischen
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Erweiterungen der Aorta. Hier ist zwar nicht, wie bei
den eigentlichen Aortenstenosen, das Ostium aorticum ver-
engert gegeniiber der Aorta selbst, vielmehr ist die Aorta zu
weit geworden im Verhaltnis zu ihrem Ostium. Aber die physi-
kalisch-akustischen Folgen sind die gleichen wie bei einer gew6hn-
lichen Stenose, so daB wie dort, so auch hier ein systolisches
Gerdusch resultiert, das sich vorziiglich peripheriewirts fort-
pflanzt.

Die bisher besprochenen Gerdusche, die akzidentellen sowohl
wie die organischen, haben als gemeinsame Grundlage den
Durchtritt von Blut durch einen engen in einen weiten Raum.
Sonstige Gerauschursachen konnen bei ihnen wohl begiinstigend
oder auch nachteilig mitwirken, das Wesentliche sind sie aber
nicht. Daneben treten nun Gerdusche in Erscheinung, von
denen mit groBer Bestimmtheit gesagt werden kann, daB bei
ihnen ein pl6tzlicher Wechsel des Lumens keine Rolle spielt.
Es sind dies Gerdusche, die wiederum systolischer Natur sind
und immer am lautesten iiber der Arteria pulmonalis aus-
kultiert werden. Sie finden sich wiederum mit Vorliebe bei
jugendlichen Individuen, in der typischen Weise bei der Chlorose
junger Madchen. Gerade die letzte Feststellung gibt recht
deutliche Hinweise, wo hier die Geriduschursachen zu suchen
sind. Bei der Chlorose treffen nicht weniger als drei der oben
(S. 1481f.) genannten Gerduschursachen zusammen:

Das Blut ist diinnfliissiger dank der Hamoglobinarmut
und der Verminderung und Verkleinerung der Erythrozyten
(Mikro- und Poikilozytose).

Die Stromungsgeschwindigkeit im Blute ist be-
schleunigt — wohl zum Ausgleich des verringerten Sauerstoff-
bindungsvermégens des hiamoglobinarmen Bluts.

SchlieBlich ist die Wand der Arteria pulmonalis
an sich schon verhdltnismafBig diinn und daher gut
schwingungsfihig; ganz besonders ist sie dies im jugend-
lichen Alter und wohl erst recht bei ausnehmend zarter Kon-
stitution, wie sie bei der Chlorose die Regel ist.

Diese Bedingungen sind nicht immer alle drei nachweisbar,
miissen auch nicht zugleich vorhanden sein, damit ein akziden-
telles Gerdusch zustande kommt.

So kann Erhéhung der Stromungsgeschwindigkeit
des Blutes auch schon fiir sich allein Gerausche hervorrufen.
In ziemlich reiner Form diirften wir sie beim Basedow treffen,
der bei ganz normaler Blutzusammensetzung und bei nicht
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oder nicht wesentlich vergroBertem Herz systolische Gerdusche
aufweisen kann.

Besonders verstindlich erscheint die Entstehung akzidenteller
Pulmonalgerdusche bei eingreifenden Blutveridnderungen.
Sie stellen ja fast immer Blutverdiinnungen dar, die notwendiger-
weise Strombeschleunigungen nach sich ziehen. So haben bei
allen schwereren Animien inkl. die fortgeschrittenen Leuk-
4dmien, ebenso nach groBen Aderldssen und Kochsalzinfusionen
akzidentelle Gerdusche mnichts Erstaunliches an sich und
diirfen auch nicht als Zeichen einer wesentlichen Herzschwiche
angesehen werden. In den Endstadien der perniziGsen Animie
kommen auch akzidentelle diastolische Gerausche zur
Beobachtung.

SchlieBlich begegnet man ziemlich selten Herzgerauschen,
deren ganz auBergewShnlicher Charakter allein schon kaum einen
Zweifel 148t, daB ihm auch ein ungewohnlicher Vorgang zu-
grunde liegen mufB. Es sind dies die meist sehr hohen musi-
kalischen, giemenden Gerdusche. Sie sind hoéchstwahr-
scheinlich zuriickzufithren auf die Schwingung abnorm ver-
laufender Sehnenfiden (der Papillarmuskeln?), die bei der
rhythmischen Aktion des Herzens wie die Saiten einer Gitarre
abwechselnd gespannt und erschlafft werden und bei ihrer
Spannung ténen. Ihrer Entstehung gemiB fehlt ihnen jede
klinische Bedeutung.

Nur bei Beriicksichtigung aller klinischen Symptome des
Einzelfalles kann die Art eines Gerdusches als organisch oder
akzidentell sicher erkannt werden. Die alte Regel, da die akzi-
dentellen Gerdusche immer systolischer Natur seien, besteht
zu Recht trotz der seltenen, oben angefiihrten Ausnahmen.

Die extrakardialen Gerdusche.

Die rhythmischen Bewegungen des Herzens und seines In-
halts fithren auf vielfiltige Weise zu Schallerscheinungen im
Herzen — wir haben sie kennen gelernt als Herzténe und Herz-
gerdusche. Die Bewegungen des mit dem viszeralen Perikard
iberzogenen Herzens gegen den parietalen Perikardsack ver-
laufen in der Norm gerduschlos auch bei verstirkter Aktion.
Wie bei der Pleura, so kommt es auch hier erst dann zu ,,Reiben‘’,
wenn die sonst zarte und glatte Serosa durch eine Entziindung
akuter oder chronischer (Tuberkulose!) Natur oder durch Kar-
zinomatose rauh oder bei hochgradiger Wasserverarmung des
Korpers (Cholera!) trocken geworden ist.
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Die Lautheit der perikardialen Geriusche ist wie die der
pleuralen um so grofer, je rauher die reibenden Flichen sind,
und je rascher sie sich aneinander vorbeibewegen; sie ist also
begiinstigt bei verstirkter Herzaktion. Ist die Lautheit sehr
groB3, so wird man auch annehmen diirfen, da3 die rauhen Stellen
der vorderen Brustwand verhiltnismaBig nahe liegen. Lage-
wechsel des Kranken beeinfluBt die perikardialen Geridusche
nicht immer in gleicher Weise — es kommt darauf an, ob durch
den Lagewechsel die rauhen Stellen in noch engere Beriihrung
miteinander gebracht werden, und dies richtet sich natiirlich ganz
nach ihrem Sitz; man mul} ausprobieren. Daher kann auch der
Druck mit dem Stethoskop auf die Brustwand nur in einem
Teil der Falle ein zweifelhaftes Reiben deutlicher zum Aus-
druck bringen.

Das Wesentliche im Charakter der perikardialen Ge-
rausche ist immer das ,,Reiben‘‘; ist es absatzweise, laut
schabend oder kratzend und dem Ohr naheklingend, dann
schreit es dem Untersucher seine Herkunft geradezu in die Ohren.
Es kann aber, ebenso wie das Pleurareiben, auch leise und zart
und den Klappengerduschen ahnlich sein; dann brauchen wir
weitere Merkmale zur Unterscheidung von den eigentlichen kar-
dialen Gerduschen.

Nicht immer zuverlissig ist der Einflu3 der Atmungs-
phasen: im Valsavaschen Versuch! preBt der erhohte
intrathorakale Druck die Perikardblitter aneinander und ver-
starkt das Reiben. Umgekehrt werden endokardiale Gerdusche im
Valsalvaschen Versuch durch die Einschrankung der vendsen Blut-
zufuhr zum Herzen manchmal recht deutlich leiser 2. In Exspira-
tionsstellung ist das perikardiale Reiben 6fters abgeschwicht.

Die bekannteste, weil hervorstechendste Eigentiimlichkeit
des perikardialen Reibegerdusches ist sein meist drei- oder
vierphasiger Rhythmus, der ihm zu dem bezeichnenden
Namen ,,Lokomotivgerdusch’ verholfen hat; es hért sich
tatsichlich manchmal an wie der Takt einer langsam fahrenden
Lokomotive. Die bei den endokardialen Gerduschen so strenge
Scheidung in systolische und diastolische Phase ist bei den peri-
kardialen Gerduschen haufig gar nicht mehr erkennbar. Der

1 = Tiefe Einatmung mit folgender kriftiger Ausatmungsbewegung
(aber ohne Ausatmung!) bei geschlossenem Mund und Nase.

% Dabei spielt allerdings auch die Verschlechterung der Schalleitung
vom Herz zur Brustwand durch die inspiratorisch lufthaltigere Lunge
eine gewichtige Rolle.
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perikardiale Rhythmus ist eben viel weniger von den Phasen
der Herztitigkeit als vom jeweiligen Sitz der Rauhigkeiten
abhingig, daher auch der nicht seltene, rasche Wechsel seiner
Akzentuierung und seines Taktes.

SchlieBlich ist perikardiales Reiben iiber der Herzgegend
manchmal auch deutlich fiihlbar, was bei kardialen Geriauschen
nur bei groBer Lautheit und auch dann nur ganz ausnahms-
weise vorkommt.

Es wurde schon oben erwihnt, da das perikardiale Reiben
in der Gegend der absoluten Herzdimpfung besonders laut
wahrgenommen wird. Aber eine eigentliche Pridilektionsstelle
des Reibens gibt es nicht, ebensowenig wie eine besonders zu
Rauhigkeit neigende Stelle des Perikards. Auf einen engen
Bezirk begrenzt wird es natiirlich beim Hinzutreten eines
perikardialen Exsudats in dessen Bereich erloschen, so da
es bei steigendem HerzbeutelerguB3 schlieBlich nur mehr iiber
der Herzbasis zu Gehor kommt. Die auf solche Weise durch
einen wachsenden Erguf verursachte Verkleinerung der reibenden
Zone ist natiirlich ebensowenig ein giinstiges Zeichen wie der
parallele Vorgang beim Pleurareiben. Aus dem gleichen Grund
kann aber auch umgekehrt das Wiedererscheinen von Reiben
nicht nur in einem Umsichgreifen der entziindlichen Verinderung,
sondern auch in einem Zuriickgehen des perikardialen Ergusses
seinen Grund haben.

Bei ungeschickter Punktion eines perikardialen Exsudats
vermag Luft in den Perikardspalt einzudringen; die Folge ist
das Seropneumoperikard. Ebenso kdénnen &4uBere Ver-
letzungen, z. B. Messerstiche, den Herzbeutel er6ffnen und Luft
und oft auch Infektionserreger eindringen lassen, die dann die
Grundlagen zu einer exsudativen Perikarditis legen; wiederum
ist ein Sero- bzw. Pyopneumoperikard die Folge. Die physika-
lischen Verhaltnisse sind dabei genau so gelagert wie beim
Pneumothorax bzw. beim Seropneumothorax und es wieder-
bolen sich daher auch dessen physikalische Symptome: metal-
lische Nebengerdusche und Schiittelgerdusche (Succussio Hippo-
kratis).

Mediastinales Emphysemknistern. Dringt infolge
auBerer Verletzung oder durch das Platzen von Lungenalveolen
an der dem Mediastinum zugekehrten Lungenperipherie Luft
aus der Lunge in den vorderen Mediastinalraum, so kommt es
zu einem merkwiirdigen Knistern. Es ist das ein Gerdusch,
das wie in seiner Grundlage, so auch in seinem Charakter 4hnlich
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ist dem Knistern, das bei dem Hautemphysem des Gasbrands
durch Druck von auBlen hervorgerufen wird. Nur héren wir
beim mediastinalen Emphysem ein Spontangeriusch und dazu
ein rhythmisches infolge der ursichlichen, rhythmischen Aktion
des Herzens, mit der es natiirlich synchron ist.

Die Blutgefifle.

Normale und pathologische Physiologie.

Die rhythmischen (systolischen) Kontraktionen des Herzens
und die dabei erfolgende Austreibung des Bluts bewirken syn-
chrone, passive Erweiterungen — Pulsationen — der Aorta,
der mittleren und auch der kleineren Arterien. Je weiter peripher-
wirts, um so mehr verebben aber die vom Herz gesetzten rhyth-
mischen Schwankungen, bis sie im Kapillargebiet in der Norm
nur mehr angedeutet sind und in den Venen ganz fehlen. Nur
sehr groBe Pulsationen schlagen bei weiten Arteriolen bis in die
Kapillaren (Kapillarpuls) und evtl. sogar bis in die Venen durch
(penetrierender Venenpuls).

Durch den hohen Druck, unter dem in der Systole Blut in
die Hauptschlagader hereingepreBt wird, dehnen sich deren
elastische Winde nach Art eines Windkessels passiv aus,
werden gespannt und gewinnen so eine Energie der Lage. Sobald
das Maximum des Drucks iiberschritten ist, wird die Arterien-
wand, die von Anfang an das Bestreben hatte, in ihre Ruhelage
zuriickzukehren, die Energie der Lage umsetzen in Energie
der Bewegung; diese wird verwandt, um das Blut peripherwirts
zu treiben. Auch in den mittleren und kleinen GefiBlen spielt
diese Windkesselwirkung noch eine Rolle; aber hier tritt zu
dieser passiv elastischen Funktion hinzu eine aktiv
muskuldse, die dafiir sorgt, da sich die Gefile je nach dem
jeweils notigen Blutbedarf der von ihnen versorgten Organe
bald verengern, bald erweitern.

So nimmt die elastische Kraft der GefiBe dem Herzen
ein gut Teil seiner Arbeit ab, wahrend die GefiBmuskulatur
die Blutverteilung regelt und den Tonus der GefiBle unter-
hilt. Der Tonus, der Spannungszustand der GefiBle ist eine
der Ursachen fiir den Widerstand, der sich dem Strémen des
Blutes von der arteriellen (linker Ventrikel) zur vendsen Seite
des groBen Kreislaufs (zum rechten Vorhof) entgegensetzt, und
dieser wieder ist die Vorbedingung des Uberdrucks im arteriellen
Gebiete, des arteriellen Blutdrucks.

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 11
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Der Blutdruck ist so abhingig einerseits von der Arbeit des
Herzens, d. h. vom Stromvolumen (s. S. 121), andererseits von
der Weite und Dehnbarkeit der Gefafel. Werden die
GefiBle insgesamt weiter, so werden sie von mehr Blut durch-
stromt als zuvor; werden sie enger, so wiirden sie von weniger
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Abb. 21. Abfall des Blutdrucks von der Aorta bis zu den Venen.

Blut durchstrémt, wenn nicht das Herz durch Mehrarbeit einen
héheren Blutdruck setzte und so den vermehrten GefiBwider-
stand ausgliche.

Das Herz arbeitet nicht mehr, als zur Aufrechterhaltung des
Kreislaufes notwendig ist. Infolgedessen kennen wir keine
Blutdruckerhéhung die allein durch Mehrarbeit des Herzens
bedingt ware, wohl allerdings kennen wir ein Sinken des Blut-
drucks bei Herzschwiche, aber auch dieses im allgemeinen nur
bei schwerster Herzmuskelinsuffizienz.

An beherrschender Stelle unter den fiir den Blutdruck ma3-
gebenden Faktoren steht die Weite der GefiaBe, und
zwar die der kleinsten Arterien, der Arteriolen. Sie

1 Thr gegeniiber tritt die Viskositit -des Blutes sehr an Bedeutung
zuriick,
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ist reguliert von Vasomotorenzentren, deren wichtigstes seinen
Sitz in der Medulla oblongata hat. Zu diesem Zentrum gelangen
Einfliisse teils auf dem Blutweg, teils auf nervésen Wegen
sowohl vom GroBhirn aus (psych. Faktoren) wie von der
Aorta aus (N. depressor cordis). Die Arteriolen sind es,
die dem Durchtritt des Blutes den Hauptwiderstand entgegen-
setzen. Wahrend der Druckabfall von der Aorta (max. etwa
130 mm Hg) bis zu den kleinen Arterien (z. B. zur Art. digiti)
nur einige mm Hg betrigt, stiirzt der Blutdruck bei der Passage
der Arteriolen um iiber 9o°/, seiner Hohe ab, bis auf wenige
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Abb. 22. Blutdruck und Pulsform.

(5—11) mm Hg. Mit diesem geringen Restdruck muB die
weitere Passage durch die Kapillaren und Venen (1—7 mm Hg)
bestritten werden, sofern nicht aktive Krifte der GefiBwinde
am ferneren Bluttransport zuriick zum rechten Herzen mitwirken.
Schuld an dem rapiden Druckabfall ist die groBe duBere Reibung
des Bluts an den Wanden der kleinsten Arterien, viel weniger
seine innere Reibung (Abb. 21).

Bei gesunden Personen variiert der Blutdruck in den groBen
bis kleinen GefiBen zwischen einem (herz-)systolischen Maxi-
mum von I100—130 mm Hg und einem (herz-)diastolischen
Minimum von 55—75 mm Hg. Im Alter ist auch ein Blutdruck
von 140 mm Hg im Maximum noch erlaubt.

Die dauernde Verengerung der mittleren und kleinen
Arterien durch Arteriosklerose fiihrt nicht zu erheblicher
Blutdrucksteigerung; dazu sind diese Verengerungen nicht

11*
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hochgradig und nicht allgemein verbreitet genug. Hochstens
steigt das Blutdruckmaximum etwas, selten iiber 145 mm Hg,
dank der Festigkeit der GefiBwiande; sind diese fester und
unnachgiebiger geworden, so geniigt schon der normale systo-
lische Fiillungszuwachs, um in der Arterie einen, wenn auch
geringen iibernormalen Druckzuwachs zu erzeugen. Sind dabei
die Arteriolen intakt, so gleicht sich dieser systolische Uber-
druck sehr rasch aus, so daB bei reiner Arteriosklerose der
diastolische Minimaldruck nicht erhéht ist. MaBige  Er-
héhung des Blutdruckmaximums bei normalem Blut-
druckminimum fithrt so zu der vergroBerten Blutdruck-
amplitude, wie sie fiir die unkomplizierte Arteriosklerose typisch
ist (Abb. 22).

Dagegen sind die pathologischen Verinderungen der
Weite der Arteriolen imstande, den Blutdruck hochgradig
zu beeinflussen, ebenso wie die Weite der kleinsten Arterien
auch unter physiologischen Verhaltnissen den Blutdruck be-
herrscht. Voriibergehend koénnen starke psychische Reize
den Blutdruck steigern. Die chronische Verengerung der
kleinsten Arterien, die zu dauerndem Hochdruck fiihrt,
ist im wesentlichen nicht anatomisch fixiert, sondern funktionell
durch reflektorisch - spastische GefaB8kontraktionen bedingt.
Dazu gehéren die Hypertonie bei Harnsperre, bei Nieren-
erkrankungen, die zu sekundirer Schrumpfniere fiihren, bei
Bleivergiftung und die primare Hypertonie, bei der die Nieren-
erkrankung nicht die Ursache, sondern nur einen Teil der
GefaBalteration darstellt.

Ist die reine Verengerung lediglich auf die Arte-
riolen beschrdankt bei unversehrten und deshalb nach-
giebigen Arterien, wie wir es besonders bei der jugendlichen
,,sekundédren’ Schrumpfniere vor uns haben, so bedarf es eines
erheblichen arteriellen Fiillungszuwachses, um eineén systo-
lischen iibernormalen Druckzuwachs zu erzwingen!. Dieser
groBe systolische Fiillungszuwachs der Arterien kann sich eben
wegen der verengten Arteriolen wihrend der Herzdiastole nicht
vollig ausgleichen; die Folge ist, daB der Blutdruck nach der

1 Dies wird klarer mit Hilfe zweier Extreme: Versucht man in eine
abgeschlossene, mit Wasser vollgefiillte, festwandige Réhre noch weiterhin
eine, wenn auch nur kleine Menge Wasser hineinzupressen, so steigt der
Réhreninnendruck sofort derart, da die Rohre zu zerplatzen droht. In
einen diinnwandigen nachgiebigen Schlauch dagegen mufl man offensicht-

lich eine wesentlich gréfere Fliissigkeitsmenge hineinpumpen, bis ein
gleich hoher Druck erreicht wird, sofern dies iiberhaupt méglich ist.
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Herzsystole von seinem erhéhten systolischen Maximum nicht
bis zum normalen diastolischen Minimum absinkt, sondern da8
vielmehr bei der unkomplizierten Arteriolenerkrankung
meist auch das Blutdruckminimum erhéht wird. Das
Blutdruckmaximum schwankt hier zwischen 160 und an 300 mm
Hg, das Minimum zwischen go und 140 mm Hg (Abb. 22).

Trifft die Verengerung der kleinsten Arterien, die Arteriolo-
sklerose, zusammen mit Arteriosklerose, so bedarf es
angesichts der eben erwdhnten Festigkeit arteriosklerotischer
GefiBe einerseits und der arteriolosklerotischen AbfluBerschwe-
rung andererseits eines verhidltnismdBig kleinen systolischen
Fiillungszuwachses zur Erzeugung einer erheblichen Steigerung
des Blutdruckmaximums. Gleich enge Arteriolen vorausgesetzt,
liegt also bei gleichzeitiger Arteriosklerose einer bestimmten
maximalen Blutdruckerhthung eine geringere GefaBfiillung zu-
grunde als bei unversehrten mittleren und kleinen Arterien;
oder von der anderen Seite betrachtet: bei Arteriolosklerose,
die durch Sklerose der mittleren und kleinen Arterien
kompliziert ist, kommt es schon bei einem geringeren
arteriellen Fiillungszuwachs zu erheblicherer Hypertonie als
bei unkomplizierter Arteriolosklerose. Der geringere Fiillungs-
zuwachs gleicht sich auch rascher aus, der Druck fillt von
seinem Maximum bis auf ein tieferes Minimum ab.

Selbstverstindlich werden mit diesen erwidhnten Moglich-
keiten nur einzelne Typen getroffen, es gibt reichliche Ab-
weichungen und genug undurchsichtige Falle.

Von den Klappenfehlern beeinflussen lediglich die Aorten-
fehler in gesetzmaBiger Weise den Blutdruck. Bei der Aorten-
insuffizienz fiihrt die Vermehrung des Schlagvolumens zu
einem rasch ansteigenden Blutdruckmaximum, dem durch den
diastolischen, kammerwarts gerichteten Riickstrom des Blutes
auf dem Fufe eine plotzliche tiefe Senkung folgt zu einem unter-
normalen Minimum (Abb. 22). Im Gegensatz dazu fiihrt bei
Aortenstenose das langsamere Einstrémen des Bluts in die
Aorta auch zu einem langsameren Anstieg des systolischen
Blutdrucks, der sich dann meist nur auf niederen bis mittleren
maximalen Hoéhen bewegt. Abnorm niederer Blutdruck
(Maximum 8o—100 mm Hg) findet sich voriibergehend bei
GefiaBerweiterungen durch Fieber oder GefiBkollaps; als dauern-
des Symptom wird er beobachtet bei-Morbus Addison und bei
einer Gruppe von asthenischen Kranken, die oft durch Neigung
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zu Schwindel und Ohnmacht und andere Symptome eines labilen
Nerven- und GefiBsystems gezeichnet sind. Symptomen-
komplex der Hypotonie. Eine Blutdrucksenkung durch
Herzschwiche findet sich nur bei dekompensierten Herzen.

Die Diagnostik der Arterien.

Die Inspektion bringt beim gesunden, in Ruhe befindlichen
Patienten keine Einsichten in den Zustand und in die Funktion
der Arterien. Die normalen Arterien liegen zu tief, und ihre
Pulsation ist zu wenig ausgiebig, als daB sie sichtbar werden
wiirden. Bei mageren Personen aber und bei Verstirkung der
Herzaktion zeichnen sich die Pulsationen der Arterien auf der
Korperoberfliche ab, besonders dort, wo sie verhdltnismiBig
oberflichlich liegen, iiber den Karotiden am Halse, iiber der
Arteria radialis am Handgelenk; dazu kommt die epigastrische
Pulsation der Bauchaorta, die allerdings unterschieden werden
will von der fortgeleiteten Pulsation der benachbarten (evtl.
hypertrophischen) rechten Kammer.

Wir sehen die sichtbare Pulsation weit in kleine und
kleinste Arterien und sogar in die Kapillaren fortgeleitet bei
verstirkter Herztatigkeit mit groBer Pulsamplitude und bei
der GefaBerschlaffung im Fieber. Ganz besonders deutlich wird
ihr Extrem, der sog. Kapillarpuls, das abwechselnde Erréten
und Erblassen der Kapillarbezirke, bei den méchtig schwankenden
arteriellen Fiillungen und Spannungen der Aorteninsuffi-
zienz; fiir diese ist der Kapillarpuls geradezu pathognomonisch.
Er wird leicht beobachtet am Nagelbett, vorziiglich wenn dies
durch Druck etwas anidmisch gemacht, ferner an der Stirn,
wenn durch leichte GefiBreizung z. B. einen Strich mit
stumpfem Instrument, eine Hyperimie erzeugt wurde; auch
am Augenhintergrund ist er oft gut zu beobachten.

Uber die sichtbaren Aneurysmen der Aorta wurde frither
schon gesprochen. Auffillige Pulsationen an den GliedmaBen
erwecken den Verdacht auf — meist traumatische — Aneurysmen
der peripheren Arterien, sei es, daB3 der Arterienpuls in ein ab-
gekapseltes Hamatom fortgeleitet (Aneurysma spurium), sei es,
daB er durch die Kommunikation einer Vene mit einer Arterie
in der oberflichlichen Vene sichtbar wird (Aneurysma arterio-
venosum).

Das ganz besonders auffillige Bild oberflichlicher, bis finger-
dicker lebhaft pulsierender Brustwandarterien kommt
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eigentlich nur vor, wenn die Aorta an der Ansatzstelle des
Ductus Botalli erheblich verengt ist; die Blutversorgung der
unteren Korperhilfte ist in solchem Falle ja nur moglich durch
die Ausbildung zahlreicher arterieller Kollateralen zwischen dem
Anfangsteil der Aorta und der Aorta descendens.

SchlieBlich diirfen nichtiibersehen werdenstirkereSchlinge-
lungen oberfldchlicher Arterien, wie sie besonders an den
Temporalarterien offenkundig werden; Widerstandsunfahigkeit
der (oft arteriosklerotisch verinderten) GefiBwinde einerseits,
vermehrte Gefabeanspruchung durch hohen Blutdruck anderer-
seits kommen als Ursache in Betracht.

Die Auskultation der Arterien.

Die Auskultationsphdnomene, die iiber Aorta und Arteria
pulmonalis wahrgenommen werden, rechnet man wegen ihrer
innigen Beziehung zum Herzen noch den Herzgerduschen zu.
Wenn man von Arterienténen und -gerduschen spricht, meint
man daher nur die Schallerscheinungen iiber den
mittleren Arterien von Karotis und Arteria sub-
clavia abwéarts. In den kleinen Arterien wiederum werden
die Bedingungen zu ungiinstig, als da8 dort Schallphdnomene
zustande kommen konnten.

Uber den mittleren herznahen und herzfernen Arterien
kénnen normalerweise sowohl, als auch unter krankhaften Ver-
héltnissen Arterienténe und Gerausche zur Wahrnehmung
kommen. Entweder sind sie vom Herzen durch Knochen, Muskel
und Bindegewebe besonders aber auch entlang den Blutgefifen
in die Peripherie fortgeleitet, ,,eingewandert’ oder sie
sind in den GefidBen an Ort und Stelle entstanden, ,,ein-
geboren’ (autochthon). Da die im Herzen selbst entstandenen
Schallerscheinungen im allgemeinen nicht iiber Karotis und
Arteria subclavia hinaus gelangen, so miissen die iiber den
herzentfernteren Arterien zu hérenden Tone und Gerdusche
meist eingeborener Natur sein, wogegen iiber Karotis und Arteria
subclavia die Frage in jedem einzelnen Fall gesondert zu ent-
scheiden ist. Ob ein Gerdusch eingewandert ist oder eingeboren,
dariiber entscheidet also nicht der Gerduschcharakter, vielmehr
ist dazu erst zu beantworten, ob am Herzen iiberhaupt
entsprechende Geriusche oder geniigend laute Tone sich finden,
und ob die Auskultationsstelle nicht soweit vom Herzen ent-
fernt ist, daB ein fortgeleitetes Gerdusch schon deshalb aus-
geschlossen erscheint,.
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Die Entstehungsbedingungen der eingeborenen
Arterient6ne sind einfacher Natur, plétzliche Spannung der
Arterienwand durch das Einstrémen einer briisken Pulswelle
erzeugt einen Spannungston. Er entspricht zeitlich der Herz-
systole, und man nennt ihn daher auch herzsystolisch, wenn
er auch einer plétzlichen Fiillung und Erweiterung der Arterie
seinen Ursprung verdankt. Herzdiastolische Gefi8téne durch
plétzliche Entspannung der GefiBwinde sind sehr selten und
nur bei pathologisch beschleunigtem Druckabfall méglich.

Den Entstehungsbedingungen der eingeborenen
GefiBgerdusche sind wir schon insgesamt bei der Herz-
auskultation begegnet. Wie dort sind:

Verengerung des Strombetts,

Erh6hung der Strémungsgeschwindigkeit,

Blutverdiinnung und

iibermiBige Schwingungsfihigkeit der GefiBwinde
die Hauptfaktoren. Unbedingt notwendig ist, wie zu jedem
Gerdusch, eine gewisse Stromungsgeschwindigkeit; das allein er-
klart schon, warum die eingeborenen Arteriengerdusche mit einer
einzigen Ausnahme an die herzsystolische Phase gebunden sind,
genau wie die akzidentellen Herzgerdusche.

Die normalen Arterienphinomene. Normalerweise
hért man iiber den herznahen Arterien Karotis und Arteria sub-
clavia einen leiseren ersten und einen lauteren zweiten Ton.
Der erste ist der herzsystolische Spannungston, also an Ort und
Stelle entstanden, eingeboren; ist er besonders laut, so erweckt
er den Verdacht auf pathologisch verstirkte Herzaktion.
Der zweite, herzdiastolische Ton ist lediglich der fortgeleitete
zweite Aortenton, also eingewandert. Die herzentfernteren
Arterien sind in der Norm stumm. Gerdusche geben sowohl die
herznahen wie die herzentfernten Arterien erst, wenn in ihnen
durch teilweise Kompression mittels des Stethoskops oder
der Blutdruckmanschette eine Stenose gesetzt wird. Nehmen
Druck und Verengerung weiterhin zu, so verwandeln sich die
Gerausche in manchmal recht laute (Kompressions-)Téne. Zur
Kiritik eines systolischen Arteriengerausches bzw. eines Arterien-
tons ist daher prinzipiell immer zuerst festzustellen, ob denn
iiberhaupt ein Spontangeriusch vorliegt, oder ob nicht wir
selbst kiinstlich ein Kompressionsphinomen erzeugt haben.

Die pathologischen Arterientdéne und -gerdusche.
Unter krankhaften Bedingungen konnen iiber den Arterien
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sowohl fortgeleitete, wie eingeborene Tone und Geridusche in
Erscheinung treten. Bei Hypertonikern, bei Bleikranken, im
Fieber, bei Basedow und bei Aorteninsuffizienz ist die oben
erwihnte Verstirkung des systolischen (eingeborenen) Karotiden-
tons als Folge verstirkter Herztitigkeit nichts Seltenes. Die
GefaBgerdusche sind — sofern sie iiberhaupt pathologisch
und nicht kiinstliche Kompressionsgeriusche sind — dia-
stolische (eingewanderte) Aorteninsuffizienz-, oder systolische
Aortenstenosen- oder Aneurysmengerdusche; Mitralinsuffizienz-
gerausche werden nur hdchst selten bis zur Karotis fortgeleitet.
Uber den herzentfernteren Arterien kommt es nur bei iiber-
méBig briisker Pulsation, am ehesten noch bei Aorteninsuffi-
zienz, zu spontanen (eingeborenen) Tonen; Geridusche sind
iiber ihnen fast immer Kunstprodukte durch den Druck des
Stethoskops.

Den auBerordentlichen systolisch-diastolischen Druckschwan-
kungen, die typisch sind fiir die Aorteninsuffizienz, entsprechen
so energische arterielle Pulsationen, da noch bis in die Arteria
femoralis hinein nicht nur die systolische, sondern auch die
(riicklaufige) diastolische Welle einen (eingeborenen) Ton erzeugen
kann. Der so entstehende Doppelton, der sich durch den
Druck mit dem Stethoskop in ein Doppelgeriausch verwandeln
1laBt (Duroziez), ist zwar pathognomonisch fiir die Aorten-
insuffizienz, kommt aber nur bei so hohen Graden dieses
Klappenfehlers vor, daB er zur Differentialdiagnose wenig
mehr beitrigt.

Die Technik der GefiBauskultation, das gilt fiir die Arterien
wie fiir die Venen, hat vor allem auf der Hut zu sein, vor der
kiinstlichen Erzeugung von Druckgerauschen. Das Stetho-
skop darf also iiber den GefdBen immer nur ganz leise aufgesetzt
werden. Die besten Auskultationsstellen der einzelnen Arterien
sind natiirlich dort, wo die Arterien der Korperoberfliche am
nichsten kommen; die Palpation wird dazu ein zuverldssiger
Ratgeber sein.

Die Palpation der Arterien.

Die Palpation der Arterien hat ein doppeltes Ziel. Sie strebt
nach der Erkenntnis des Zustandes der GefaBwande an
sich und will weiterhin aus der Erforschung der dyna-
mischen, sich an den Gefiflen abspielenden Vorginge, aus
deren Spannung und Bewegung, Riickschliisse ziehen auf Herz-
und Gesamtkreislauf. Letzterem Ziel dient ganz vorziiglich
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die Untersuchung des Radialpulses, daneben auch die des Karotis-
pulses.

Der Zustand der GefaBwinde muB fiir jede erreichbare
Arterie besonders erforscht werden. Was wir bei der tastenden
Untersuchung einer Arterie fiihlen, ist entsprechend dem oben
genannten doppelten Ziele der Arterienpalpation das Produkt
aus zwei Unbekannten: einerseits aus der Gefiwand an sich
und andererseits aus dem Zustand der Fiillung und Spannung,
in den die Arterie durch den Blutstrom versetzt wird. Die
Losung dieser Gleichung mit zwei Unbekannten ist unméglich;
man mufB erst den Blutstrom ausschalten, um die GefiBwand fiir
sich allein untersuchen zu kénnen. Dazu geniigt es, wenn Zeige-
und Mittelfinger der freien Hand die zu tastende Arterie herzwirts
von der Tasthand bzw. vom Tastfinger bis zur Pulslosigkeit
unterdriicken; noch sicherer ist die Ausschaltung des Blut-
stroms der Armarterien mit Hilfe der Aufblahung der Manschette
des Recklinghausenschen Blutdruckapparats ebenfalls bis iiber
das Unfiihlbarwerden des Pulses hinaus. Jetzt erst kann die
Arterie isoliert beurteilt werden : die normale Arterie ist nun iiber-
haupt unfijhlbar geworden; ist eine Arterie aber noch tastbar,
so befindet sie sich entweder im Zustand eines erhohten Tonus,
oder ihre Muskularis ist hypertrophisch oder bindegewebig ver-
hirtet, sklerosiert; ist sie dazu geschldangelt, so spricht dies
— wie oben schon auseinandergesetzt — sowohl im Sinne einer
verminderten Widerstandsfahigkeit wie einer vermehrten Bean-
spruchung der Arterienwand; fithlen sich gar in der Arterie
harte Einlagerungen, wie von Kalkplatten, dann ist es schon zu
arteriosklerotischen Verkalkungen (der Muscularis mediae) ge-
kommen, deren Extrem die sog. Gansegurgelarterie dar-
stellt. Die verschiedenen Gefifgebiete verfallen keineswegs
gleichzeitig der Arteriosklerose; daher kann aus dem Zustand
eines betasteten GefiBgebietes kein SchluB gezogen werden auf
den anatomischen und funktionellen Zustand anderer, nicht tast-
barer GefiBe, vor allem nicht von peripheren Arterien auf die
Arterien der Brust- und Baucheingeweide.

Ist der arterielle Puls unfiihlbar, trotz fiihlbarer
Arterie, so liegt offenbar ein GefaBverschluB vor. Ursache
ist fast immer Arteriosklerose oder GefiBspasmus, seltener Em-
bolie. Asphyxie und evtl. auch Nekrose sind die Folgen.

Auch zur Priifung der sich an den Arterien abspielenden
Bewegungsvorginge will der Zustand der GefiBwand be-
riicksichtigt sein. Eine als verhirtet erwiesene Arterie wird von
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der Pulswelle lange nicht in dem MaBe zur Mitbewegung gebracht
werden (,,pulsieren‘‘) wie ein normal weiches, nachgiebiges
Gefif3; auch das ist ein Grund, zuerst eine evtl. Arteriosklerose
auszuschalten, ehe man an die Beurteilung der Pulsqualititen
herantritt. Zu diesen gehéren die Pulszahl in der Minute,
der Rhythmus des Pulses, die Hirte des Pulses, (der
Blutdruck), die Schnelligkeit, die Gr68e (Héhe) und
schlieBlich die Kraft (Energie) des Pulses. Sie werden mit
der Kuppe des Zeige- oder Mittelfingers gepriift, weitaus am
haufigsten an der Arteria radialis zwischen dem Processus
styloideus radii und den Sehnen der langen Flexoren. Nur
zur Klarung zeitlicher Zusammenhinge bietet der Karotispuls
Vorziige, und zur Bestimmung des Blutdrucks bediirfen wir
der Arteria brachialis.

I. Die Pulszahl (Frequenz) betrigt beim Neugeborenen 130 bis
150 Schlige in der Minute und sinkt im Verlauf der Kindheit
allmihlich, um sich bei gesunden Erwachsenen zwischen 6o und
80 Schligen in der Minute zu halten und im Greisenalter wieder
etwas zu steigen; auch niedrigere Zahlen (zwischen 50 und 60)
werden bei sonst ganz herzgesunden Menschen gefunden. Die
Pulszahl stimmt immer tiberein mit der Herzschlagzahl auBer
dann, wenn ein Teil der Herzschlige nicht bis zur Arteria radialis
durchdringen kann, wie es bei einigen Arrhythmien vorkommt.
In jedem Falle ist natiirlich die Herzschlagzahl die mafBgebende,
und wenn nur irgendwelche Zweifel auftauchen, darf niemals
versiumt werden, die Herzschlagzahl direkt festzustellen. Die
Hauptursachen der Herzbeschleunigung und Herzverlangsamung
wurden frither schon (S.120) auseinandergesetzt. Ganz besonderer
Kritik bediirfen die Beschleunigungen im Hinblick auf den Ein-
fluB psychischer Vorgiange; der zu Beginn einer Untersuchung
gezahlte rasche Puls kann schon bei einer Kontrolle am Ende der
Konsultation wieder eine Verlangsamung erfahren haben — zu-
gleich mit der Beruhigung des Kranken. Es darf auch nicht
unbeachtet bleiben, wenn schon ein kurzer Weg in die arztliche
Sprechstunde geniigt, ein krankes Herz noch tachykardischer
und daher kranker erscheinen zu lassen, als es in Wirklich-
keit ist.

II. Der Rhythmus des Herzens. In der Norm folgen sich die
Sinusreize und daher auch die Herzkontraktionen so regelmagig
aufeinander, daB8 nur die graphische Registrierung geringfiigige
Differenzen zwischen der Linge der einzelnen Perioden ent-
decken kann. Stérungen der Reizentstehung, Reizleitung und
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Reizbarkeit des Herzens machen sich bemerkbar in Unregel-
miBigkeiten der Herzschlagfolge, d. h. in Arrhyth-
mien. Deren Verstindnis wird sehr erleichtert an Hand des
Elektrokardiogramms; es kann aber die iibergroBe Mehrzahl der
Arrhythmien auch ohne graphische Methoden rein durch Aus-
kultation des Herzens mit gleichzeitiger Palpation des Radial-
pulses erkannt werden. Die differentialdiagnostischen Merkmale
der einzelnen Arrhythmieformen fiihren auch ohne Elektro-
kardiogramm erheblich weiter in der Diagnostik, als man
vielfach glaubt.

Allerdings wurde die Analyse der Arrhythmieformen in ihrem jetzigen
Umfang nur méglich mit Hilfe der Elektrokardiographie. Bei der
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Abb. 23. Normale Herzschlagfolge.

Aktion des Herzens werden — wie bei der Erregung aller Muskeln und
Nerven — die erregten Teile elektronegativ gegeniiber den nichterregten
elektropositiven. Die so entstehenden Potentialdifferenzen pflanzen sich
bis zur Kérperperipherie fort, wo sie als Aktionsstréme in der Stirke
von ungefihr 1 Millivolt durch ein geniigend empfindliches Galvanometer
verzeichnet werden kénnen. Solche Galvanometer sind das Einthoven-
sche Saitengalvanometer und das Spulengalvanometer. Die Form des
Elektrokardiogramms (E. K .G.) variiert individuell etwas, 148t aber immer-
hin in der Norm einen bestimmten Typus erkennen. Drei Zacken bzw.
Wellen sind von besonderer Wichtigkeit: die P-Zacke, das Zeichen des
Vorhofs; die R-Zacke, das Zeichen der Kammer und die — in ihrer
Genese bisher unerklirte — T-Welle (Finalschwankung). Die Zacken
sind der Ausdruck der Erregung eines Herzteils, nicht der Ausdruck seiner
Kontraktion; sie gehen daher auch der letzteren voraus.

Die Herzunregelmifligkeiten.

Storungen der Reizentstehung. 1. Die Sinusarrhythmie.
Schon normalerweise ist der Herzschlag leicht unregelmiBig,
aber so wenig, daB es im allgemeinen nicht ohne graphische
Registrierung festgestellt werden kann. Von hier fiihren flieBende
Ubergange zu den Grenzen des Krankhaften: das Ohr und der
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tastende Finger bemerken leichte Schwankungen in der Linge
der Pausen zwischen zwei Schligen. Besonders hiufig wird eine
solche leichte UnregelmifBigkeit beobachtet im kindlichen Alter
(infantile Arrhythmie), und oft ist hier ein periodisches An- und
Abschwellen mit der Atmung erkennbar (respiratorische Ar-
rhythmie). Ursache dieser Arrhythmie ist nicht selten erhéhte
Erregbarkeit des Vaguszentrums; dieses kann durch exspira-
torische Blutstauung gereizt werden und liBt dann seinerseits
dem Sinus hemmende Einfliisse zukommen. Die Sinusarrhythmie
ist eine durchaus harmlose Stoérung. Sie wird diagnostisch be-
sonders in Betracht kommen bei jungen und im Ubrigen gesunden
Herzen. Differentialdiagnostisch wichtig werden kann ihre
Unterscheidung gegeniiber leichten Formen der Arrhythmia
perpetua.

2. Die Extrasystolen. Ihr Wesen driickt sich bezeichnend
aus in ihrem Namen: ,,Extraschlige’, die in einen sonst normalen
Rhythmus einfallen, und zwar zu ungewohnlicher Zeit. Sie
nehmen ihren Ursprung von irgend einer Stelle des automa-
tischen Systems: vom Sinusknoten selbst oder von einer Stelle
im Vorhof, oder vom Atrioventrikularknoten oder von einer
Stelle des His’schen Biindels oder von den Purkinje’schen Fasern
in den Kammern. Weitaus die hiufigsten und daher praktisch die
wichtigsten Extrasystolen sind die letztgenannten, die Kammer-
extrasystolen (ventrikulire Extrasystolen). Wihrend ein
Extrareiz, der vom Atrioventrikularknoten aufwarts (sinuswarts)
entsteht, den normalen Sinusreiz vorzeitig ausléscht, und so den
normalen Sinusrhythmus stort, gelangen die Extrareize aus
den Kammern nicht hinauf bis zum Sinusknoten und die Folge
ist, daB der normale Sinusrhythmus erhalten bleibt.
Meist fallt der der Extrasystole folgende normale Sinusreiz in
die refraktare Periode der Extrasystole, so daf3 er nutzlos
verpufft. Erst der zweite folgende Normalsinusreiz 16st wieder
eine Systole aus, die also um zwei normale Perioden vom néchst
vorhergehenden normalen Schlag entfernt ist. Die so entstehende,
lange Pause zwischen ventrikuldrer Extrasystole und der nichsten
normalen Systole macht das zu kurze Intervall vor der Extra-
systole wieder wett, kompensiert es, daher man sie auch ,, kompen-
satorische Pause’ nennt. Die kompensatorische Pause muf
begreiflicherweise um so linger sein, je friiher der Extrareiz
erschienen ist. Die Erhaltung des Grundrhythmus und
die kompensatorische Pause sind die charakteri-
stischen Merkmale der ventrikulidren Extrasystolien,
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Die vom Sinusvorhof oder vom Atrioventrikularknoten
ausgehenden Extrasystolen loschen das im Sinus in Bildung
begriffene normale Reizmaterial aus, so da mit ihnen zumeist
ein neuer Rhythmus beginnt. Bei Sinus- und Vorhof-
extrasystole kommt es daher im allgemeinen auch nicht zu
kompensatorischen Pausen, um so weniger, je weiter sinuswirts
der anormale Reizursprung liegt.

Da alle Extrasystolen der normalen Systole vorzeitig folgen,
so ist im Augenblick ihrer Entstehung die diastolische Ventrikel-
fiilllung und daher auch das Schlagvolumen kleiner als in der
Norm. Die auskultatorischen Phinomene iiber dem Herzen
leiden darunter nicht wesentlich (Abb. 24), wohl aber ist
der extrasystolische Radialpuls schwicher als der normale
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Abb. 24, Ventrikulire Extrasystolen (mit kompensatorischer Pause)
I. II normale Herzténe,
I. 2. extrasystolische Herzténe,
E. S. extrasystolischer Puls.

(Pulsus indqualis, Abb. 24), ja er kann bei sehr friihzeitig
einfallender Extrasystole auf dem Weg vom Herzen zur
Arteria radialis vollig erléschen: frustrane Extrasystole.
Beim Pulsfithlen scheint dann ein ganzer Schlag auszufallen
und nur die Herzauskultation! bzw. deren Vergleich mit
der Pulspalpation bringt die Extrasystole an den Tag (Abb. 25).

Je unregelmiaBiger die Herzaktion wird, je gehaufter die
Extrasystolen auftreten, um so mehr von ihnen werden frustran
sein, werden nur am Herzen gehort, aber nicht an der Radialis
gefithlt. Wird die Herzfrequenz also erst durch Auskultation

1 Bei frustranen Extrasystolen fehlt nicht selten der zweite Herzton
(Abb. 25); Ursache dafiir ist der spirliche systolische Druckzuwachs, den
sie in Aorta und Arteria pulmonalis hervorrufen; dieser Druckzuwachs
ist mafigebend fiir die Kraft, mit der die arteriellen Herzklappen ge-
schlossen werden, und von dieser Kraft hingt wiederum ab die Lautheit
der zweiten (diastolischen) Herzténe. Trotzdem st68t die auskultatorische

Auszihlung der Systolen und Extrasystolen auch bei frustranen Extra-
systolen nicht auf Schwierigkeiten.
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iiber dem Herzen, dann durch Palpieren des Radialpulses (iiber
einen lingeren Zeitraum hinweg) bestimmt?, so miissen natiirlich
verschiedene Resultate erhalten werden: an der Radialis
werden weniger Schlige gezahlt als iiber dem Herzen. Die
Differenz zwischen Herz und Radialis wird ebenso groB sein
als Extrasystolen frustran ablaufen; man nennt sie das Puls-
defizit. Da korperliche Arbeit in der Mehrzahl der Fille die
Zahl der Extrasystolen eher vermindert als erhéht, so nimmt
ein extrasystolisches Pulsdefizit bei Anstrengungen
im allgemeinen ab.

Die plotzliche, kurze Storung eines im iibrigen durchaus er-
haltenen Sinusrhythmus und die kompensatorischen Pausen
geniigen meist schon allein zur Diagnose der Extrasystolie. Auch
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Abb. 25. Frustrane ventrikuldre Extrasystolen (wihrend am Radialpuls die
minimalen extrasystolischen Erhebungen [Fr.E.S.] nicht fiihlbar sind,
ist itber dem Herzen der 1. extrasystolische Herzton [1.] deutlich hérbar).

die subjektiven, haufig recht lastigen Empfindungen der Kranken
sind in der Mehrzahl sehr typisch, besonders gehért dazu die
Empfindung des ,,Herzstolperns*, vereinzelte Herzschlige ,,in
den Hals hinauf' und das Gefiihl, als ob bei manchen Schligen
der Brustkorb zu eng wiirde. SchlieBlich leistet in besonders
schwierigen Fillen das Verhalten des Pulsdefizits wertvolle
Dienste.

Folgen bei langsamem HerzrhythmusExtrasystolen sehr friih-
zeitig einem normalen Schlag, so kann sich die Anspruchs-
fahigkeit des Herzens bis zum nichsten normalen Reiz wieder
soweit hergestellt haben, da dieser schon auBerhalb der refrak-
taren Periode der Extrasystolen fillt und eine normale Systole zur
richtigen Zeit auslésen kann. Solche ventrikulire Extrasystolen
ohne kompensatorische Pausen heien interpolierte Extra-
systolen, sie sind ohne Elektrokardiogramm von Sinus und
Vorhofextrasystolen nicht zu unterscheiden.

1 Exakter noch wird diese Feststellung durch 2 Untersucher vor-
genommen, von denen der eine die Frequenz iiber dem Herzen durch

Auskultieren bestimmt, der andere gleichzeitig durch Palpieren des
Radialpulses.
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Die elektrokardiographische Form der Extrasystolen gleicht,
sofern diese vom Sinusknoten oder vom Vorhof ausgehen, noch der
Normalform, besitzt also typische P-, R- und T-Zacke (wie Abb. 23). Je
weiter sich der Ausgangspunkt der Extrasystole vom Sinusknoten, dem’
normalen Ursprungsort, entfernt, um so atypischer wird gemifi dem
oben Gesagten die elektrokardiographische Form. Die atrioventrikuliren
Extrasystolen entbehren der P-Zacke, ihre R-Zacke #hnelt noch der
normalen. Dagegen ist die Form der ventrikuliren Extrasystole von
der normalen Form grundverschieden und kann alle moglichen mehr oder
weniger grotesken Formen zeigen (Abb.24). Mehrfache Variationen der
extrasystolischen Form beim gleichen Patienten sind meist das Zeichen
einer schwereren organischen Herzstérung.

Folgt jedem normalen Schlag! eine Extrasystole — fast
immer sind das ventrikulire — so kommt es zum Bild des
Zwillingspulses, der Bigeminie (Abb. 26a); diese wird nicht

a)
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Abb. 26. Zur Differentialdiagnose zwischen:
a) extrasystolischer Bigeminie und
b) Pulsus alternans.

selten durch Digitalisbehandlung hervorgerufen und ist stets
eine dringende Mahnung, nach einer evtl. Digitalisiiberdosierung
zu fahnden.

Mit der Bigeminie darf nicht verwechselt werden der Pulsus
alternans (Abb. 26b). Wihrend bei der Bigeminie zwei Pulse — ein
groflerer, der normale, und ein kleinerer, der extrasystolische — nahe
beieinander liegen, und von einer lingeren, der kompensatorischen, Pause
gefolgt sind, ist beim Pulsus alternans der Abstand der einzelnen Pulse unge-
fahr gleich, nur ist jeder zweite Schlag niedriger als der vorhergehende. Der
Pulsus alternans ist also iiberhaupt keine Arrhythmie, beruht vielmehr
auf einer Stérung der Kontraktionsfihigkeit der Herzkammern und ist
immer das Zeichen eines schwer geschidigten Herzens.

Die Extrasystolen werden bei sehr gehduftem Auftreten
natiirlich die Herztatigkeit und Herzleistung in Mitleidenschaft
ziehen. An sich sind sie aber keineswegs von vornherein Zeichen
der Herzschwiche. Ihre hiufigste Ursache ist vielmehr nervdse

1 Rechnet man die in den refraktiren Perioden der Extrasystolen

ausgefallenen, normalen Systolen mit, so miisste es heiflen: ,,Folgt jedem
2. normalen Schlag. ..
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Ubererregbarkeit des reizautomatischen Systems des Herzens.
Werden die Extrasystolen jedoch bei organisch kranken Herzen
beobachtet, dann allerdings sind auch sie Symptome der orga-
nischen Erkrankung. Die pathognomonisch-prognostische Be-
deutung der Extrasystolen richtet sich also nicht nach ihrem
Entstehungsort oder ihrer Zahl, sondern nach dem iibrigen
Zustand des Herzens. Auch die Belistigung, die die Extra-
systolen dem Kranken verursachen, sind kein MaB ihrer
Gutartigkeit oder Bosartigkeit; im Gegenteil werden rein
,nervose’’ Extrasystolen meist recht unangenehm empfunden,

Herz-
téne

puls

vvrv'v LML SN AN S S S S S S T T

S AR U NN

o \'\/\"’\1\_/\-\/\/\/\\/\.\/\/\/\/\,/\'\-
BS BS kS

PR G R W

Abb. 27. Arrhythmia perpetua durch Vorhofflimmern und -flattern.
(Fr. S. = frustrane Systolen )

wihrend die Extrasystolen organischer Herzerkrankungen oft
keine Beschwerden verursachen.

3. Die Arrhythmia perpetua. Zur Arrhythmia perpetua
werden lediglich die Falle von dauernd unregelmiBigem und
ungleichméBigem Herzschlag gerechnet, die auf Flimmern und
Flattern der Vorhéfe beruhen.

Die Analyse der Arrhythmia perpetua war nur mit Hilfe des Elektro-
kardiogramms moglich: den unregelmiflig aufeinander folgenden
Ventrikelzacken (R-Zacken) gehen keine zugehérigen Vorhofzacken (P-
Zacken) voraus, jedoch sind die Strecken zwischen den R-Zacken entweder
ganz und gar aufgesplittert = ,,Flimmern‘ oder sie zeigen kleine Er-
hebungen von unregelmifliger (oder in seltenen Fillen regelmifiger)
Frequenz = ,,Flattern*’.

An Herz und Puls sind nur die Bewegungen der Herzkammern
kontrollierbar, nicht die der Vorhéfe. Daher kann auf die Grund-
lagen dieser Arrhythmie im Einzelfall nur indirekt geschlossen
werden; diese Grundlagen liegen eben in den Vorhéfen, deren
Aktion einer direkten, auskultierenden oder palpierenden
Beobachtung nicht zuginglich ist.

Mit dem Flimmern oder Flattern der Vorhofe ist der normale
Sinusrhythmus vollig aufgehoben, und die unregelméiBig schlagen-
den Vorhofe senden meist ganz unregelmiaBige Reize zu den

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 12
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Kammern. Die Folge ist, daB keine Herzschlagperiode genau so
lang ist wie ihre Vorgingerin und, wenn doch einmal zwei oder
mehrere Perioden gleich lang erscheinen, so belehrt fast immer
sogleich der weitere Verlauf, daB die UnregelmaBigkeit total ist,
daB vom Grundrhythmus nicht das Geringste mehr iibrig ge-
blieben.

Je unregelmiBiger und beschleunigter die arrhythmischen
Systolen aufeinander folgen, um so hiufiger wird es vorkommen,
daB eine Systole mit so geringer Anfangsfiillung arbeitet, daB
ihre systolische Pulswellz schon erloschen ist, ehe sie die Arteria
radialis erreicht hat. Bei solchen frustranen Systolen
wird man genau wie bei den frustranen Extrasystolen (S. 174)
durch gleichzeitige Herzauskultation und Pulspalpation inne
werden, daB hie und da oder auch 6fters an der Arteria radialis
ein Schlag ausbleibt, und man wird auch hier die Differenz
zwischen zentralem und peripherem Puls zahlenmaBig als Puls-
defizit feststellen konnen. Aber zum Unterschied von der
Extrasystolie wird bei der Arrhythmia perpetua durch kérperliche
Anstrengung die UnregelmiaBigkeit meist noch verschlimmert,
so daB3 das Pulsdefizit der Arrhythmia perpetua durch
Anstrengung wiachst, wiahrend wir sahen, daBl es bei der
Extrasystolie unter korperlicher Anstrengung eher abnimmt 1.

Die Arrhythmia perpetua ist so gut wie immer das Zeichen
einer schweren, organischen Schidigung des Herzmuskels. Ist
es auch iibertrieben, sie als ,,perpetua’’ = immerdauernd, also
als irreEarabel zu bezeichnen, so ist doch richtig, daB Patienten,
deren Herzen einmal diese Form der Arrhythmie aufwiesen,
nach Wiederherstellung des normalen Rhythmus in der Mehr-
zahl nach kiirzerer oder lingerer Zeit riickfillig werden.

Die Differentialdiagnose der Arrhythmia perpetua
gegeniiber der Extrasystolie. Die einzige Herzunregel-
maBigkeit, deren Unterscheidung gegeniiber der Arrhythmia
perpetua Schwierigkeiten machen kann, ist die Extrasystolie.
Treten die Extrasystolen nur vereinzelt auf, oder doch nur so
oft, daB sich Gruppen rhythmischer Schlige zwischen sie ein-
schalten, so sind sie mit Hilfe ihrer oben angefiihrten, typischen
Merkmale unschwer von der Arrhythmia perpetua zu unter-
scheiden. Sehr schwierig kann dagegen die Differentialdiagnose
sein bei gehduften Extrasystolen, die den Sinusrhythmus nicht

1 Selbstverstindlich ist eine derartige differentialdiagnostische Prii-
fung nur dann erlaubt, wenn jede Gefihrdung des Kranken durch die
Anstrengung als ausgeschlossen gelten kann.
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mehr zum Vorschein kommen lassen und auch die kompensato-
rischen Pausen nicht mehr, wenn auf eine Extrasystole nicht
ein normaler Schlag sondern wieder eine Extrasystole folgt.
Trotzdem kann man auch hier — auch ohne Elektrokardio-
gramm — meist zur richtigen Diagnose kommen, wenn man auf
zweierlei achtet: 1. die wenigsten Herzen zeigen dauernd eine
solche Haufung von Extrasystolen; meist wird man bei wieder-
holter Untersuchung doch einmal in einem Augenblick unter-
suchen, wo die Extrasystolen sparlicher sind, so daB Reihen
normaler Systolen zwischen ihnen erscheinen, hiedurch ist dann
die fiir Extrasystolie typische Erhaltung des Grundrhythmus
bewiesen. 2. Korperliche Anstrengung erhéht das Pulsdefizit
bei Arrhythmia perpetua, vermindert es dagegen zumeist bei
Extrasystolie.

4. Die paroxysmale Tachykardie. Zu den auf Stérung
der Reizentstehung zu beziehenden Arrhythmien gehért schlieB-
lich die paroxysmale Tachykardie. Ihr Reizursprung liegt
meist an einer typischen Stelle des spezifischen Reizsystems
des Herzens, entweder in den Vorhofen oder im Atrioventrikular-
knoten; auch bei Arrhythmia perpetua bzw. bei Vorhofflimmern
und -flattern sind Anfille paroxysmaler Tachykardie mdglich.
Je nachdem erscheint im Elektrokardiogramm die Vorhofzacke
oder nicht.

Kommt der Kranke zufillig in der Entwicklung eines Anfalls
zur Beobachtung, so bemerkt man meist, wie einige schon
sehr frequente Schlaggruppen dem eigentlichen kontinuierlich
hochfrequenten Anfall vorausgehen. Im Anfall erreicht das
Herz Frequenzen bis 300 Schlige in der Minute, deren genaue
Zshlung mit Hilfe von Ohr oder Hand nicht mehr mdglich
ist. Selbstverstindlich geht es nicht an, eine scharfe Grenze
zu ziehen zwischen gewéhnlicher und paroxysmaler Tachykardie;
fiir letztere spricht neben der héheren Pulsfrequenz auch das
anfallsweise Auftreten. Wahrend des Anfalls fiihlen sich die
meisten Kranken &uBerst hilfsbediirftig und schwach. Viele
Herzen scheinen lange Zeit hindurch die Attacken ohne wesent-
liche Schiadigung ertragen zu kénnen; nicht zu selten aber kommt
es friither oder spater in einem solchen Anfall zum Exitus letalis.

Die Reizleitungsstorungen. 1. Totaler Block. Wird die Reiz-
leitung vom Vorhof zum Ventrikel total unterbrochen durch
irgend eine grob anatomische oder funktionelle Schidigung des
Atrioventrikularknotens oder des Hisschen Biindels, 'so daB3 gar
keine Reize mehr vom Sinus oder Vorhof zur Kammer gelangen

12*
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konnen, so fihrt zwar der Vorhof in seinem alten Rhythmus
zu schlagen fort, die Kammer dagegen ist verwiesen auf ihre
Fihigkeit zu eigner, automatischer Reizbildung. Sie schligt
dann nach einer Pause von einigen Sekunden bis zu einigen
Minuten in ihrem eigenen, vom Vorhof unabhingigen Rhythmus
von 25—40 (sehr selten bis 60) Systolen in der Minute —
Kammerautomatie.

Was das auskultierende Ohr und der palpierende Finger
von diesen Vorgidngen wahrnehmen, beschrinkt sich wie immer
auf die Tatigkeit der Kammern!; die Stérung kommt zum
Ausdruck in der Bradykardie und der Langsamkeit des Pulses.
Ungewohnlich tiefe Bradykardie stellt also das Hauptsymptom
des totalen Blocks dar und muf immer das Augenmerk in diese
Richtung lenken (Abb. 28).

Ein noch auffilligeres Merkmal sind nur die — gliicklicher-
weise seltenen — Schwindel- und Ohnmachtsanfille, die in dem
Augenblick auftreten, wo nach Unterbrechung der Vorhof-Ven-
trikelleitung das Erwachen der Ventrikelautomatie zu lange
auf sich warten liBt; dann kommt es zu Gehirnanimie, die
ihrerseits zu den bekannten Anfillen fithrt. Das so zustande-
kommende Krankheitsbild, Bradykardie mit Ohnmachts-
anfillen, nennt man denAdam-Stockesschen Symptomen-
komplex.

Im Elektrokardiogramm, in dem sowohl Vorhof (P) wie Kammer (R)
ihren Ausdruck finden, sehen wir bei totalem Block die Vorhéfe in ihrer
alten Frequenz weiterschlagen und daneben die Kammern in ihrem
eigenen, langsamen Rhythmus, beide in vélliger Unabhingigkeit von-
einander (Abb. 28).

Partieller Vorhofkammerblock. Ist die Leitung vom
Vorhof zur Kammer nicht total unterbrochen, sondern nur
organisch oder funktionell geschiddigt, so kommt es lediglich von
Zeit zu Zeit zum Ausfall einer Kammersystole. Wahrend der
so entstehenden Pause hat das reizleitende Gewebe Zeit zu
seiner Erholung, und es gelangen nun wieder einige Sinusvorhof-
reize zur Kammer, bis die Ermiidung wiederum zu groB ge-
worden ist, und von Neuem eine Kammersystole ausfillt. In
den Schlaggruppen zwischen den Pausen kann die Vorhofkammer-
iiberleitungszeit (P—R) von Systole zu Systole fortschreitend,

1 Bei gleichzeitiger Stauung der Halsvenen zeichnen sich in seltenen
Fillen die regelmifligen Vorhofpulsationen deutlich iiber der Vena jugu-
laris ab, so daB die regelmiBigen Vorhofaktionen am Halse mit dem Auge
verfolgt und gezihlt, die ebenfalls regelmdfligen Kammeraktionen tiiber
dem Herzen bzw. am Radialpuls auskultiert und palpiert werden kénnen.
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linger und linger werden, bis schlieSlich die Uberleitung fiir
einen Reiz ganz erloschen ist (Wenckebachsche Periode); oder
der hiufigere Fall; eine Kammersystole fillt ohne jede Vor-
bereitung aus. Es kann schon zum Ausfall jeder zweiten Kammer-
systole kommen; oder es liegen zwischen den Pausen Gruppen
von 2—6 Vorhofkammerkomplexen.

Der Arzt, der am Krankenbett wieder nur die Kammer-
aktion kontrolliert, hort und fiihlt scheinbar regelmaBig auf-
einanderfolgende Schlige, die hie und da unterbrochen werden
durch eine Pause, diese Pause verindert aber den fortlaufenden
Grundrhythmus nicht und ist doppelt so lang wie die normalen
Perioden. Am Radialpuls fiihlt sich der jeweils erste Schlag
nach der Pause infolge seiner gréoBeren Kammerfiillung (lingere
Dauer der vorausgehenden Diastole!) manchmal stirker an
als die iibrigen Schlage.

Im Elektrokardiogramm ist der Vorhofrhythmus durchweg ungestort
erhalten, von Zeit zu Zeit aber folgt einem Vorhof (P) nicht die zugehérige
Kammer (R). Die durch Auskultation und Pulspalpation nicht wahr-
nehmbaren Wenckebachschen Perioden priagen sich im Elektro-
kardiogramm deutlich aus in der fortschreitenden Verlingerung der
P-R-Abstande.

DerSinusvorhofblock. Istdie Reizleitung nicht erst zwischen Vorhof
und Kammer, sondern schon zwischen Sinus und Vorhof geschidigt, so
fallen nach einem oder mehreren Schligen Vorhof und Kammer gemein-
sam aus. Es kommt dann bei der Herzauskultation wie beim Pulsfiihlen
zu genau den gleichen Beobachtungen wie beim partiellen Vorhofkammer-
block, so daf} partieller Vorhofkammerblock und (partieller) Sinusvorhof-
block am Krankenbett nicht voneinander unterschieden werden konnen.
Hiufig aber gesellen sich zum Sinusvorhofblock auch Stdrungen des
Sinusrhythmus selbst; man spricht dann besser von Sinusvorhof-
arrhythmie. — Im Elektrokardiogramm dokumentiert sich der reine
Sinusvorhofblock durch rhythmische Schlagfolge, die von Zeit zu Zeit
unterbrochen wird durch den Ausfall einer ganzen Schlaggruppe: Vor-
hof + Kammer.

Die Formen des partiellen Blocks kénnen differen-
tialdiagnostische $chwierigkeiten machen gegeniiber
den ventrikularen Extrasystolen: Gemeinsam ist beiden
die Erhaltung des Grundrhythmus trotz voriibergehender
Stérung, ferner die sich zwischen Reihen normaler Schlige ein-
schaltenden langen Pausen. Trotzdem ist ihre Unterscheidung
auch ohne weitere Hilfsmittel méglich, wenn man beim Puls-
fiihlen, besser aber bei der Herzauskultation darauf achtet,
daB sich beim partiellen Block die Stérung erschépft in der Ein-
schaltung einer langen Pause, wahrend der extrasystolischen
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(kompensatorischen) Pause ein Doppelschlag — normaler
Schlag + Extrasystole — wie ein Stolpern vorausgeht (Abb. 30).
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Abb. 30. Zur Differentialdiagnose zwischen a) ventrikuliren Extra-
systolen und b) partiellem Block
I. und II. Die normalen Herzténe,
1. und 2. Die extrasystolischen Herztone.

Die iibrigen Pulsqualitaten sind samtlich abhingig:
1. von der Festigkeit der Arterienwand, gleichviel ob sie nur
hart oder auch gespannt ist, 2. von der maximalen und minimalen
Hoéhe und vom Verlauf des Blutdrucks, 3. von den pulsato-
rischen Fiillungsdifferenzen der Arterie, die sich in den Schwan-
kungen des Arteriendurchmessers kundtun.

III. Die Héarte des Pulses bzw. seine Weichheit entspricht
im wesentlichen. der Hohe des arteriellen Blutdrucks,
und zwar fiihlt sich der Puls umso harter an, in erster Linie je
hoher das Blutdruckmaximum, in zweiter Linie je héher das
Blutdruckminimum ist. Besonders hart erscheint der Puls also
bei den genuinen und den sekundaren Hypertensionen und bei
der Bleivergiftung; weich fiihlt er sich immer an bei niederem
Blutdruck.

Von der Hohe des Blutdrucks kann man sich schon ohne
Instrument ein ungefédhres Bild verschaffen, wenn man — ebenso
wie es weiter oben zur Priifung der Arterienwand vorgeschlagen
wurde — die Radialarterie mit Zeige- und Mittelfinger der einen
Hand zu unterdriicken sucht und zugleich mit dem Zeigefinger
der anderen Hand beobachtet, wie stark dieser Druck sein muf,
bis die Arterie pulslos wird, und ob dies tiberhaupt méglich ist.
Natiirlich ist die Priifung nur ungenau; trotzdem kann sie recht
wertvoll sein, wenn kein Blutdruckapparat zur Hand ist: ge-
lingt es nicht, den Puls zu unterdriicken, so kann man sicher
sein, daf das Blutdruckmaximum etwa 180 mm Hg iiberschreitet.
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Aber mehr noch als bei den iibrigen Pulsqualititen sollte man
sich vor der Priifung der Hirte des Pulses immer erst iiber die
Harte der Arterienwand zu unterrichten suchen.

Die Blutdruckmessung. Arztlich befriedigend ist lediglich
die instrumentelle Messung des Blutdrucks mit Hilfe des
Blutdruckapparats nach Riva-Rocci. Der Apparat besteht aus
einer 12 cm breiten Gummimanschette, aus einem Geblidse und
aus einem Quecksilbermanometer; letzteres wird zum Transport
auBer Hause besser durch ein elastisches Federmanometer er-
setzt 1. Zur Messung legt man die Manschette um den Oberarm
und blast sie allméhlich auf, wihrend man den gleichzeitigen
Anstieg des jetzt auf den Oberarm wirkenden zirkuliren Drucks
am Manometer mit dem Auge verfolgt. Maximum und Minimum
des Blutdrucks konnen sowohl palpatorisch, als auskultato-
risch, als auch (mit Hilfe eines Federmanometers) oszillatorisch
bestimmt werden.

Die palpatorische Messung des Blutdruckmaximums
beruht darauf, da8 der Radialpuls ginzlich verschwinden muB,
sobald der Manschettendruck den hdchsten, maximalen Punkt
des Blutdrucks iiberschreitet: die Tasthand an der Arteria
radialis, blast man die Manschette so weit auf, bis gerade die
letzte Spur des Radialpulses verschwunden ist; oder man blast
die Manschette erst iiber das Maximum hinaus auf und bestimmt
dann bei wieder fallendem Druck, bei welchem Manometerstand
der Radialpuls gerade wieder fithlbar wird.

Uberschreitet beim Aufblasen der Manschette der Manschetten-
druck eben den niedersten, minimalen in der Arteria brachialis
herrschenden Blutdruck, so wird die Arteria brachialis im
Augenblick dieses ihres Blutdruckminimums jedesmal kollabieren,
und der Radialpuls wird dadurch an Gr6B8e abnehmen. Die
palpatorische Bestimmung des Blutdruckminimums erstrebt
daher bei langsam steigendem Manschettendruck den Druck
zu finden, in dem der Radialpuls kleiner zu werden beginnt.
Es wird nur in seltenen Fillen gliicken, den Beginn des Kleiner-
werdens wirklich exakt zu bemerken; dies ist ein so groBer

1 Die meisten Federmanometer werden nach einiger Zeit ungenau;
sie miissen daher ofters nachkontrolliert werden. Ihre Abweichung
(Fehlergrofie) wird festgestellt, indem man das Federmanometer durch
einen Schlauch mit einem Quecksilbermanometer verkoppelt und dann
bei verschiedenem Druck die Differenz zwischen den beiden Manometern
bestimmt. Die gefundene Differenz mufl dann bei jeder Blutdruck-
bestimmung mit dem elastischen Manometer zu dem abgelesenen Druck-
wert addiert oder von ihm subtrahiert werden.
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Nachteil der Methode, da man am besten iiberhaupt darauf
verzichtet, mit Hilfe der Palpation das Blutdruckminimum zu
bestimmen.

Bei der auskultatorischen Blutdruckmessung (nach
Korotkow und Fellner) benutzen wir diagnostisch die oben
(S. 168) erwahnten arteriellen Spannungs- und Kompressions-
tone und -gerdusche. Wie zur palpatorischen Messung des Blut-
druckmaximums wird der Manschettendruck erst bis zur totalen
Kompression der Arterie in die Héhe getrieben. Dringt dann bei
fallendem Druck gerade wieder etwas Blut durch bis zur Arteria
cubiti distal der Manschette, so hoért das hier in der Ellen-
bogenbeuge (mit dem Stethoskop) auskultierende Ohr einen
leisen Ton; er ist der Ausdruck des pulsierenden Durchtritts
und der so verursachten plétzlichen Spannung der Arterienwand :
das ist das Signal des Blutdruckmaximums. Bei weiter
sinkendem Manschettendruck o6ffnet sich die komprimierte
Arterie wahrend einer immer langer werdenden Zeitspanne dem
Blutdurchtritt, der Spannungston wird iiberlagert von einem
Kompressions- bzw. Stenosengerdusch. Dieses bleibt so lange
laut horbar, bis der Manschettendruck zu gering geworden ist,
als daB er die Arterie auch nur noch im Augenblick ihres niedrig-
sten Druckes wesentlich verengern kénnte: das ist der Moment
des Blutdruckminimums. Von diesem Manschettendruck
abwiarts hort man iiber der Arteria cubiti normalerweise keine
Schallphinomene mehr. Ausgehend von der totalen Kom-
pression der Arterie bedeutet also das erste Erscheinen eines
Tons das Blutdruckmaximum, das plotzliche Leiserwerden oder
Verschwinden des auf den Ton folgenden Gerdusches das
Blutdruckminimum.

Die oszillatorische Blutdruckmessung (nach Reck-
linghausen) achtet auf das Erscheinen und das Verschwinden
rhythmischer Ausschlige des Zeigers des Federmanometers. Die
Zeigerausschlage sind der Ausdruck der durch die rhythmischen
Blutdruckschwankungen verursachten Bewegungen der teilweise
komprimierten Arterien, der gleichen Bewegungen, die auch den
soeben besprochenen Arterienténen und -gerduschen zugrunde-
liegen. Die Grundlagen der auskultatorischen und der oszilla-
torischen Blutdruckbestimmung sind also im Wesentlichen die-
selben. Dementsprechend treibt man auch zur oszillatorischen
Messung den Manschettendruck erst bis iiber die totale Kom-
pression der Arteria brachialis in die Hohe und 148t ihn dann
unter stindiger Betrachtung des Manometers sinken: es
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bedeuten das Erscheinen der ersten Ausschlige (Oszillationen)
des Manometerzeigers das Maximum, ihr ziemlich plétzliches
Kleinerwerden oder Verschwinden dasMinimum des Blutdrucks.

Alles, was geeignet ist, den Druck der Manschette auf die
Arterie iiber das normale MaB3 zu férdern, wirkt im Sinne einer
Filschung des gemessenen Drucks in der Richtung einer Er-
niedrigung !: zu straffes Anlegen, zu breite Manschette. Um-
gekehrt droht bei zu lockerem Anlegen, zu schmaler Manschette
und bei besonders dicken, muskulésen und gespannten Armen
die Gefahr einer zu hohen Messung. Die Manschette soll daher
eng, aber ohne besonderen Druck angelegt werden, der Patient
darf wahrend der Messung die Armmuskeln nicht spannen.

Bei der ersten Untersuchung leicht erregbarer Patienten
kommt es aus psychischen Ursachen, wie zu Pulsbeschleuni-
gung, so auch zu Blutdruckerh6hung; wird in solchen Fillen
nicht vorsichtshalber mehrmals gemessen, so sind keineswegs
gleichgiiltige Irrtiimer die Folge.

Besondere Schwierigkeiten kann die Beurteilung der ge-
fundenen Blutdruckwerte bei schwerer Arrhythmia perpetua
machen. Der oft groBe Wechsel der diastolischen Fiillungs-
dauer fiihrt hier zu eben so groBen Schwankungen der systolischen
Schlagvolumina. Am Blutdruck duBlert sich dies in auBer-
ordentlichen Variationen der systolischen Maxima; die Folge
ist, daB vereinzelte Systolen wesentlich erhéhte Maxima ver-
ursachen, wiahrend der Durchschnitt der systolischen Maxima
in normaler Hohe liegen kann. In solchen Fillen mufB man
darauf verzichten, einen bestimmten Wert als das Blutdruck-
maximum zu bezeichnen. Ahnliche Verhiltnisse werden bei
gehduften Extrasystolen angetroffen.

Ist man sich so erst klar geworden iiber die Harte der
Arterienwand und hat man mit oder ohne instrumentelle
Messung einen Einblick gewonnen in die Hohe des Blutdrucks,
so ist es wesentlich leichter, die iibrigen Pulsqualititen der
Schnelligkeit, der GroBe bzw. der Hohe und der Kraft ==
Energie des Pulses zu beurteilen. Priifung der Arterienwand
und Blutdruckmessung sollten daher die selbstverstandlichen
Vorbereitungen zu jeder dynamischen Pulsuntersuchung sein.

1 Sogar bei 12 cm breiter Manschette erhalt man wahrscheinlich bei
sehr mageren Personen zu niedrige Blutdruckzahlen. In solchen Fillen
konnten schmialere Manschetten wohl richtigere Werte geben, wiirden
aber bei normalen und dicken Armen erst recht versagen.
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IV. Die Schnelligkeit des Pulses. Ob wir einen Puls als schnell
bzw. schnellend (Pulsus celer) oder trig (Pulsus tardus) emp-
finden, ist abhingig von der Blutdruckamplitude und von
der Geschwindigkeit des Druckanstiegs und Druck-
abfalls, gleichgiiltig wie groB das absolute Druckmaximum ist.
Der Pulsus celer findet sich im Fieber, wenn der erregten
Herzaktion ein rascher Druckabfall folgt dank der fieberhaften
Erweiterung der kleinsten GefiBe. Das Extrem des schnellenden
Pulses ist der Pulsus celer et altus der Aorteninsuffi-
zienz. Im Gegensatz dazu ist der Puls der schweren
Aortenstenose das Prototyp des Pulsus tardus. Diese
beiden Formen des Pulsus celer und des Pulsus tardus er-
scheinen ganz besonders klar bei graphischer Darstellung
(Abb. 22).

V. Die GriBe des Pulses und die Hohe des Pulses sind
in den wenigsten Féllen zu trennen, so daB der Pulsus magnus
und der Pulsus altus einerseits und der Pulsus parvus
und der Pulsus humilis andererseits praktisch identisch
sind. Damit ein Puls als groB8 empfunden werden soll, muf3 sich
die Gro6B8e der Blutdruckamplitude — wiederum unabhingig
von der absoluten Hoéhe des Druckmaximums — kombinieren
mit deutlicher, pulsatorischer Volumenzunahme der
Arterie. Voraussetzungen solcher Volumenzunahme sind ge-
niigendes Schlagvolumen und geniigende Nachgiebigkeit der
palpierten Arterie: daher empfinden wir nicht als gro3 den Puls
des Hochdruckkranken, wenn dessen mittlere Arterien durch
arteriosklerotische Verhartung und Verengerung oder durch
Kontraktion an ausgiebiger Mitbewegung gehindert werden. In
geniigend weiten und nicht starren GefiBen erzeugen also grofe
Blutdruckamplitude und groBes Schlagvolumen einen grofen
Puls und unter den eben genannten Voraussetzungen finden
wir diesen bei korperlichen Anstrengungen und seelischen
Erregungen, 6fters im Fieber (trotz geringer, absoluter Druck-
hoéhe), bei Hypertonien, bei Aorteninsuffizienz (Pulsus celer
et altus) und bei manchen Bradykardien. Ein kleiner Puls
dagegen kommt zustande bei kleinem Schlagvolumen und
kleiner Blutdruckamplitude, die an sich schon meist gemeinsam
angetroffen werden: bei Nachlassen der Herzkraft, sofern nicht
Komplikationen z. B. mit Aorteninsuffizienz das Bild ver-
wischen, oft bei Stenosen der Klappenostien, im GefiBkollaps
und bei hochgradiger Verhartung, Verengung oder Kontraktion
der Pulsadern.



188 Die Pulsqualititen. Die Kraft des Pulses.

Aus der Pulsgr68e konnen nur sehr unvollkommene Riick-
schliisse auf die Herzkraft gezogen werden. Schon die Tatsache,
daB Aorteninsuffizienz auch noch bei schwerster Herzschddigung
ihren hohen und groBen Puls beibehilt, zeigt die Unmdoglichkeit
einer Gleichsetzung von groBem Puls mit guter Herzkraft und
auch im Fieber braucht einem groBen Puls keineswegs ein guter
Zustand des Herzens zu entsprechen. Umgekehrt kann gar
nicht genug davor gewarnt werden, aus dem ,,kleinen Puls*,
wie er sich nicht selten in korperlicher Ruhe, vor allem bei
Frauen findet, ein ,,schwaches* Herz diagnostizieren zu wollen.

VI. Die Energie = Kraft des Pulses. (Pulsus fortis — pulsus
debilis.) Zum Zustandekommen eines kraftigen Pulses geniigt
weder groBe Blutdruckamplitude noch auch deren Kombi-
nation mit deutlicher, pulsatorischer Volumenzunahme;
diese beiden konnen sich, wie wir soeben gesehen haben, auch
bei schwachem Herzen zusammenfinden. Wohl sind sie fiir
den kraftigen Puls Vorbedingung, aber als dritte unentbehrliche
Bedingung tritt nun hinzu die absolute Hoéhe des maxi-
malen und minimalen Blutdrucks. Um den Blutdruck
von einem diastolischen Minimum von 100 mm Hg auf ein
systolisches Maximum von 2oo mm Hg zu erhohen, ist ein
wesentlich gréBerer absoluter Energiezuwachs, ein wesentlich
groBerer Energieaufwand notwendig, als zum Zustandekommen
eines Blutdrucks von 30/130 mm Hg, obwohl die Blutdruck-
amplitiide in beiden Fallen gleicherweise 100 mm Hg betragt.
Man verschafft sich eine verhdltnismaBig gute Vorstellung von
der Kraft des Pulses, wenn man mit dem palpierenden Finger
einen Druck auf die Arterie ausiibt, und nun beobachtet, wie
hoch trotz dieses Druckes der Finger gehoben wird: einen je
groferen Druck der Finger ausiiben darf, um trotzdem von der
Pulswelle noch erheblich gehoben zu werden, um so kraftiger
ist der Puls?®.

Aber auch aus der Energie des Pulses kann kein unbedingt
zuverlassiges Urteil gebildet werden iiber die Herzkraft. Der
Grund dafiir ist einfach der, daB die Pulswelle wihrend ihres
Weges vom Herzen zur Radialarterie so viele Umformungen
erleiden kann, daB der periphere, (herz)systolische, Fiillungs-
und Spannungszuwachs nicht immerder Herzarbeit parallel geht.
Immerhin ist von den verschiedenen dynamischen Pulsquali-

1 Gemifl dem Gesetze E=P X W, wobei hier E die Pulsenergie, P den
vom Finger ausgeiibten Druck und W den Weg bedeutet, um den der
Finger gehoben wird.
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titen die Energie des Pulses noch am ehesten imstande, einen
RiickschluB auf die Herzkraft zu erlauben.

Einen besonders kriftigen Puls finden wir schon unter
physiologischen Bedingungen bei korperlicher Anstrengung,
unter Umstanden auch bei seelischer Erregung, unter patholo-
gischen Verhiltnissen besonders bei Hypertensionen mit
guter Herzkraft. In den entgegengesetzten Fiallen kommt es
zum schwachen Puls, der besonders bei zunehmendem
Schwicherwerden eines vordem kraftigen Pulses diagnostische
und prognostische Bedeutung erlangt.

Die Diagnostik der Venen.
Inspektion und Palpation.

Schon in der Norm sieht man bei aufmerksamem Beobachten
nicht selten kleine Pulsationen iiber dem Bulbus der Vena
jugularis; sie sind von der Systole des rechten Vorhofs venen-
warts iibertragen und so unscheinbar, daB sie schon mit dem
Auge schwer zu verfolgen und erst recht nicht mit dem Finger
zu fiihlen sind.

Wird der Jugularispuls fiihlbar, so ist das allein schon
ein dringendes Verdachtsmoment auf SchluBunfihigkeit des
Ostium tricuspidale; entleert infolge eines solchen Ventildefekts
die rechte Kammer in der Systole ihr Blut zuriick in den rechten
Vorhof, und durch diesen in die groSen Korpervenen, dann
werden die so zustandekommenden Pulsationen vor allem an
der Vena jugularis als systolischer = positiver Venenpuls
manifest. Infolge der mit jeder schwereren Trikuspidal-
insuffizienz verbundenen, hochgradigen vendsen Stauung er-
scheint gleichzeitig der ganze Hals wie geschwollen, und es heben
sich auf ihm erweiterte, lebhaft pulsierende Venen sichtbar und
fithlbar ab. Schwierig kann es werden, den echten positiven
Venenpuls der Trikuspidalinsuffizienz zu unterscheiden von
Karotispulsationen, die auf gestaute Venen tiibertragen werden.
Es ist darauf zu achten, daB einfach gestaute Venen durch Ab-
driicken ihres peripheren Ursprungsgebietes zum Kollabieren
gebracht werden konnen, wahrend sich die Pulsationen derTrikus-
pidalinsuffizienz auf diese Weise iiberhaupt nicht storen lassen.
Auch erscheint der ventrikel-systolische Venendruck der Trikus-
pidalinsuffizienz schon dem palpierenden Finger erheblich héher
als der einfache, vendse Stauungsdruck.
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Das Bild der Hautvenen variiert auBerordentlich, je nach
deren oberflichlicheren oder tieferen Lage; deutliche Zeich-
nung dunkelblauer Bahnen kann ebenso normal sein wie in
anderen Fillen vollige Unsichtbarkeit der Blutadern. Von
groBerer diagnostischer Bedeutung ist nur das Erscheinen von
Hautvenen iiber Korpergegenden, wo wir sie normalerweise nicht
finden: iiber der Brust und iiber dem Bauche, ferner ungleiche
Venenzeichnung beim Vergleich der rechten und linken Glied-
maBen und offensichtlich krankhafte Venen. Zu den letzteren
gehéren die geschlingelten, und erweiterten Venen, wie wir
sie als Varizen vorziiglich an den unteren GliedmaBen sehen.
Entziindungen der Venen, Phlebitiden und ihre Folgen driicken
den Venenwinden als Rétungen, Verdickungen und Verhirtungen
ihren Stempel auf. Betreffen die Venenerweiterungen als Krampf-
aderbruch das Gebiet der Vena spermatica (Varikozele), so
muB dies die Aufmerksamkeit zum AbfluBgebiet dieser Vene,
zur linken Niere und zu deren Geschwiilsten hinlenken.

Deutliche Venenzeichnung auf Brust und Bauch ist
immer bemerkenswert und dringend verdichtig eines AbfluB3-
hindernisses der Vena cava, das auf dem Wege eines Kollateral-
kreislaufs umgangen werden soll. Stenosierung der Vena cava
inferior macht sich geltend in einem oft michtigen Venennetz,
das seine groBte Ausbildung zwischen Schambein und Nabel
und um diesen herum erreicht (Caput Medusae) und seinen
Ablauf iiber die Venae mammariae internae zur Vena cava
superior findet. Druck auf die Vena cava superior dagegen,
wie ihn Mediastinaltumoren erzeugen, bewirkt vermehrte Venen-
zeichnung im Bereich des Brustkorbs. Auch bei Druck auf eine
Vena anonyma oder subclavia kommt es zu Venenerweiterungen
am Brustkorb und an den Armen, aber zu typisch einseitigen.

Die Auskultation der Venen.

Venenténe. Die Geschwindigkeit der rechtldufigen zentri-
petalen Blutstrémung der Venen ist immer, auch wenn sie noch
so sehr iiber die Norm gesteigert ist, viel zu langsam und gleich-
miBig, als daB es jemals zu einem autochthonen Spannungston
wie bei den Arterien kommen konnte. Nur in dem Fall
der Trikuspidalinsuffizienz, bei der die rechte Kammer eine
briiske riickliufige Bewegung auslésen kann, wird hie und da
ein (herzsystolischer) Venenton beobachtet; er ist dann eine
willkommene Stiitze fiir die wichtige Diagnose der (meist relativen)
Trikuspidalinsuffizienz.
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Venengeriusche. Zur Erzeugung von Geriduschen bedarf
es keiner so groBen Geschwindigkeit und vor allem auch keiner
briisken Pulsionen, und so sind die Gerdusche das weitaus wich-
tigere Symptom unter den vendsen Schallerscheinungen. Aber
auch sie finden sich bei ganz normalen Erwachsenen und vor-
sichtiger Auskultation nur 4uBerst selten, sie treten erst unter
besonderen Bedingungen auf, unter genau den gleichen Be-
dingungen, die sich uns auch fiir die Entstehung der Herz- und
der Arteriengerdusche als mafBgebend erwiesen haben: 1. er-
hoéhter Stromungsgeschwindigkeit des Blutes, 2. Diinnfliissig-
keit des Blutes, 3. groBer Schwingungsfihigkeit diinner GefaB-
wénde und evt. 4. (wechselnder) Strombahnweite. Wiederum
brauchen nicht alle Bedingungen zu gleicher Zeit erfiillt
zu sein.

Ganz besonders deutlich ist hier der EinfluB der Strémungs-
geschwindigkeit. Bei Personen, die keine spontanen Venen-
gerdusche aufweisen, geniigt oft schon eine Strombeschleuni-
gung, hervorgerufen durch Kompression der einen Vena jugularis,
um in der anderen nichtkomprimierten Vene ein Gerdusch zu
erzeugen. Unter pathologischen Verhiltnissen treffen wir solche
Venengerdusche bei sehr gefaBreichen Strumen, besonders
beim Morbus Basedow und bei den strombeschleunigend
wirkenden Andmien, die zugleich durch die ihnen eigene Blut-
verdiinnung die Neigung zu Gerduschbildung erhéhen. Aber
nicht alle Andmien tun dies in gleicher Weise ; ganzim Vordergrund
stehen die Chlorosen, wiahrend die Andmien dlterer Leute ventse
Gerausche fast immer vermissen lassen. Stellen wir daneben
die Tatsache, daB nicht selten ganz gesunde Kinder Venen-
geriausche aufweisen, und daB3 dies mit fortschreitenden Jahren
immer seltener wird, so gelangen wir zum dritten Faktor, zur
Schwingungsfahigkeit der GefaBwidnde. SchlieBlich
spielt auch hier der Wechsel der GefaBweite eine, wenn
auch untergeordnete, Rolle; z. B. mag an dem besonders haufigen
Auftreten von Gerduschen am Halse der Wechsel vom engen
Lumen der Vena jugularis zum weiteren des Bulbus jugularis
wohl beteiligt sein. Auch das Erscheinen von Venengerduschen
bei Druck des Stethoskops ist auf Stenosierung der Venen zu
beziehen; nimmt der Druck des Stethoskops mehr und mehr zu,
bis zur Abklemmung der Vene, so verschwindet mit dem Auf-
héren des Blutstroms natiirlich auch jedes Geridusch.

Die Venengeriusche sind im Wesentlichen kontinuierlich,
zeigen aber immerhin rhythmische Schwankungen; je nach der
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Herzphase — Systole oder Diastole — nimmt das Herz
langsamer oder rascher das vendse Blut in sich auf, langsamer
oder rascher ist danach auch die Strémung in den Venen, ge-
ringer oder gréBer die Neigung zu Gerduschbildung. Vor Allem
gilt dies fiir die herznahen Venen, und das Venengerdusch
xdt’ 8£oydv, das Nonnensausen?! iiber der Vena jugularis hat
deshalb auch an- und abschwellenden Charakter. Es ist iiber
der rechten Vena jugularis meist besser horbar als iiber der
linken, wohl wegen deren geraderem Verlauf. Die Strémung in
den kopfnahen Jugularvenen kann zu so starken Schwingungen
der GefiBwinde fiihren, da8 der Patient von heftigem Kopf-
sausen geplagt wird, und der Arzt die Schwingungen nicht nur
hort, sondern auch fiihlt.

Die Leichtigkeit, mit der Venengerdusche provoziert werden
konnen, mahnt zu gréBter Vorsicht bei ihrer Beurteilung.
Nur ein Venengerdusch, das jenseits des zwanzigsten Lebens-
alters ohne jeden Druck des Stethoskops schon bei durchaus
gerader Kopfhaltung auftritt, ist als pathologisch zu erachten.
Seine spezielle Deutung und Bewertung erfolgt nach allgemeinen,
klinischen Gesichtspunkten; oft wird es zu einer genaueren
Priifung auf Anidmie ermahnen; in anderen Fillen wird es bei
gleichzeitigen, zweifelhaften Herzgerduschen fiir deren akziden-
telle Natur sprechen.

Synopsis der Herz- und Gefdkrankheiten.

I. Herzmuskelerkrankungen.

Atiologie: Konstitutionelle Schwiche, kérperliche Uberanstrengung
durch Beruf oder Sport, Fettsucht, Arteriosklerose bzw. Koronarsklerose,
Gifte, wie Alkohol, Nikotin, Koffein, Entziindungen und bakterielle
Intoxikationen wie bei Polyarthritis, Sepsis, Typhus, Diphtherie, Lues
durch Gummenbildung oder luetische Koronarerkrankung, Herztumoren.

Die Mehrzahl dieser Ursachen befillt fast immer beide Herzhélften
gleichmifBig.

Symptomatik: Doppelseitige Herzvergroflerung und Erweiterung
der Herzhéblen; nicht selten systolische Herzgerdusche, die durch
relative Herzklappeninsuffizienz bedingt sind; Frequenzsteigerung;
und Labilitit des Herzens. Puls oft klein und schwach. Arrhythmien
nicht obligat. Stauungserscheinungen sind im groflen wie im kleinen
Kreislauf méglich.

1 Der Name Nonnensausen hat nichts zu tun mit der Nonne, dem
Schidling der Nadelwilder; er stammt vielmehr vom Gerdusch des
Kreisels bzw. Brummers, der in manchen Gegenden auch Nonne ge-
nannt wird.
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Il. Herzklappenerkrankungen.
Die erworbenen Herzklappenerkrankungen.

1. Endokarditis: Atiologie: Vorwiegend bakterielle Infektionen,
oft nach Angina oder Polyarthritis; daneben toxische Schidigungen
der Herzklappen.

Symptomatik: Herzerweiterung, systolische und diastolische Gerdusche
je nachdem die Klappensegel schluBunfahig oder verengt sind, Frequenz-
steigerung, erregte Herzaktion. Rhythmusstérungen hiufig. Oft
kombiniert mit Myokarditis = Karditis.

2. Die Herzklappenfehler. Meist Folgeerscheinungen akuter
Endokarditis; luetische Erkrankungen fast nur am Ostium aorticum.

Mitralstenose. Infolge Verengerung des Mitralostiums entsteht bei der
diastolischen Passage des Blutes aus dem linken Vorhof in die linke Kammer
ein diastolisch-prasystolisches Gerdusch, das am deutlichsten
iber der Herzspitze horbar ist; es schwillt in manchen Fillen gegen
Schluf} der Diastole — dank der Vorhofsystole — in typischer Weise an
(Crescendogeridusch); ebenso oft aber ist es nur hie und da oder
iberhaupt nicht hérbar; der présystolische Charakter des Gerdusches ist
nicht obligate Vorbedingung der Diagnose Mitralstenose. Der linke Vorhof
wird _{iiberfiillt; dieser Uberfiillung und Erweiterung folgt unmittelbar
die Uberfullung des Lungenkreislaufs; ein Ausgleich hiefiir wird erstrebt
durch Blutdruckerhéhung in der Arteria pulmonalis, die in der Ver-
starkung des II. Pulmonaltons zum Ausdruck kommt. Die Druck-
erhohung ist moglich kraft einer Hypertrophie der rechten Kammer, zu
der sich durch Stauung meist bald Dilatation gesellt — Herzvergrofie-
rung nach rechts und oben. Die linke Kammer zieht sich infolge
ihrer geringen Anfangsfiillung gegen einen nur geringen Widerstand
zusammen, ihre Systole erfolgt deshalb sehr rasch, so daf es zur Produk-
tion des paukenden I. Tons der Mitralstenose kommt; er ist oft
so laut, daf er schon gehort werden kann, ,,ehe noch das Ohr der Brustwand
angelegt ist; ein solcher ,Distanzton ist nicht selten lange Zeit das
einzige physikalische Zeichen, das bei Herzkranken den Verdacht gerade
auf Mitralstenose hinlenken kann; er verdient daher ganz besondere
Beachtung. Die linke Kammer leistet keine Mehrarbeit; daher wird sie
durch eine Mitralstenose weder hypertrophisch noch dilatiert; links-
seitige Herzvergroflerung bei Mitralstenose beruht meist auf einer Kom-
plikation durch gleichzeitige Mitralinsuffizienz. Der arterielle Blutdruck der
Mitralstenose zeigt verminderte Amplitude und entsprechend ist der
Puls bei allen schwereren Mitralstenosen niedrig und klein.

Mitralinsuffizienz. Das systolische Zuriickstromen des Bluts durch
das schluBunfiahige Ostium mitrale zuriick in den linken Vorhof verursacht
ein systolisches Gerdusch iiber der Herzspitze, das sich am besten
fortpflanzt in der Richtung iiber den linken Vorhof zum linken Herzohr
(dicht neben dem Ostium art. pulmonalis). Infolge der Schluffunfihig-
keit der Mitralis setzt mit dem Beginn der Systole sofort die Austreibung
des Blutes ein, es fehlt die der Muskeltonerzeugung forderliche systolische
Anspannungszeit; der I. Ton iiber der Herzspitze ist deshalb leise und
dazu oft verdeckt durch das gleichzeitige systolische Gerdusch. Der
Riickflufl des Blutes durch das Mitralostium bewirkt eine Uberfullung
und Erweiterung des linken Vorhofs und anschlieflend auch eine Uber-
fiillung im Lungenkreislauf, der ja durch kein Ventil vom linken Vorhof

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 13
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getrennt ist. Die drohende Stauung im Lungenkreislauf wird (wie bei
der Mitralstenose) wieder ausgeglichen durch Druckerhéhung in der
Arteria pulmonalis dank der Hypertrophie der rechten Kammer; gesellt
sich spiter eine Erweiterung hinzu, so kommt es zu Vergroflerung der
Herzdampfung nach rechts und oben. Eine Folge der Blutdruckerhéhung
in der Lungenarterie ist die Verstirkung des II. Pulmonaltons,
die aber kein obligates Symptom der Stauung im Lungenkreislauf dar-
stellt. Die linke Kammer wird aus dem extrem {iiberlasteten linken Vor-
hof diastolisch iiberfiillt; sie hat gegeniiber der Norm eine erhebliche
Mehrarbeit zu leisten durch die Beférderung einer vermehrten Blut-
menge: I. durch die physiologische Blutaustreibung in die Aorta,
2. durch das krankhafte und zwecklose Zuriicktreiben des Bluts in den
linken Vorhof. Aus dieser Arbeitsiiberlastung resultieren kompensatori-
sche Dilatation und Hypertrophie der linken Kammer, spiater auch
Stauungsdilatation: VergrofSerung der Herzdampfung nach links.
Der Herzstofl ist oft verbreitert, der Herzspitzenstof nach
links verlagert. Der Puls ist nicht typisch gegen die Norm verdndert.
Bei Kombination von Mitralinsuffizienz mit Stenose fehlt der charak-
teristische paukende I. Ton der Mitralstenose.

Die relative (muskuldre) Mitralinsuffizienz 148t sich von der endo-
kardialen (valvuliren) Insuffizienz nicht prinzipiell unterscheiden; im
Gegensatz zu dieser kann sie jedoch bei Besserung der Herzmuskelfunk-
tion wieder verschwinden und ist aulerdem ihrer Natur nach kombiniert
mit anderen Herzerkrankungen oder Herzklappenfehlern.

Aortenklappenstenose. Sie macht sich bemerkbar bei der systoli-
schen Passage des Bluts aus der linken Kammer hinein in die Aorta:
systolisches, meist lautes Gerdusch iiber der ersten Auskulta-
tionsstelle der Aorta, das sich besonders gut in die Karotiden hinein
fortpflanzt. Die Erschwerung der Blutstrémung fithrt zu Mehrarbeit der
linken Kammer, so daf} diese hypertrophiert; bei gutem Herzmuskel kann
es einige Zeit so bleiben, bei Uberarbeitung und zunehmender Schwiche
der linken Kammer tritt zur Hypertrophie eine Stauungsdilatation der
linken Kammer und damit eine Vergroflerung der Herzdimpfung
nach links. Zugleich riickt der Herzspitzensto nach links
auflen. Der II. (diastolische) Aortenton ist oft auffillig leise infolge
des geringen Schlagvolumens der linken Kammer und der daraus resul-
tierenden schwachen Fiillung der Aorta. Der Puls als Ausdruck der
langsam erfolgenden und schwachen Fiillung der Aorta ist klein und
trage (,,Pulsus tardus*) (Abb 22).

Kommt es bei Aortenklappenstenose durch systolisches Restblut zu
Blutstauung in der linken Kammer oder durch hochgradige Erweiterung
der linken Kammer zu relativer Mitralinsuffizienz, so greift die Stauung
bald auch iiber auf den linken Vorhof, auf den Lungenkreislauf und auf
das rechte Herz, wie es oben fiir die Mitralfehler beschrieben wurde; bei
der relativen Mitralinsuffizienz entsteht dann auch iiber dem Mitral-
ostium ein systolisches Gerdusch.

Aortenklappeninsuffizienz. Die Schlufilunfihigkeit des Aortenostiums
fithrt zum diastolischen Riickstrémen des Blutes aus der engeren Aorta
in die weitere linke Kammer; die Folge ist ein diastolisches gieflendes
Gerdusch, das am lautesten iiber der I. und II. Auskultationsstelle der
Aorta horbar ist mit bevorzugter Fortpflanzung in Richtung der Herz-
spitze. Es beginnt im Gegensatz zu dem oft prisystolischen Gerdusch
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der Mitralstenose sofort mit der Diastole. Das fehlerhafterweise in die
linke Kammer zuriickstrémende Blut fithrt zu Dilatation und die dauernde
Vermehrung des Schlagvolumens fihrt zur Arbeitshypertrophie der
linken Kammer: einseitige Vergréflerung der Herzdampfung
nach links (Aorten- oder Schuhform des Herzens); Verlage-
rung des Herzspitzenstofles nach links und auflen. Das Blut-
druckmaximuim ist bei der Aorteninsuffizienz dank dem vergréferten
Schlagvolumen etwas erh6ht, das Minimum dagegen infolge des
raschen arteriellen Druckabfalles tief gesenkt (bis auf 20—350 mm Hg)
Der Puls ist aus den gleichen Griinden hoch, groff, rasch an-
steigend und schnellend, ,Pulsus celer et altus‘* (s. Abb. 22).
Der rasche Wechsel des Blutdrucks in den peripheren Arterien fiihrt zu
Kapillarpuls und zu autochthonen Gefdftonen und Geréduschen
iiber den Arterien, besonders iiber der Arteria femoralis. Blutstauungen
der linken Kammer und relative Mitralinsuffizienz treten bei Aorten-
insuffizienz frither auf als bei Aortenstenose; die Folgen sind die gleichen
wie dort.

Trikuspidalklappeninsuffizienz. Sie ist nur selten Folge einer priméiren
Klappenerkrankung; meist ist sie begriindet in einer schweren Dilatation
der rechten Kammer, ist also meist eine relative Insuffizienz. Systolisches
Riickstromen des Blutes durch das schluBunfihige Ostium tricuspidale
in den rechten Vorhof, von hier in die Hohlvenen: systolisches Ge-
riusch iiber der Auskultationsstelle des Ostium tricuspidale.
Sichtbare systolische Pulsation iiber den oberflichlichen Venen, besonders
deutlich iiber den Jugularvenen = systolischer Venenpuls; systoli-
scher Lebervenenpuls ist nur dann als bewiesen zu erachten, wenn der
untere Rand der meist vergroflerten Leber, mit der Hand umfaflt, rhyth-
mische Volumenschwankungen zeigt; systolisches Abwirtsriicken der
Leber kann auch auf fortgeleiteter Herzpulsation beruhen und ist daher
nicht beweisend. Der systolische Riickstrom des Bluts in den rechten
Vorhof bewirkt dessen Erweiterung. In der Diastole wiederum wird die
rechte Kammer aus dem erweiterten rechten Vorhof iiberfiillt und muf
eine grofe unskonomische Mehrarbeit leisten, so dafi sie (ebenso wie die
linke Kammer bei der Mitralinsuffizienz) dilatiert und hypertrophiert:
VergroBerung der Herzdimpfung nach rechts. Der Blutdruck
ist eher klein als grof}, ebenso der Puls.

Anhang: Die angeborenen Herziehler.

Sie sind Herzmifbildungen, zumeist entstanden bei der Bildung
der Scheidewand zwischen rechtem und linkem Herz. Der wichtigste
angeborene Herzfehler ist die Pulmonalstenose: ungleichmifiige
Teilung des embryonalen Truncus aorticus fihrt dazu, dafl die Arteria
pulmonalis enger ist als die Aorta; die Pulmonalstenose ist also nicht
eine Verengerung des Pulmonalostiums, sondern eine Enge der Arteria
pulmonalis selbst. Ihre Symptome sind: ein lautes systolisches
Geriusch iiber dem ganzen Herzen, besonders aber iiber der
Arteria pulmonalis; Hypertrophie und Dilatation der rechten
Kammer mit folgender Verbreiterung der Herzdimpfung nach
rechts, weniger nach links; Schwiche des II. Pulmonaltons.

Seltener sind Defekte der Kammerscheidewand, sie gehen mit
lautem, {iber dem ganzen Herzen hérbarem, systolischem Gerdusch einher

13*
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und kénnen zu Uberfiillung und Uberanstrengung der rechten Kammer
fithren.

Das Offenbleiben des Foramen ovale der Vorhofscheidewand
ist im allgemeinen harmlos infolge der geringen Druckdifferenz zwischen
rechtem und linkem Vorhof.

Dagegen ist dasOffenbleiben des Ductus Botalli zwischen Arteria
pulmonalis und Aorta auf die Dauer unertriglich durch die hochgradige
Uberanstrengung der rechten Kammer.

Der Mehrzahl der angeborenen Herzfehler ist gemeinsam ein lautes,
iiber dem ganzen Herzen hérbares systolisches Gersausch, die vor-
wiegende Beteiligung und Vergroflerung der rechten Kammer,
frithzeitig auftretende, manchmal hochgradigste Zyanose (Blausucht
= Morbus caeruleus), Trommelschlegelfinger. Gro8 ist die Neigung
zu Lungentuberkulose. Bei schwereren angeborenen Herzfehlern bleiben
die Kinder fast immer im Wachstum zuriick; die Tridger der Pulmonal-
stenose erreichen selten das -20. Lebensjahr.

IIl. Herzbeutelerkrankungen.

Pericarditis sicca. Kann zu ,,trockenen* Fibrinauflagerungen
auf dem Herzbeutel und so zu den perikarditischen Reibegeriduschen
fiihren.

Die Pericarditis exsudativa erzeugt Ergiisse im Herzbeutel:
Vergréflerung der Herzdampfung nach allen Seiten, besonders
nach oben und nach rechts. Die Herzzwerchfellwinkel sind aus-
gefiillt. Unfiihlbarkeit des Herzstofles in Riickenlage, Unhor-
barkeit bzw. Leisheit der Herzténe, Kleinheit und Weichheit des
Pulses. Bei Verwachsung der Herzbeutelblatter infolge Pericarditis
adhaesiva kommt es zu Erschwerung der systolischen wie der diastoli-
schen Herzaktion, dadurch zu hochgradiger Stérung des Blutkreislaufs
mit besonderer Stauung im Pfortadergebiet (,,Pseudoleberzirrhose*);
systolische Einziehung in der Herzspitzengegend kommt durch peri-
kartitische Verwachsungen nur zustande bei gleichzeitiger mediastinaler
Fixation des Herzbeutels.

IV. Arterienerkrankungen.

Mesaortitis luica. Sie fithrt zu sackartiger Erweiterung der Aorta,
zum Aortenaneurysma. Dieses entzieht sich der perkutorischen und aus-
kultatorischen Feststellbarkeit, wenn es dem Arcus aortae oder gar der
Aorta descendens angehoért; auch an der Aorta ascendens ist es nur auf-
findbar, wenn es sich der Brustwand schon bis auf wenige Zentimeter
gendhert hat. Groflere Aneurysmen der Aorta ascendens verursachen
relative Dimpfung oberhalb der Herzdimpfung und fiihlbare,
oft auch sichtbare Pulsation in der Hohe des II. Zwischen-
rippenraums rechts vom Brustbein; sehr grofie Aneurysmen fithren
zur Vorwdlbung der Brustwand. Der systolische Blutstrom aus
dem verhiltnismiflig engen Aortenostium in die erweiterte Aorta kann
Anlaf} geben zu systolischen Gerduschen. Bei Usurierung der Rippen
durch das vordringende pulsierende Aneurysma entstehen heftigste
Schmerzen (Dolores osteocopi). Ubergreifen der Mesaortitis auf das
Aortenostium ist eine haufige Ursache der Aortenklappeninsuffizienz.
Werden die Abgangsstellen der Koronararterien im Sinus Valsalvae be-
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fallen, so resultieren schwerste Formen von Angina pectoris. Nicht
zu selten kommt es zu Differenzenin der Grof8e der beiden Radial-
pulse infolge ungleichmafiger Beteiligung der Abgangsstellen der Arteria
anonyma einerseits, der Arteria subclavia sinistra andererseits an dem
mesaortitischen Prozefl.

Bei erheblicher Aortenerweiterung zieht der auf dem linken Haupt-
bronchus reitende Aortenbogen bei jedem Herzschlag eben diesen Bronchus
und mit ihm den Kehlkopf rhythmisch nach abwirts; das Abwirts-
riicken kann besonders leicht gefithlt werden (Olliver-Cardarellisches
Symptom). Der Druck des Aortenaneurysmakann auflerdem Rekurrens-
lihmung verursachen; die resultierende Heiserkeit ist nicht selten
das erste Merkmal des Aneurysma und kann so von grofler diagno-
stischer Wichtigkeit sein.

Arteriosklerose. Das klinische Bild ist sehr verschieden, je nach Art
und Ausdehnung des befallenen Arteriengebietes.

1. Sklerose der Aorta: Miflige Mehrarbeit des Herzens infolge der
Verringerung der Windkesselwirkung der Aorta; daher leichte Hyper-
trophie der linken Kammer ohne nachweisbare perkutorische Herzver-
groflerung; bei Annidherung der Aorta an die Brustwand Lauterwerden
des II. Aortentons. Greift die Sklerose iiber auf die Aortenklappen, so
wird der II. Aortenton klingender; sklerotische Aorteninsuffizienzen
sind sehr selten. Bei Beteiligung der Abgangsstellen der Koronar-
arterien im Sinus Valsalvae Angina pectoris.

Angina pectoris. Roéntgenbefund: Maflige Ausbuchtung der Aorta
nach links, die besonders im linken schrigen Durchmesser sichtbar wird;
Verdichtung des Aortenschattens.

2. Sklerose der mittleren und kleinen Arterien: Die ober-
flachlichen Arterien (Arteria brachialis, Arteria radialis, Arteria femoralis,
Arteria dorsalis pedis) bleiben, wenn sklerosiert, auch nach Unter-
driickung bzw. Unterbindung des Blutstroms tastbar; bei
héheren Graden der Sklerose ,rollen die Arterien unter dem
Finger*. Extreme Arterienverengerungen fithren zu Zirkulationssts-
rungen mit Pulslosigkeit, schliellich zu Nekrose und Gangrin der
abhiangigen Korpergebiete. Blutdruck nicht oder nur wenig erhsht
(Abb. 22).

Koronarsklerose: Angina pectoris, Gefahr der Myomalacia cordis;
hiufig kombiniert mit Sklerose der Aorta.

Arteriosclerosis cerebri: Nachlassen der geistigen Leistungsfahig-
keit, des Allgemeinbefindens und der vegetativen Funktionen; Schwindel
und Ohnmachtsanfille, Gefahr der Gehirnblutung und -erweichung.

Arteriosklerose des Intestinaltraktus: Vorziiglich bei der Ver-
dauung auftretende krampfartige Leibschmerzen ,,Dyspragia intermittens
angiosclerotica intestinalis‘’.

Arteriosklerose der Kérperperipherie, besonders der Glied-
mafien: oft blasses Aussehen, so daf} Differentialdiagnose gegen Karzinom
auftauchen kann; Atrophie der Haut und der Muskeln. Bei Mitwirkung
neurotischer Gefafispasmen treten krampfartige Schmerzen vorziiglich
der unteren Gliedmafilen auf mit dem Typ des ,intermittierenden
Hinkens** (Claudicatio intermittens, Dysbasia angiosclerotica).

3. Verengerung der Kapillaren und der prakapillaren Arterien =
»Arterioloskleroset: Blutdrucksteigerung (primire Hypertension)
mit Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels; Neigung zu
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Gehirnblutungen (Apoplexie). Durch bevorzugte Beteiligung der Nieren-
gefife Einschrinkung der Harnkonzentrationsfihigkeit der Nieren und
Gefahr der Retention der Endprodukte des Eiweifistoffwechsels im
Korper (Uramie).

Die Diagnose der chronischen Herzschwiche.

1. MaBlige Herzschiddigung fiihrt zu nur geringer eventuell nur zu
kompensatorischer Dilatation zwecks Steigerung der Arbeitsékonomie
des Herzens; bei Herzschwiche als Folge einer Arbeitsiiberlastung er-
scheinen zugleich die Zeichen der Herzhypertrophie. Hochgradigere Her z-
vergréBerungen beruhen immer auf Dilatation infolge der Ansamm-
lung von Restblut, d. h. sie sind Stauungsdilatationen.

2. Bei erhohten, besonders bei ungewohnten Arbeitsanspriichen (z. B.
bei 5—10 Kniebeugen) wird der Herzschlag schon in der Norm be-
schleunigt; er steigt im allgemeinen aber nur wenig iiber 100 Schlige in
der Minute und geht im Laufe von 1—2 Minuten zu seinem Ausgangswert
zuriick. Das geschwichte Herzerreicht bei Anstrengung hohere Frequenzen
und sinkt nach Beendigung der Anstrengung langsamer zu normalen Puls-
zahlen zuriick; ganz ahnlich kann sich aber auch das iibererregbare,
nervése Herz verhalten, so dafl eine solche Funktionspriifung nur mit
groBter Zuriickhaltung verwertet werden darf. Stirkere Dyspnoe, die
bei Steigerung der Arbeitsanspriiche auftritt, ist ebenfalls kein sicheres
Symptom der Herzschwiche, ist aber immerhin in manchen Fillen ein
sichererer Gradmesser fiir die Giite des Herzens als die Tachykardie.

3. Die Bewertung von Herzarrhythmien richtet sich nach der
speziellen Form derselben (s. S. 172—183).

4. Die untriiglichsten Zeichen der Herzschwiche finden sich nicht
am Herzen selbst, sondern an den von ihm versorgten Organen: Neigung
zu Zyanose und zu anderen objektiven Stauungserscheinungen.
Letztere sind verschieden, je nachdem, ob die Schwiche der rechten oder
der linken Kammer im Vordergrund steht. Die Stauung entwickelt
sich immer stromaufwirts der insuffizienten Kammer. Bei
isolierter Schwiche der linken Kammer Lungenstauung mit be-
sonders ausgeprigter Dyspnoe; bei Schwiche der rechten Kammer
hochgradige vendse Stauung im groBlen Kreislauf: Leber-
schwellung, Appetitlosigkeit (Magenstauung), Odeme derunteren
Gliedmaflen und des Rumpfes. Insuffizienz der linken Kammer
fithrt auf dem Weg iber die Lungenstauung zu sekundérer Insuffizienz
der rechten Kammer, so dafl bei den héheren Graden der Herz-
insuffizienz das Bild verwischt wird, und sich Stauungserscheinungen
sowohl im kleinen wie im groflen Kreislauf finden.

5. Schliefllich sind ganz unentbehrlich fiir die Beurteilung eines
Herzens die anamnestischen Angaben des Kranken iiber seine Lei-
stungsfidhigkeit und iiber eventuelle subjektive Beschwerden, wie Atem-
not, Herzklopfen und Herzbeklemmung in ihrer Abhingigkeit von kérper-
licher Anstrengung einerseits und psychischer Beanspruchung anderer-
seits. Selbstverstindlich ist hier wie immer ausschlaggebend die richtige
Einschitzung psychischer und nervéser Faktoren.



Die Diagnostik der Bauchorgane.

Die Kenntnis der normalen Lage der einzelnen Organe,
ihrer Beziehungen zueinander und zum Mesenterium, dazu das
Verstindnis der physiologischen und pathologischen Abhingig-
keiten der Verdauungswerkzeuge, das alles ist unerlaBliche
Voraussetzung fiir die Erkenntnis abdomineller Erkrankungen.
Die Vielzahl der Organe, Teile des Magen-Darmtraktus, die hier
auf engem Raum zusammengedringt sind, verlangt bei jedweder
Untersuchungsart soweit wie mdoglich Beachtung des einzelnen
Organs. Eine Unzahl diagnostischer Unterlassungssiinden bliebe
unbegangen, wiirde eines jeden Organs, wenn auch nur im Flug,
bewuBt gedacht.

Die Betrachtung des Bauches.

Bei der Inspektion der Abdominalorgane geniigt es aus dem
eben genannten Grund noch weniger als sonst, mit einem Blick
iiber das Ganze hinwegzugleiten. Die Vielheit und Vielfaltigkeit
der Organe macht es hier in ganz besonderem MafBe nétig, daB
der Arzt auf jedes einzelne seinen Blick richte.

Die Bauchhaut. Unter den akuten Veranderungen der
Bauchhaut verlangt speziell das Typhusexanthem, die Roseola
typhosa bzw. paratyphosa, ein ganzes Augenmerk; besonders
bei zweifelhaften fieberhaften Erkrankungen darf niemals ein
Blick nach Roseolen fehlen. Die rundlichen, rétlichen Fleckchen
sind oft sehr klein und unscheinbar, sehr rar und sehr bla§;
aber wer gelernt hat, aufsie zu achten, dem koénnen sie dennoch
bei Tageslicht nicht entgehen; bei kiinstlicher Beleuchtung
werden sie allerdings sehr leicht iibersehen.

Vermehrte Venenzeichnung des Unterleibs kann bei
Frauen, die mehrmals geboren haben, eine ganz harmlose Sache
sein. Dagegen sind deutlich hervortretende, oft vom Nabel
radiar ausstrahlende Venen (Caput Medusae), immer eine Auf-
forderung, nach AbfluBstérung im Pfortadergebiet (Leber-
zirrthose, Stauungsleber bei Herzerkrankungen und Pericarditis
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chronica fibrosa) zu fahnden, evtl. auch nach Verengerunge der
Vena cava inferior durch Mediastinaltumoren. Auch rasch sich
entwickelnde Himorrhoiden kénnen das Symptom eines AbfluB3-
hindernisses im Venengebiet des Bauches (Vena himorrhoidalis
inferior — Vena pudenda int. — Vena cava inf.) sein. Striae,
bei Frauen wohl meist die Folge iiberstandener Schwanger-
schaften, erscheinen ebenso beim Riickgang anderer, langdauern-
der Ausdehnungen der Bauchhaut (Adipositas, Meteorismus,
Aszites, Tumoren) und erwecken beim raschen Schwund einer
Fettsucht die dringende Frage nach der Ursache solch plotzlicher
Abmagerung. Bei Operationsnarben werden Anamnese und
Lokalisation iiber die Operationsursache Aufschluf geben.

Die Bauchwand. Gegeniiber diesen lokalen Verinderungen
der Oberfliche verschieben starker Fettreichtum und das
Odem?! der Bauchwand das Bild des Bauches als Ganzes.
Unter fettreichen Bauchdecken stecken meist ebenso fette Ein-
geweide, die das Zwerchfell hochdringen und den Kreislauf so aufs
Schwerste stéren kénnen. Nur selten wird die Unterscheidung
von Adipositas und Odem der Bauchdecken der Betrachtung
Schwierigkeiten machen; evtl. werden Zweifel beseitigt durch
die Verschiedenheit des Tastbefundes bzw. die teigige Konsi-
stenz der 6dematdsen Bauchwand.

LaBt man die Bauchmuskeln anspannen, wie es willkiir-
lich beim Aufsitzen aus dem Liegen ohne Zuhilfenahme der
Arme geschieht, so bekommt man bei nicht zu fetten Personen
einen ungefihren Einblick in die Giite der Bauchmuskeln. Man
braucht nicht deutliche Ausprigung der Inscriptiones tendineae
des Musculus rectus als obligatorischen Normalzustand zu ver-
langen; besonders bei Frauen geniigt schon eine erhebliche all-
gemeine Festigkeit der kontrahierten Bauchwand. Bei der An-
spannung des Bauches treten lokale Schiadigungen der Wand
deutlicher zutage: die Hernien, wie sie in verschiedener Art
und Lage sich am Bauche finden (Hernia umbilicalis, Hernia epi-
gastrica, Hernia lumbalis, Hernia inguinalis, Hernia scrotalis,
Hernia labialis usw.) und die Diastase der Musculi recti (Hernia
ventralis mediana) und schlieBlich auch die postoperativen
Narbenbriiche. Die Palpation wird natiirlich gerade hier immer
die Fortsetzung der Inspektion bilden miissen und Bruch-
anlagen oder iiberhaupt kleinere Schidigungen, wie so oft die

1 Auch auf das mehrfach beschriebene, lokale kollaterale Odem der
Bauchhaut iiber entziindlichen Abdominalorganen mag geachtet werden.
Es kommt aber nicht gar zu hiufig zur Beobachtung.
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kleinen offenen Nabelpforten, werden auf sie allein angewiesen
sein. Allgemeine Schwiche der Bauchwinde wird hiufig
dem Auge erkennbar beim Vergleich zwischen Liegen und
Stehen; der im Liegen nicht wesentlich deformierte Bauch
sackt im Stehen nach unten und wahrend die oberen Bauch-
regionen flach bleiben, hingen die unteren unharmonisch und
haBlich hervor, ein haufiges Bild bei Enteroptose.

Die inneren Bauchorgane. Der Zustand der Bauchwinde
ist maBgebend dafiir, wieviel von den Vorgingen im Innern die
duflere Betrachtung entdecken kann. Je diinner die Bauch-
decken sind, um so deutlicher wird sich das, was sich im Innern
abspielt, auf der Bauchoberfliche ausprigen. Aber nur bei ganz
ungewo6hnlich groBer Muskelschwiche und Magerkeit bilden sich
schon in der Norm die Darmbewegungen fiir das Auge erkennbar
ab als feine, unregelmiBig wogende Bewegungen. Unter patholo-
gischen Verhiltnissen ist die ungewdhnliche Vorwolbung das
wesentlichste der Betrachtung sich darbietende Symptom.
Ursachen solcher Vorwolbungen der Bauchwand sind Ansamm-
lung von Fliissigkeit oder Gasen im Bauch und in seinen Hohl-
organen, VergroBerungen der festen Organe und schlieBlich
Tumoren.

Aszites verindert den auBeren Anblick des Bauches nur,
wenn die Fliissigkeit in der Bauchhohle schon ein erhebliches
AusmaB erreicht hat. Dann aber kanndas Bild ein sehr charakteri-
stisches werden. Die meist freie Fliissigkeit nimmt ihre Lage
gemaB hydrostatischen Gesetzen: sinkt also im Stehen nach
unten, so daB der Bauch bei schlaffen Bauchdecken wie ein
Sack vorne herunterhingt, flieBt bei Seitenlage nach der tieferen
Seite und bildet bei Riickenlage einen moglichst horizontalen
Spiegel, so daB (im Gegensatz zum Meteorismus) die Flanken
ausgefiillt erscheinen und der Bauch breit, plump und
abgeflacht erscheint. Ist der Aszites kombiniert mit erheb-
licher Gasfiillung der Darme, was sehr hiufig ist, so wird das
Bild natiirlich sehr verwischt.

Im Gegensatz zum Aszites ist das typische Bild des aus-
gebildeten Meteorismus charakterisiert durch das Verstrichen-
sein des Nabels und durch die hochgewélbte Halbkugel-
form, und zwar ist diese Form etwas sehr regelmaBiges, gleich-
viel ob der Meteorismus der Ausdruck der Gasblihung in den
Dérmen selbst ist oder in der freien Bauchhéhle (nach Perforation
von Magen oder Darm) letzteres ist begreiflicherweise das weitaus
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Seltenere. Zu Ersterem fiihren Hindernisse, die sich der Weiter-
bewegung der Gase in den Dirmen entgegensetzen, Hindernisse,
die sich und damit auch den Meteorismus sowohl allmihlich
im Verlauf von Monaten und Wochen, als auch rasch im Ver-
laufe von Tagen und Stunden entwickeln kénnen. Solche Ver-
schliisse konnen anatomischer Natur (Narben, peritoneale
Stringe, Geschwiilste, Verschlingungen, Intussuszeption des
Darms), nervds spastischer und atonischer Natur sein (Darm-
lahmung bei Peritonitis). Je nach der Kombination dieser
Faktoren variiert das Bild.

Zu Beginn eines Meteorismus ist die Darmblahung meist noch
lokal beschrinkt. Man kann dann, sofern man rechtzeitig darauf
achtet, vielleicht einmal aus der Lage einer einzelnen sich
vorwOlbenden Darmschlinge — Symptom der ,,geblihten
Schlinge — einen Anhaltspunkt fir den Sitz des Hinder-
nisses gewinnen, aber fast immer einen recht unsicheren. Ver-
lassiger sind schon die Schliisse, die aus der Lokalisation der
Hauptauftreibung gezogen werden kénnen. Blihung findet
sich immer nur aufwirts eines Hindernisses, und wenn auch
geblihte Darmteile meist bald die andern so sehr an Volumen
iibertreffen, daB ihre Lagebeziehungen erheblich geandert werden,
so fiihrt dennoch eine Stenose am Pylorus vorziiglich zu einer
Auftreibung im Epigastrium, ein Hindernis im Diinndarm mit
Vorliebe zu einer Auftreibung um die Nabelgegend herum und
eine Passagestorung im Dickdarm mehr als sonst zu einer Auf-
treibung in den Flanken. Aber je tiefer der am Meteorismus
schuldige Darmteil liegt, um so diffuser und damit um so un-
charakteristischer wird die Form des meteoristischen Bauches.

Bei plotzlichem VerschluB bieten sich dem suchenden
Auge meist keine weiteren Merkmale, besonders keine Zeichen
von Darmbewegungen. Die unvorbereitete Darmmuskulatur ist
zu schwach, um lingere Zeit kraftig gegen ein Hindernis an-
kampfen zu kénnen; der Darm ergibt sich rein passiv in sein
Schicksal. Anders bei langsam entstandenem VerschluB: hier
wurde die peristaltische Muskulatur allmédhlich zur Mehrarbeit
erzogen, wurde so hypertrophisch und kampft nun auch bei voll-
stindigem oder nahezu~vollstindigem Verschlu weiterhin ener-
gisch an gegen das Hindernis. Spielen sich solch heftige, peristale
tische Bewegungen einer geblihten Darmstrecke dicht unter
der Bauchwand ab, so zeichnen sie sich bei nicht zu dicken
Bauchdecken auf der Oberfliche ab und kénnen hier als ,,Darm-
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steifungen’’ beobachtet werden!. Aus der Richtung der
rollenden Bewegungen kann dabei mit einiger Sicherheit auf
den Verlauf der Peristaltik des gesteiften Darms geschlossen
werden; manchmal ist so auch eine Lokalisation méglich. Die
Steifungen wechseln wie Flut und Ebbe, schwellen an und
lassen dann wieder nach, um erst nach einiger Zeit wieder zu
erscheinen. Auch bei Anwendung von allerhand reizenden Proze-
duren, Beklopfen, Massieren usw. gehort oft viel Geduld dazu,
um einer oder mehrerer Steifungen ansichtig zu werden. Ge-
lingt es bei weiterbestehendem DarmverschluB schlieBlich gar
nicht mehr, Steifungen dort zu provozieren, wo sie vordem
sicher festgestellt waren, so ist der Darm des Ankdmpfens miide
geworden und aus dem Zustand der iibermaBigen Arbeit iiber-
gegangen in einen Zustand der Lahmung.

Aszites und Meteorismus haben gemeinsam die Tendenz
zu diffuser Erweiterung des Bauches. Im Gegensatz dazu duBern
sich die Veranderungen der Bauchoberfliche, die durch Ver-
gréBerung innerer Organe, von Blase, Gebdrmutter, Leber,
Milz, Nieren und durch Geschwiilste hervorgerufen werden, wenn
nicht immer, so doch zumeist in lokalen Niveaudifferenzen;
deren Umfang schwankt je nach Art und GroSe des Organs in
weiten Grenzen.

Im Vergleich mit der Bedeutung anormaler Vorwdlbungen
treten an diagnostischer Wichtigkeit ganz zuriick die allgemeinen
kahnférmigen Einziehungen des Bauches, die durch Hunger
und Kachexie verursacht, auch auf diese beiden Zustinde auf-
merksam machen. Kaum zu iibersehen ist der eingezogene,
durch krampfhafte Kontraktion der Darme und der Bauchwinde
bretthart gespannte Leib der akuten Meningitis und der Blei-
kolik. Die trichterférmige Einziehung des Nabels bei Fettsiich-
tigen ist lediglich Folge des strafferen Widerstandes des Nabel-
gewebes gegeniiber der Umgebung.

Die Perkussion und Auskultation des Bauches.

Gibt es schon keinen einheitlichen Lungenschall, so noch
viel weniger einen einheitlichen Bauchschall; ein solcher ist
von vornherein ausgeschlossen, angesichts der Ungleichartigkeit
des Bauchinhalts. Der Perkussionsschall iiber dem Abdomen
ist abhdngig vom Luftgehalt des Magens und der Darme und

1 Uber das gleichzeitige Fehlen der Darmgeriusche siehe bei Aus-
kultation des Bauches.
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da alles, was von diesen lufthaltig ist, an sich schon Hohlraum
bedeutet, so gelten hier die Gesetze der Perkussion und auch der
Auskultation in ganz dhnlicher Weise, wie wir sie fiir die Hohl-
raume der Lunge kennen gelernt haben.

Die Qualititen des Bauchschalls. Wie bei der Lunge wird
der Schall umso lauter, linger und tiefer, je ausgedehnter der
schallende Hohlraum ist, und um so leiser, kiirzer und héher, je
kleiner er ist. Ist gar keine Luft mehr vorhanden, oder ist
eine Luftansammlung ganz verschwunden und sind nur feste,
dichte Medien geblieben, so sind diese natiirlich genau so
stumm wie auch sonst immer. Wie bei der Lunge geben
auch hier die Hohlrdume tympanitischen Schall, und
da iiber dem Bauch lauter Schall iiberhaupt nur iiber Hohl-
rdumen entstehen kann, so ist jeder laute Schall iiber dem
Bauche tympanitisch (s. S. 39ff.); allerdings mit den gleichen
Ausnahmen wie dort: erhebliche Zunahme der Wandspannung
der Darme ist der Klangihnlichkeit (Tympanie) abtriglich und
ist dafiir um so giinstiger fiir die Entstehung metallischen
Beiklangs, dessen Auslésung mit Hilfe von Stibchen und
Plessimeter ebenso erzielt wird wie iiber dem Thorax. Auch
die akustischen Grundlagen des metallischen Bauchschalls sind
die gleichen wie bei Pneumothorax und Kavernen (s. S. 631f.).

Tiefer und lauter Bauchschall. Schon in der Norm
variiert die Tonh6he des tympanitischen Bauchschalls je nach
der Weite des gerade perkutierten Darmes. Es ist aber
nicht angingig, daraus Schliisse auf die Art des Darm-
abschnittes zu ziehen, dazu ist zu regellos der physiologische
Wechsel der Darmweite und die gegenseitige Uberlagerung der
Darmteile. Aber in anderer Weise ist die Verdnderung des
tympanitischen Bauchschalls diagnostisch verwendbar; eine er-
hebliche Zunahme an Tiefe und Lautheit sollte zum mindesten
den Verdacht auf Meteorismus, sei es der Darme (Meteorismus
intestinalis), sei es der freien Bauchhohle (Meteorismus peri-
tonealis) erwecken. Fiir letzteren ist besonders bezeichnend die
ungewoOhnliche GleichmiaBigkeit der tympanitischen Tonlage im
Bereich des ganzen Bauches; weniger eindeutig ist das véllige
Verschwinden der Leberdimpfung, es kann auch die Folge einer
hochgradigen Lageverdnderung (s. spater ,,Kantenstellung) der
Leber sein.

Gedampfter Bauchschall. Im allgemeinen wird der
Klopfschall lufthaltiger Eingeweide bei der Passage der nachgiebi-
gen Bauchwand nicht in dem MaBe alteriert wie beim Durch-
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schreiten der Brustwand; daher ja auch die hier besonders aus-
gesprochene Tympanie. Das kann aber nur so lange gelten,
als die Bauchwinde nicht zu dick werden; Winde mit tiefer
Fettschwarte und starken Odemen kénnen den Bauchschall
seiner charakteristischen Tympanie véllig berauben; Ahnliches
haben wir ja auch schon bei der Perkussion des Brustkorbs erlebt.
Dem Gesetz der Schwere folgend, sammeln sich die gréSten
Odemmassen in den seitlichen, abhingigen Teilen der Bauch-
decken und machen hier eine besonders intensive Dampfung.
Sie konnen dann zu Verwechslungen mit entziindlichen und
nichtentziindlichen Ergiissender Bauchhéhle Anla3 geben;
diese sammeln sich auch in den tiefstgelegenen Bauchpartien, also
besonders auch in den Flanken und lassen die lufthaltigen Darme
obenauf schwimmen, so dal auch hier die Hauptdampfung im
Liegen in den seitlichen Partien, im Stehen in der unteren
Bauchgegend gefunden wird. Lagewechsel bringt bei zweifel-
hafter Diagnose — ob Odem, ob Aszites — oft rasch die Ent-
scheidung: Odeme werden durch Lagewechsel nicht beeinflufit;
der Aszites dagegen flieBt bei Seitenlage zu den jetzt tiefst-
gelegenen Stellen ab, wihrend iiber der jetzt hochstgelegenen,
zuvor gedampften Seite, meist tympanitischer Schall ertént.
Wenn ein Erguf nicht frei beweglich ist, dann allerdings kann
die Differentialdiagnose nur mit Zuhilfenahme anderer Methoden
(Palpation und Priifung auf Fluktuation) méglich werden.

Es muB immer wieder betont werden, daB3 Magen und Darme
keineswegs an sich laut und tympanitisch schallen, sondern
nur dann, wenn sie luft- bzw. gasgefiillt sind; iiber leeren, kon-
trahierten Darmschlingen dagegen und ebenso iiber flissigkeit-
und kotgefiillten Darmen héren wir wie iiber jedem anderen
luftleeren Gewebe einen ganz leisen, kurzen und hohen Schall,
eine absolute Dampfung. LEbenso steht es mit den luftleeren
festen Organen des Bauches (Leber, Milz, Nieren) und mit dessen
Tumoren; sie verhalten sich akustisch natiirlich genau so wie
luftleere Organe am iibrigen Korper.

Die Topographische Perkussion des Bauches. Je lufthaltiger
ein Organ ist, um so lauter schallt es, umso leichter ist es auch
zum Schallen zu bringen; am ausgesprochensten gilt dies immer
fiir die Hohlraume des Korpers. Seine grofe Schallempfindlichkeit
wird ein lufthaltiges Organ schon mitschallen lassen, wenn erst
sein Nachbarorgan perkutiert wird; groBe Schallempfindlichkeit
ist daher recht nachteilig fiir die Feststellung von Organgrenzen,
und die topographische Perkussion der Bauchorgane gibt keine
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so scharfen Grenzen wie z. B. die Grenzen zwischen der Lunge
und deren festen Nachbarorganen. Dies gilt schon von den
oberflichlichen Grenzen zwischen luftleeren Organen bzw. kot-
gefiillten Darmen einerseits und lufthaltigen Darmen anderer-
seits: Leber-Darm, Milz-Darm, speisegefiillter Magen-Darm,
Blase-Darm. Von einer Perkussion tiefer liegender Organe
bzw. Organgrenzen (Pankreas, weibliches Genitale, leere Blase)
im Bereich des Bauchs kann erst recht keine Rede sein. Diese
perkutorischen Schwierigkeiten werden um so groBer, je stirker
der Perkussionsschlag ist und daher ist schwichstes Klopfen bei
der Bauchperkussion oberstes Gesetz. Luftleere, feste Organe
z. B. Niere und Milz kénnen hier natiirlich ebensowenig perku-
torisch gegeneinander abgegrenzt werden wie sonstwo.

Die Auskultation des Bauches. Luftleere, feste Bauchorgane
sind wie fiir die Perkussion, so auch fiir die Auskultation durch-
aus stumm; alle Gerduschz, die iiber dem Bauch auskultiert
werden, seien sie spontan entstanden oder irgendwie provoziert,
stammen aus Darmteilen, die entweder Gas allein oder o6fters
noch Gas und Fliissigkeit gemeinsam enthalten. Laute Gerausche
sind iiber dem Verdauungsrohr nur dort zu héren, wo die Fort-
bewegung des Speisebreis sehr rasch erfolgt, z. B. iiber der
Speiser6hre wahrend des Schluckakts als sog. ,,Durchspritz-
gerdusch’. Uber dem Darm werden aus dem gleichen Grunde
in der Norm nur sehr leise Gerdusche wahrgenommen
und auch nur von einem geduldigen Beobachter; diese Gerausche
erscheinen nur absatzweise, bald hier, bald dort, und wer sich
geniigend Zeit 1aB8t, wird ihrer habhaft werden kénnen. Natiir-
lich hangen ihre Intensitit und Haufigkeit auch von der Ver-
dauungsperiode ab, so daB sie z. B. in der Gegend der Bauhin-
schen Klappe 4—7 Stunden nach der Mahlzeit recht konstant
beobachtet werden koénnen, eben wihrend der Passage des
Darminhalts durch die Ileozékalklappe.

Treten Darmgerdusche aber auch sonst laut gurrend
und fast ununterbrochen auf als Borborygmi, so kann man
sicher sein, daB3 die Darmtitigkeit beschleunigt erfolgt, daB ein
fliissiger oder diinnbreiiger Stuhl wie bei der Diarrhée beférdert
wird, oder daB eine Stenose vorliegt, durch die der Darminhalt
beschleunigt hindurchgepret werden muf ’.

1 Offensichtlich sind die physikalischen Gerduschursachen wieder
ganz dhnliche, wie wir ihnen bei der Auskultation des Kreislaufes schon
begegnet sind: Verengerung der Strombahn, Erhéhung der Strom-
geschwindigkeit. Verdiinnung der stromenden Fliissigkeit.
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Fehlen umgekehrt bei lingerem Zuhorchen alle spon-
tanen Darmgerdusche, so stiitzt eine solche sichere Fest-
stellung sehr einen etwaigen Verdacht auf Darmlihmung und
kann so, z. B. bei DarmverschluB, ein ebenso wichtiges wie
ungiinstiges Zeichen werden. Aber zuvor darf dieser Diagnose
keine Kritik erspart geblieben sein und durch Reiben und
Streichen muf3 versucht worden sein, den Darm zur Peristaltik
und so zu Gerduschen anzuregen.

Von diesen, bisher genannten Spontangerauschen sind zu
unterscheiden die kiinstlichen Gerdusche, die iiber fast dem
ganzen Magendarmtraktus durch Druck mit der Hand
hervorgerufen werden konnen, besonders leicht an den zwei
wichtigsten Stellen, am Pylorus und an der Ileozdkalklappe.
Diese willkiirlichen Gerausche vermitteln uns wertvolle Erkennt-
nisse, denn ein Abdominalorgan, das auf Druck mit Geriuschen
antwortet, gibt sich dadurch mit Sicherheit als Teil des
Magendarmtraktus zu erkennen. Das gleiche gilt von den
Platschergerauschen, die an umgrenzten Stellen des Bauches
durch ruckweise, direkte StoBbewegungen ausgelost werden.

Reibegerdusche sind wie in der Brusthohle, so auch in
der Bauchhéhle, immer der Ausdruck von Affektionen der Serosa,
hier des Peritoneums. Vorziiglich werden sie beobachtet iiber
Leber, Gallenblase und Milz, und sind dann hiufig die Folge
einer Erkrankung des zugehorigen Organs. Sie werden z. B. ge-
hort iiber der Leber bei LeberabszeB und konnen so hie und da
das Augenmerk nach dem Sitz der Erkrankung lenken.

Die Betastung des Bauches.

Dem Auge zeigen sich die Vorgange im Innern des Bauches
nur in besonderen Fiéllen an der sichtbaren Oberfliche. Dem
Ohr iibertont bei der Perkussion der laute, tympanitische Darm-
schall gar zu oft die topographischen Schallunterschiede, und
bei der Auskultation bieten sich ihm nur recht beschrinkte
Moglichkeiten. Dagegen steht der Betastung des Bauches
ein weites Feld der Tatigkeit offen, das um so besser ausgeniitzt
werden kann, je groBer die Palpationstechnik und die Geduld des
Untersuchers sind. Zwei russische Arzte — Obrastzow und
Hausmann — waren es, die in den letzten Jahrzehnten aus
der bis dahin héchst primitiven Bauchbetastung eine wohl-
ausgebildete diagnostische Methode schufen.
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Die Ziele der Abdominalpalpation. Was Inspektion und
Perkussion des Bauches festgestellt oder gemutmafBt, das be-
kraftigt die Palpation. Sie erst sichert die Diagnose des Odems
durch die Feststellung der teigigen Beschaffenheit der Haut,
sie gibt in zweifelhaften Fallen die Entscheidung, ob Aszites oder
Odem, ob Aszites oder Meteorismus.

Das wichtigere Ziel der Bauchpalpation aber ist die Unter-
suchung der mehr oder weniger tief unter der vorderen Bauch-
wand gelegenen inneren Organe:

1. Die Abgrenzung der Organe voneinander und die Bestim-
mung der einzelnen festen Organe in bezug auf ihre Lage
GréBe, Form, Konsistenz und Verschieblichkeit.

2. Die Feststellung von Lage, GroBe, Konsistenz bzw.
Spannung der Teile des Magendarmtraktus und der Blase.

3. Die Auffindung und Erkennung von Tumoren.

4. Die Auffindung und Wertung schmerziiberempfind-
licher Stellen.

5. Die Diagnose der Fluktuation.

Die Prinzipien der Bauchpalpation. Zur Palpation der unter
der Bauchwand verborgenen Teile steht zur Verfiigung die
Beriihrungsempfindung, sowie die fiir die Erkenntnis der Raum-
lichkeits- und Festigkeitsverhdltnisse maBgebende Tiefen-
sensibilitdt. Wenn nur eine schlaffe und magere Bauchwand die
Organe bedeckt, bedarf die Betastung keiner besonderen, differen-
zierten Methodik. Ist die Bauchwand aber muskulés und dick,
und liegt das zu tastende Gebilde tief in der Bauchhdhle, dann
kann der Untersucher nur auf Erfolg rechnen, wenn er mit
allen Hilfsmitteln einer methodischen Palpation arbeitet. Dazu
gehort einerseits, da er seinen Kranken zu einem
zweckentsprechenden Verhalten bringt, anderer-
seits, daBl er selbst zweckentsprechend palpiert.

Die Nachgiebigkeit der Bauchdecken, die bei sehr
mageren Kranken schon von Natur vorhanden ist, muf3 bei der
Mehrzahl der Patienten kiinstlich angestrebt werden. Im Stehen
ist das kaum je zu erreichen, hier bleiben die Bauchdecken
immer etwas gespannt. Im Liegen dagegen wechselt die Bauch-
deckenspannung mit den Respirationsphasen: nach inspira-
torischer Spannungerschlaffensieim Exspirium. Das Exspirium
bietet daher der Palpation die giinstigeren Aussichten wenigstens
bei der groBen Mehrzahl der Kranken. Die Palpation bekommt
so einen rhythmischen Charakter: im Inspirium ruht die Hand,
im Exspirium arbeitet sie sich vorwéarts. Allerdings gibt nicht
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jede Art der Atmung gleiche Chancen, sondern vorziiglich die
Bauch = Zwerchfellatmung, weniger die Brustkorbatmung.
Es soll mit offenem Mund geatmet werden; bei offenem Mund
vollzieht sich die Atmung leichter, der Kranke kommt so weniger
in die Versuchung, seine Bauchmuskeln zur Ausatmung mit
heranzuziehen und sie in dem Augenblick zu spannen, wo sie
moglichst schlaff sein sollten. Meist wird geraten, den Patienten
in Riickenlage die Beine etwas anziehen zu lassen; die Fille
sind aber nicht selten, in denen man sich bei durchaus wagrecht
und schlaff daliegendem Korper leichter tut. Auch die Riickenlage
ist nicht immer die Haltung der Wahl; bei manchen Patienten
iiberhaupt und im besonderen zur Palpation der in den Korper-
flanken ruhenden Organe (Milz, Wanderniere) fiihrt die Seiten-
lage weiter. Hie und da mildert Beckenhochlagerung den Span-
nungszustand der Bauchwand. Kurz, man mufl die jeweils
giinstigste Haltung ausprobieren.

Sind die Ergebnisse dieser Lagerungen unbefriedigend, so
bleibt als ganz ausgezeichnetes Mittel zur Erschlaffung der
Bauchdecken das warme Bad. Selbstverstindlich miissen auch
hier die Resultate ungeniigend sein, wenn der Patient aller-
hand Abwehrstellungen einnehmen mufB, aus Furcht, zu er-
trinken. Der Kranke soll ohne jede eigene Anstrengung mit
gelosten Gliedern im Wasser liegen konnen; dazu muB er kriftig
unterstiitzt und evtl. auf einem groBen Leintuch im Wasser
gehalten werden. Eine gute Vorbereitung zur Palpation ist auch,.
den Kranken 1—2 Stunden vor der Palpation in einem feuchten
warmen Wickel zu halten. Die Narkose dagegen ist ein viel
zu schwerer Eingriff, als daB3 man sich ihrer ohne allerdringendste
Not bedienen diirfte. Auch beim gréB8ten &drztlichen Bemiihen
bleibt ein Rest von Patienten, bei dem die Palpation ergebnislos
verlaufen muB3. Er setzt sich zusammen aus sehr indolenten,
aus sehr erregbaren, aus dyspnoischen Patienten und aus
Kranken mit sehr schmerzhaften Bauchaffektionen (resistence
musculaire!). Auch hochgradiges Fettpolster, Odem, Aszites
und Meteorismus kénnen uniiberwindliche Hindernisse darstellen.

Auch bei richtiger Lagerung, Haltung und Atmung des
Kranken wird das Ziel der Palpation nur erreicht bei zweck-
dienlicher 4rztlicher Methodik. Je weicher ein Gebilde ist,
je tiefer es liegt, und je dicker die Bauchdecken sind, um so
ungiinstiger sind die Aussichten der Palpation. Der Arzt darf
dann kein Mittel, das die Tastbarkeit fordert, unbenutzt lassen.
Ein Korper wird um so leichter betastet, je weniger er ausweichen

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 14
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kann, je harter nicht nur er selbst, sondern auch seine Unterlage
ist. Im Bauch ist die einzige widerstandsfihige Unterlage die
hintere Bauchwand; bis zu ihr miissen also sonst nicht fiihlbaren

Abb. 31. Hintere Bauchwand mit M. Psoas und den ihn kreuzenden
Darmteilen.

Organe herangebracht werden, um palpiert werden zu konnen.
Das ist das erste, wichtigste Prinzip, das der Tiefenpalpation.

Bei einigermaBen giinstigem Koérperbau sind von der hinteren
Bauchwand am ehesten zu erreichen die unteren Lendenwirbel
bzw. die sie iiberschreitende Aorta abdominalis und beider-
seits der Musculus Psoas. Der Psoas bildet rechts wie links
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die Unterlage wichtigster Teile des Darmtraktus; er wird
in seinem Verlaufe gekreuzt (in der Richtung von oben nach
unten): rechts vom Colon transversum, der Pars coecalis ilei
und der Appendix, links wieder vom Colon transversum und
vom Anfangsteil des Sigmoids. Die Psoaspalpation wird
so zur Grundlage eines Grof3teils der Tiefenpalpation iiberhaupt;

Abb. 32. Die bimanuelle Palpation.

auf dem glatten (durch leichtes Heben des gestreckten Beins evtl.
noch gehirteten) Gegenlager des Musculus Psoas heben sich von
den obengenannten Gebilden die Pars coecalis ilei und das
Sigmoid hiufig deutlich tastbar ab, seltener die normale
Appendix. Den Verlauf des Musculus Psoas und der ihn kreuzen-
den Darmteile zeigt Abb. 31. Die Abtastung der genannten
Gebilde erfolgt am vorteilhaftesten von den beiden Seiten aus.

14*
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Die seitlichen abschiissigen Partien der hinteren Bauchwand
sind in ihrer normalen Lage zu weit von der vorderen Bauch-
wand entfernt, um von der tastenden Hand erreicht werden zu
kénnen. Sie sind aber andererseits nachgiebig genug, um der
Tasthand durch den Gegendruck der zweiten Hand genihert
werden zu koénnen. Dieses Hilfsmittel des Gegendrucks von
hinten, die bimanuelle Palpation leistet uns groBe Dienste
zur Abtastung siamtlicher normaler oder krankhafterweise in
den Flanken liegender Organe, des Colon ascendens und descen-
dens, der Milz und der Nieren (Abb. 32).

Weiterhin ist es leichter, sich ein Urteil zu bilden iiber
Form und GroBe eines nicht direkt beriihrten Gebildes, wenn
es gerade eine Bewegung ausfiihrt, als wenn es in Ruhe verharrt.
Dabei ist es gleichgiiltig, ob das Organ in seiner durch die
Respiration verursachten Bewegung an der ruhenden Hand, oder
ob die suchende Hand am ruhenden Organ vorbeigleitet. Aber
wesentlich ist, daB die Bewegung der Hand sich in einer zum
Hauptverlauf der gesuchten Erhebung senkrechten Richtung
vollzieht und umgekehrt. Das ist das Prinzip der Gleitpalpation.
Die von der Atmung abhidngigen Bewegungen werden so in
doppelter Weise fiir die Palpation fruchtbar gemacht: einerseits
die Erschlaffung der Bauchdecken im Exspirium, andererseits
die Wanderungen innerer Organe mit dem respiratorischen
Auf- und Abwirtssteigen des Zwerchfells.

Die Palpation ist im Sitzen so viel leichter und deshalb
auch aussichtsreicher, daBl der Arzt sich zum Palpieren immer
setzen sollte. Nicht nur, daB die bequemere Haltung die Tast-
barkeit als solche begilinstigt, sie gestattet auch die volle ge-
spannte Aufmerksamkeit der gestellten Aufgabe zuzuwenden und
das ist die Voraussetzung fiir deren Losung. Wenn der Arzt
dann mit der Betastung beginnt, mul} er sich vor allem hiiten,
seinen Patienten gleich von Anfang an zu erschrecken durch
kalte Hande oder durch briiskes Vorgehen; beides bringt
reflektorisch die Muskeln der Bauchwand zur Kontraktion.
Es sollte immer zuerst an schmerzfreien Stellen und
oberfliachlich palpiert werden, um erst dann, wenn das Vertrauen
des Patienten gewonnen ist, langsam und sachte in die
Tiefe vorzudringen.

Die Handhaltung. Selbstverstandlich ist die Betastung
mit flacher Hand schonender als das steile Vorgehen (die
Fingerkuppen) voraus, bei gekriimmter Hand. Man wird deshalb
dem flachen Palpieren den Vorzug geben, aber nur, so lange es
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zum Ziele fiilhren kann; bei sehr fetten Personen ist dies nicht
mehr der Fall, wihrend sich hier mit steiler Palpation oft
noch recht gute Erfolge erzielen lassen. Auch die Handhaltung
muB sich eben immer den Erfordernissen des Einzelfalls anpassen.
Ist ein langliches Gebilde — die groBe Kurvatur, Leberrand,
Colon transversum — zu suchen, so sind von sehr groBem Vorteil
Hausmanns ,,schriage Palpationen‘. Zur ,schrigen Pal-
pation mit der 3-Fingerreihe* wird die Hand nicht senkrecht

Abb. 33. Die schrige Palpation mit der 6 Fingerreihe.

sondern schrag zur Bauchdecke aufgesetzt so, da die Kuppen
des dritten, vierten und fiinften Fingers eine Gerade bilden,
und daB der kleine Finger mit der Bauchdecke einen Winkel
von ungefahr 45° einschlieBt. Eine noch gréBere Fliache wird
auf einmal abgefiihlt, wenn die beiden schrig aufgesetzten
Hiande ihre drei letzten Finger zur ,,6 Fingerreihe* vereinigen,
,,schrige Palpation mit der 6 Fingerreihe'* (Abb. 33).

Bei sehr starken Bauchdecken und iiberhaupt bei sehr tiefer
Palpation versagen nicht selten die Betastungen, bei denen
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jede Hand selbstdndig ihren Druck ausiibt. Die Arbeit des reinen
Drucks (der ,,rohen Kraft'*) kann fiir eine Hand so grof3 werden,
daB die Gefiihlsempfindungen notleiden; dann ist es erlaubt
und notwendig, auf die palpierende Hand die andere aufzulegen
und dieser zweiten aufgelegten Hand allein die Arbeit des
Driickens zu iiberlassen, wahrend die tiefere Hand sich véllig
der Betastung hingibt (Abb. 34). Die Feinheit des Empfindens

Abb. 34. Die Palpation mit der Doppelhand.

wird bei dieser ,,Palpation mit der Doppelhand' oft ganz
iberraschend gesteigert.

In jedem Fall sollen die Finger nicht gestreckt, sondern leicht
gekrimmt und locker in den Gelenken gehalten werden.

Zur Gleitpalpation kundschaftet die Hand von ihrer Ausgangs-
lage aus nach vorwirts und riickwiarts und nach beiden Seiten
suchend, indem sie die Haut mit der Hand (nicht die Hand
auf der Haut) verschiebt; ist dabei die durch die Verschieblich-
keit der Haut gesetzte Grenze erreicht, so 1aBt man die Haut-
stelle los, greift in der Richtung des gesuchten Gebildes weiter
und sucht in der gleichen Weise wie frither die Gegend ab. An
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einer Stelle kleben zu bleiben, ist wie bei jeder anderen Unter-
suchung, so auch beim Palpieren immer ein Grundfehler.

Die palpatorische Tumordiagnostik

ist das wichtigste Kapitel der Bauchbetastung, so daB jede
Bauchbetastung bewuBt auf die Entdeckung von Tumoren ein-
gestellt sein sollte. Bei besonderem Verdacht muf3 die Palpation
gerade in bezug auf Tumoren eine besonders griindliche sein
und unbedingt die manuelle bzw. bimanuelle Untersuchung
des Mastdarms und der Scheide umfassen.

,, Tumor‘‘ will einfach Geschwulst heiflen, soll nicht begrenzt
sein im Sinne von Neoplasma, schlieBt vielmehr alle entziind-
lichen und nichtentziindlichen, organischen und ,,funktionellen®’
Gebilde der Bauchhohle ein, die in ihrer Gr68e und Hirte die
Norm iiberschreiten.

Aber nicht jede Resistenz ist darum schon ein
Tumor. Schon lokale Resistenzen durch Anspannung der
Bauchmuskeln, wie sie als viszeromotorische Abwehrreflexe bei
schmerzhaften, aber auch bei nicht schmerzhaften Affektionen
der Bauchorgane vorkommen, vorziiglich Kontraktionen der
einzelnen durch die Incisurae tendineae getrennten Segmente
der Musculi recti abdominis koénnen zu Tauschungen
filhren; ihr Verschwinden bei Erschlaffung der Bauchdecken
(evtl. warmes Bad!) oder, falls dies nicht erreichbar, ihr starkeres
Hervortreten durch willkiirliche Spannung des Musculus rectus
mittels Aufrichten des Oberkérpers aus liegender Stellung ohne
Zuhilfenahme der Arme bringt meist rasch Klarheit. Die
Aorta wird, wenn man nur ihre meist sehr deutliche Pulsation
nicht iibersieht, richtig als solche erkannt werden, und auch
groBere Fettlappchen eines starken panniculus adiposus werden
bei der nétigen Aufmerksamkeit kaum wesentliche Schwierig-
keiten machen.

Schwieriger ist die Klarung der Hauptfrage: Welchem
Organ gehort der Tumor an? Tumoren infolge iibermaBiger
Fiillung oder starker Kontraktion eines Hohlorgans fallen natiirlich
raumlich mit ihrem Organ zusammen, und entziindliche, in-
filtrative und neoplastische Tumoren hangen doch wenig-
stens eng zusammen mit ihrem Wirtsorgan und diirften daher
meist mit Recht auf das nichstliegende Organ bezogen werden,
sofern nicht andere klinische Symptome dem widersprechen.
Abszesse dagegen koénnen sich durch Senkung weit von ihrer
Ursprungsstelle entfernen, so daB bei ihnen der eigentliche Sitz
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der Erkrankung oft aus ganz anderen klinischen Anhaltspunkten
erkannt werden muB, als die Betastung allein sie geben kann.
Aber auch bei der ersten Gruppe von Tumoren sind schwere
Irrtiimer nicht ausgeschlossen. Was ist das nichstliegende
Organ? Es ist keineswegs von vornherein selbstverstindlich,
daB der gefiihlte Tumor dem Organ zugehort, das seinen normalen
Platz dort hat, wo jetzt das fragliche Gebilde palpiert wurde.
Nirgends im Korper ist so sehr mit Verlagerung der Organe
zu rechnen wie hier bei den Eingeweiden des Bauches. Man muf3
sich daher jedesmal informieren, ob die einzelnen Organe im
vorliegenden Fall wirklich ihre normale Lage innehalten, ob
vielleicht nicht von fern her ein Organ in die tumorverdichtige
Gegend gewandert ist, z. B. eine Gallenblase oder die rechte
Niere in die Blinddarmgegend. Lassen palpatorisch, also will-
kiirlich, erzeugte Gurrgerdusche den'Tumor oder mit ihm
verbundene Teile als dem Magendarmrohr zugehoérig. erkennen,
so ist oft viel gewonnen z. B. zur Differentialdiagnose zwischen
Pylorustumor einerseits und Gallenblase und Pankreastumor
andererseits.

Haufig ist damit auch schon die Frage entschieden: Ist der
gefundene Tumor iiberhaupt ein pathologisches Ge-
bilde? Vor allem sind es stark kontrahierte Darmteile, Kot-
ballen, der gravide Uterus und die gefiillte Harnblase, an die
man denken muB, will man nicht in Fehldiagnosen fallen. Ein
Grundprinzip jeder Abdominalpalpation ist, daB aus einmaligen
Befunden niemals definitive Schliisse gezogen werden diirfen.

Was fiir eine Art von Tumor schlieBlich vorliegt, auch
hieriiber kann die Betastung nicht in allen Fillen Auskunft
geben. Ist der Tumor mit seiner Umgebung verbacken, bzw.
auf seiner Unterlage nicht verschieblich, so wird natiirlich der
Verdacht auf malignes Neoplasma sehr groB. Aber die
Differentialdiagnose zwischen entziindlichen und bésartigen
Geschwiilsten im Bereiche des Darmes kann sehr schwer sein,
meist werden erst allgemein klinische Gesichtspunkte die
Entscheidung bringen.

In manchen Fillen, in denen starker Meteorismus oder
Aszites ein allmiahliches, vorsichtig tastendes Palpieren illuso-
risch macht, kann es der plétzlich stoBenden Hand noch ge-
lingen, weit genug in das Abdomen vorzudringen, um ein ver-
groBertes oder verlagertes Organ, wenn auch nur in momentaner
Beriihrung, zu tasten. Es ist selbstverstindlich, daB eine solche
ballotierende Palpation niemals erlaubt ist, wenn nicht alle
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klinischen Gesichtspunkte eine drohende Schidigung (Perfo-
ration!) als ganz auBer dem Bereich des Moglichen erscheinen
lassen. Unter dieser Voraussetzung kann die ballottierende
Palpation manchmal wertvolle Aufschliisse bringen.

Der palpatorische Schmerz.

Neben der palpatorischen Entdeckung von Tumoren steht
als vorziiglichster Wegweiser zum Sitz der Erkrankung die palpa-
torische Druck- und Klopfempfindlichkeit.

Wie frither geschildert, ist es fraglich, ob die inneren Organe
selbst Schmerzempfindung besitzen. Sicher dagegen ist, daB
sie in ihrer Erkrankung durch die Beteiligung ihres peritonealen
Uberzugs lokalen Schmerz auslésen kénnen und hochstwahr-
scheinlich ist, daB sie auf dem Weg viszeromotorischer oder
viszerosensibler Reflexe ihren Schmerz projizieren kénnen in
die peripheren Headschen Zonen (siehe S. 55). Ganz unabhingig
von ihren Organen und ihren Headschen Zonen kénnen natiirlich
Haut und Muskulatur des Bauches auch selbstidndig (im Sinne
einer Neuralgie bzw. Myalgie) er krankt und schmerziiber-
empfindlich geworden sein. Dann ist der Ursprungsort eines
beim Palpieren auftretenden Druckschmerzes nicht ohne weiteres
klar, aber oft ist er per exclusionem unschwer zu finden.

Wird Kneifen der Haut schon schmerzhaft empfunden, so
sind, soferne nicht eine Headsche Zone vorliegt, die Haut oder
die Hautrerven selbst erkrankt.

Zeigt die Haut keine besondere Uberempfindlichkeit, treten
dagegen beim Spannen der Bauchmuskeln verstirkte Druck-
schmerzen auf, dann liegt wahrscheinlich nur eine Myalgie vor.
Sicher ist dies aber nicht, Kontraktion der Bauchmuskeln kann
auch durch Druck aut erkrankte innere Organe oder durch
deren Verlagerung Schmerz hervorrufen. '

Haufiger aber wird der Druckschmerz innerer Organe bei ge-
spannter Bauchwand ertraglicher, da die gespannten Bauchdecken
den Druck abfangen — das ist ja auch der offenbare Sinn der
Muskelkontraktion als Abwehrreaktion. Besonders iiber
den seitlichen an sich weniger muskelstarken Bauchpartien ist
diese d éfense musculaire meist sehr ausgeprigt und ein
wichtiges Signal einerseits als Symptom der Erkrankung eines
inneren Organs, andererseits als Warnung vor gewaltsamer
Palpation. Schmerz und défense musculaire gehen sich nicht
immer parallel, es ist aber schon jedes der beiden Zeichen fiir sich
allein beachtenswert genug.
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SchlieBlich besitzt die hintere Bauchwand eine Reihe von
Stellen, die schon normalerweise besonders aber bei asthenischen
und nervésen Patienten auf stirkeren Druck schmerzen kénnen.
Dazu gehoéren die Druckschmerzhaftigkeit der Lenden-
wirbelsiule bis zum Promontorium (in ihrem obersten Bereich
als ,,epigastrischer Druckpunkt*) und die Uberempfindlichkeit
der beiderseitigen Musculi Psoas, der recht haufige sog. Psoas-
schmerz. Uber beide breitet sich ein dichtes Netz sympathi-
scher Nervengeflechte aus. Recht schwierig kann nun die Ent-
scheidung werden, ob ein bei Tiefenpalpation auftretender
Druckschmerz auf ein inneres Organ zu beziehen ist oder auf
eine der druckempfindlichen Stellen der hinteren Bauchwand.
Fiir Organerkrankung fillt dann in die Wagschale: umschriebener
und sehr heftiger Druckschmerz, besonders wenn er sich auf
ein iiber die Norm gut tastbares Organ konzentriert, und wenn
die korrespondierende Stelle der anderen Seite keine entsprechende
Schmerzhaftigkeit zeigt. Auch wenn bei fritheren, exakten Ab-
tastungen die hintere Bauchwand nicht oder nur wenig druck-
empfindlich gefunden worden war, deutet das Erscheinen
erheblicheren Druckschmerzes auf die Beteiligung eines inneren
Organs.

Von ganz besonderem differentialdiagnostischen Interesse ist
der Schmerz, der weniger beim Driicken selbst als beim
Nachlassen des Druckes empfunden wird; er ist héchst
verdachtig auf Erkrankung eines inneren Organs, wahrend iiber-
empfindliche Muskeln, gleichviel ob sie der vorderen oder der
hinteren Bauchwand angehéren, beim Driicken viel starker
schmerzen als beim Loslassen. Aus adhnlichen Griinden ver-
stiarkt auch ein ausgesprochener Klopfschmerz den Verdacht auf
eine Affektion der Baucheingeweide selbst.

Sei dem wie ihm wolle, niemals diirfen neben den palpato-
rischen Erkenntnisméglichkeiten die anderen vernachldssigt
werden. Anamnese und Allgemeinzustand miissen selbstver-
standlich beriicksichtigt werden, die chemische Untersuchung
des Magendarmtraktus soll nach Moglichkeit vorgenommen
werden und schlieBlich ist die Rontgendurchleuchtung die
souverdne Untersuchungsmethode des Bauches — sofern sie
zur Verfiigung steht.

Die Fluktuation.

Beklopft man die Bauchwand an einer Stelle, wo {freie
Fliissigkeit in der Bauchhohle vermutet wird (im allgemeinen
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also tiber den seitlichen Partien), mit kurzen etwas briisken
StoBen, so fiihlt bei Aszites die der entgegengesetzten Bauch-
seite angelegte Hand die fortgeleitete StoBwelle als ,,Wellen-
schlag’, Fluktuation oder Undulation. Ist dagegen keine freie
Fliissigkeit vorhanden, so wird der Schlag bei mit zihem
Kot gefiillten Darmen oder bei {liissigkeit- und gasgefiillten
Déarmen nur als langsamere, trigere Bewegung (Pseudo-
fluktuation) empfunden werden. Grundlage des Fluktuations-
phanomens ist einerseits eine groe Masse — diese Masse fehlt
ganz bei Gasen —, andererseits kleine innere Reibung (Viskositit)
der angestoBenen Substanz und Einhaltung einer bestimmten
StoBrichtung; letztere beiden Voraussetzungen sind z#ihen,
dicken Fliissigkeiten von Anfang an nicht eigen und gehen zu
Verlust, wenn in diinner Fliissigkeit Scheidewinde, hier die
Darmwiénde, die Bewegung hemmen. So ist deutliche Fluk-
tuation ein recht zuverlissiges Symptom freier Fliissigkeit in
der Bauchhohle.

Die Speiserdhre.

Bei diesem schmalen Schlauch, der tief in den knochernen
Thorax versenkt ist, schalten ganzlich aus die Inspektion mit
unbewaffnetem Auge, die Palpation und die Perkussion. Die
Auskultation der Speiserdhre, zu der man das Stethoskop
am besten im linken Interskapularraum oder im linken Epi-
gastrium ansetzt, 1aBt schon in der Norm beim Schlucken von
Flissigkeiten ein Durchspritzgerausch erkennen; fehlt das Ge-
rausch beim Schluckakt, so kann es sein, daB eine Stenose die
Passage des Osophagus iiberhaupt unmoglich gemacht oder
doch so sehr verlangsamt hat, daB die Voraussetzungen zur Ge-
rauschbildung nicht gegeben sind. Die Stenose muB also schon
einen ziemlichen Grad erreicht haben, bis es zu einem Erléschen
des Gerdusches kommt. Uber die besondere Art der Stenose
aber, ob Narbe, ob Karzinom, ob Divertikel ist auch mit Hilfe
der Auskultation nichts zu erfahren und durch die Sondierung
erfihrt man auch nicht mehr als die Existenz einer Stenose.

Eher hilft da noch weiter die Beobachtung des Verhaltens
des Kranken und allgemeine klinische Gesichtspunkte.

Die weitere Untersuchung aber muf auch schon beim Ver-
dacht auf Speisershrenerkrankung unbedingt eine spezialarztliche
sein: Réntgendurchleuchtung und evtl. Osophagoskopie.
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Der Magen.

Es ist gut, sich von vornherein dariiber klar zu werden, da
bei Erkrankungen des Magens und Darmes mehr als sonstwo
die objektiv feststellbaren Zeichen ihren Wert erst erhalten
in Verbindung mit der Anamnese, daB ferner hier die Priifung
der wichtigsten, der sekretorischen Funktionen weder durch
Palpation noch Perkussion noch Auskultation ersetzbar sein kann.
Es sind im wesentlichen die Gr68e und Form andererseits die
Wandbeschaffenheit des Magens, iiber die uns die letzteren
Methoden Auskunft geben kénnen.

Die Perkussion bzw. der laute, sog. Magenschall entspricht
der im Magen enthaltenen (Luft-)Magenblase. Im Liegen
sammelt sich, dem Gesetz der Schwere entsprechend, der feste
bzw. fliissige Inhalt des Magens in den riickwartigen Partien,
die Luft vorne unter der Bauchwand; im Stehen dagegen liegt
der breiige Inhalt unten, die Luftblase oben. So ist im Liegen
meist nur die Luftblase perkutierbar, im Stehen oben Luft und

unten breiiger Inhalt; die Verlagerung tritt natiirlich — wie
immer, wenn Luft und Fliissigkeit in einem Hohlraum zu-
sammen sind — sofort beim Lagewechsel ein.

Im Bereich des fliissigen und breiigen (luftleeren) Magen-
inhalts findet sich Gebilden leiser, hoher und kurzer = ge-
dampfter Klopfschall; der Schall der lufthaltigen Magenblase
dagegen ist laut und tympanitisch und seine Héhe ist abhéngig
von der Gr6Be des Luftvolumens. Der tympanitische Magen-
schall ist oft tiefer als der tympanitische Darmschall, trotzdem
ist seine perkutorische Abgrenzung gegen den gasgefiillten Darm
héchst problematisch wegen der groBen schon mehrfach erwdhnten
Schwierigkeit, lautschallende Gebilde voneinander abzugrenzen.
Aus dem gleichen Grunde kann auch die perkutorische Be-
stimmung der Grenze Magenblase-Lunge nur ungenau sein.
Abgrenzbar aber ist die Magenblase gegen die sie umgebenden
festen Organe: Leber, Herz und Milz; ihrem oberen Teil, ent-
spricht der (halbmondférmige) Traubeschen Raum (s. S. 59);
wird dieser erheblich zu klein gefunden, so erheischt das
genaue Nachforschung, welches der umrahmenden Organe
vergréBert oder verlagert ist und dadurch den Traubeschen
Raum eingeengt hat.

Die Perkussion des leeren oder nur mit wenig Luft gefiillten
Magens kann im besten Falle Aufschliisse geben iiber die GroBe
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der Magenblase, nie aber iiber die GroB8e des Magens selbst.
Auch dessen — frither viel geiibte — Aufblahung durch Brause-
pulver ergibt Resultate, die nichts zu tun haben mit der physio-
logischen Form und Lage des Magens, und ist obendrein eine
keineswegs harmlose Prozedur wegen der Gefahr der Perforation
eines etwaigen Magengeschwiirs. Die gleiche Gefahr droht von
der Sondenuntersuchung. Dagegen ist es auch heute noch ein
empfehlenswerter Weg zur Auffindung des Standes der unteren
Magengrenze den niichternen Patienten im Stehen ein Glas
warmen Tees langsam trinken zu lassen und wihrenddessen
perkutorisch zu suchen, wo die zu erwartende Dampfung er-
scheint. Deren tiefster Punkt steht normalerweise nicht unter
Nabelhohe. Bei atonischem und ptotischem Magen riickt er, je
schwerer die Magenfiillung wird, um so tiefer nach abwarts
bis weit unter Nabelhche. Bei ektatischem, gefiilltem Magen
kann schon perkutorisch eine starke Verbreiterung der Dampfung
auffallen.

Die Palpation des normalen Magens ist nur von wenigen,
besonders dazu befihigten Arzten erlernbar. Wohl aber kann die
Palpation bei krankhaft veranderter Magenwand wert-
volle Befunde zutage férdern. Die Art der Palpation ist wieder die
Tiefen- und Gleitpalpation. Dadierespiratorische Gegenbewegung
des Magens nicht nennenswert ist, mufl die Tasthand selbst
gleitende Bewegungen ausfithren. Der weitaus wichtigste Palpa-
tionsbefund am Magen ist das Magenkarzinom; durch exakte
Tiefenpalpation kann es bei nicht zu dicken Bauchdecken schon
im verhaltnismaBig frithem Stadium erkannt werden ; bei Verdacht
kann gar nicht ausdauernd genug nach ihm gefahndet werden,
allerdings immer mit der gehérigen Riicksicht auf den Kranken,
besonders auch im Hinblick auf ein evtl. Magengeschwiir. Aber
auch ohne schwer anatomische Wandverinderungen wird der
Magen bei hochgradigem Gastrospasmus hie und da fiihlbar;
wie ein zusammengezogener Schlauch liegt er dann im Epi-
gastrium und kann der tastenden Hand einen Pankreastumor
vortauschen.

Leichter ist die Palpation des Pylorus. Er ist nicht selten
schon in der Norm tastbar, und zwar meist dicht rechts neben der
Mittellinie; als Pylorus ist er daran erkennbar, daB er ent-
sprechend seiner rhythmischen Peristaltik bald gefiihlt werden
kann (in seiner Kontraktionsphase), bald unfiihlbar wird (in
seiner Erschlaffungsphase). Auch er kann zu Verwechslungen
mit Tumoren AnlaB geben. '
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In solchen zweifelhaften Fillen ist von groB8em differential-
diagnostischem Wert die Auskultation. Magen und Pylorus
geben unter dem Druck der Palpation haufig ein recht typisches
Gurrgerdusch von sich und charakterisieren sich dadurch eben
als Magen; denn bei der Palpation von Pankreas, Leber, Gallen-
blase und anderen festen Tumoren kommt es begreiflicherweise nie
zu Gurrgerduschen. Gurren ist allerdings nur dann als eindeutiges
Magensymptom verwertbar, wenn es ausgesprochen durch Druck
auf die palpierte Niveaudifferenz provoziert wird, nicht aber
beim Druck auf die Nachbarschaft, wo auch der Darm, besonders
der Dickdarm, auf Druck bald da bald dort Gurrgerdusche von
sich geben kann; je verbreiteter diese auftreten, um so mehr
biiBen sie als Symptom an Wert ein.

Das andere, auskultatorische Phinomen des Magens ist das
sog. Magenplatschern, wie Plitschern immer ein Zeichen,
daB ein Hohlraum gleichzeitig Luft und Fliissigkeit enthilt. Es
ist daher einige Stunden nach der Speisenaufnahme ganz regel-
méaBig zu treffen, sofern der Magen sich nicht zu rasch entleert.
Nur, wenn es auch noch 7 Stunden und spiter nach der letzten
Mahlzeit vorgefunden wird, ist es bedeutsam im Sinne einer
verzogerten oder sonst schwer behinderten Magenentleerung.
Auch hier ist wieder zu bedenken, daB3 auch im Dickdarm und
sogar im Diinndarm Platschern vorkommen kann.

Der Darm.

Schon oben wurden die Schwierigkeiten betont, die sich
einer Auswertung der Perkussion fiir die Diagnostik der einzelnen
Teile des Darmtraktus entgegensetzen. Von viel gréBerer
Fruchtbarkeit ist hier die Palpation, allerdings noch nicht
im Hauptbereich des Diinndarms. Erst die Pars coecalis ilei
wird recht hédufig schon in der Norm tastbar, dort wo sie
den rechten Musculus Psoas iiberschreitet, um ins Zékum ein-
zutreten. Sie ist mit tiefer Gleitpalpation, oft am besten mit
der Doppelhand, von der rechten Korperseite aus auf der unteren
Halfte des Musculus Psoas zu suchen. Die Pars coecalis ilei
erkrankt besonders hiufig zugleich mit dem nach rechts und
aulen dem Psoas parallel liegenden Zékum. Vor allem tuber-
kulése Prozesse, seltener karzinomatése, siedeln sich gerne hier
an und fiihren zu den sog. Ileozékaltumoren. Auch schon ein
kotgefiilltes Z6kum kann als Tumor imponieren und zu differential-
diagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber der Typhlitis fiihren.
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Der Druckschmerz allein bringt hier nicht die Entscheidung, da er
auch bei chronischer Typhlitis nicht sehr intensiv zu sein braucht.
Von groBerer Bedeutung ist die Feststellung, ob der Tumor bei
mehrmaliger Untersuchung immer fiihlbar ist, ob er auch nach
Oleinlauf nicht verschwindet. Ister nicht konstant tastbar, dann
handelt es sich wahrscheinlich um ein kotgefiilltes Zokum.
Der Platz des Zokums befindet sich gewdhnlich rechts au8erhalb
des Psoas; aber Verlagerungen des Z6kums (Coecum mobile)
sind haufig; sie sind Ofters bekleidet von Beschwerden durch
Zerrungen an der Mesenterialwurzel oder durch Stauungen im
Diinndarm.

Mit dem Zokum wandert seine Appendix. Auch fiir sich
allein ist der Wurmfortsatz sehr variabel, kann riickwirts des
Zokums liegen und bei abnormer Léange hinauf bis zur Gallen-
blasengegend und hinunter in das kleine Becken reichen; die
Wichtigkeit der bimanuellen, rektalen oder vaginalen Palpation
solcher Falle ist einleuchtend. Sogar bei normaler Lage ist
der kleine und weiche normale Wurmfortsatz nicht
tastbar, so daB eine fiihlbare Appendix fast immer als
pathologisch gelten muB. Die kritische Frage ist nur die,
haben wir wirklich die Appendix getastet und nicht etwa die
Pars coecalis ilei, die ja nur wenig oberhalb oder unterhalb
der Appendix den Psoas kreuzt. In manchen Fillen mag die
palpatorische Provokation eines Gurrgerausches zur Ent-
scheidung verhelfen: solche sind nur der Pars coecalis ilei,
nicht aber der Appendix zu entlocken.

Eine ganz besondere Rolle in der Diagnostik der Wurmfortsatz-
gegend spielt der Druckschmerz; der Mac Burneysche Druck-
punkt, in der Mitte zwischen Nabel und rechter Spina iliaca
superior, galt einige Zeit als charakteristisch fiir Appendizitis. Das
ist aber in dieser Form nicht richtig. Auch schon der normale
Psoas kann, wie oben erwahnt, iiberempfindlich sein und ebenso
das Zokum, ohne daf es erkrankt zu sein braucht. Nun erheb-
licher Druckschmerz und besonders der Schmerz, der vorziiglich
beim Zuriicknehmen der driickenden Hand empfunden wird,
ist pathognomonisch fiir entziindliche Erkrankungen der Appen-
dix. Eine iiberempfindliche (Headsche) Hautzone der gleichen
Gegend ist immer bemerkenswert, aber in Anbetracht des bisher
Gesagten auch nicht eindeutig. GrofSte Vorsicht bei der Palpation
ist nirgends am ganzen Abdomen so sehr erstes Gebot als in
dieser Region.
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Vom Dickdarm sind auBer dem Zoékum héufig tastbar
Teile des Colon ascendens und des Colon descendens,
seltener das Colon transversum. Oft bewdhren sich dabei die
schrigen Palpationsarten.

Die physikalische Untersuchung des Dickdarms interessiert
sich im wesentlichen fiir das Bestehen von Neoplasmen, fiir
Zustinde von Atonie oder Spasmen, fiir Verlagerungen und
schlieBlich fiir Zeichen diarrhoischer Fiillung. Die Fahndung
nach Neoplasmen deckt sich mit dem, was frither iiber die
Tumordiagnostik ausgefiihrt worden.

Tastbarkeit und Form des Dickdarms sind abhingig
vom Zustand seiner Wand (Kontraktion, Infiltration) und
von seinem Inhalt bzw. von seiner Fiillung. Ein leerer oder
wenig gefiillter kontrahierter Darm imponiert als eine bleistift-
formige bzw. rosenkranzartige harte Schnur oder als einzelne
kleine Kugeln, wihrend ein stark gefiillter Darm sich wie
eine dickere, wenig haustrierte, eindriickbare Wurst anfiihlt.
Es geht aber keinesfalls an, den palpatorischen Nachweis
eines stark gefiillten Dickdarms mit chronischer Obstipation oder
einen palpatorisch festgestellten kleinkalibrigen, vielleicht nur
bleistiftdicken Dickdarm mit spastischer Obstipation zu identi-
fizieren; beides kann bei ganz normalem Darm, auch bei ganz
normaler Funktion vorkommen. Nur der 6ftere Befund groBer
Skybala im gleichen Dickdarmabschnitt beweist atonische
Obstipation sogar dann, wenn tigliche Stuhlentleerung erfolgt;
zum Beweis der spastischen Obstipation bzw. des krankhaften
Darmspasmus gehoért neben dem typischen Palpationsbefund
notwendigerweise die verzogerte Entleerung harter, kleinknolliger
(spastischer) Kotmassen. Fiillung und Kontraktionszustand
wechseln im Verlauf des Dickdarms, und es ist nichts Auffélliges,
am gleichen Darm neben engen, spastisch kontrahierten auch
weite, kotgefiillte, weiche Stellen anzutreffen.

Gurren und Quatschensind im Dickdarmbereich durchaus
normale Befunde; dagegen ist Platschern pathologisch. Es
kommt nicht nur bei Kolitis vor, sondern vor allem auch dann,
wenn bei Diinndarmenteritis diinnfliissiger und gashaltiger Diinn-
darminhalt rasch in den Dickdarm ergossen wird; vom Magen-
platschern wird es unterschrieben durch sein Auftreten an Stellen,
die mit dem Magen sicher nichts zu tun haben; schwer werden
kann diese Unterscheidung bei hochgradiger Magenektasie.

Wohl der am haufigsten palpable Teil des ganzen Darms
ist das Sigmoid. Seine Fiihlbarkeit erweckt daher nur, wenn
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sie mit erheblichem Druckschmerz verbunden ist, den Verdacht
auf eine krankhafte Grundlage — Abszess oder Neoplasma —,
und auBerdem dann, wenn sie ganz konstant ist. In letzterem
Falle entscheidet auf einfache Weise ein Oleinlauf; er bringt
die vermehrte Tastbarkeit zum Verschwinden, wenn allein
Kotfiillung deren Ursache gewesen.

Die Kombination der primitiven, physikalischen Methoden
— immer zusammen mit Anamnese, Allgemeinuntersuchung
und Untersuchung der Exkremente — fiihren die groe Mehrheit
der Arzte, die allein auf sie angewiesen sind, ein gutes Stiick
hinein in die Erkenntnis einer Magen- oder Darmkrankheit.
Aber auch der Arzt, dem die Réntgenuntersuchung zur Verfiigung
steht, wird nur dann das Rontgenbild voll auswerten kénnen,
wenn er zuvor die anderen diagnostischen Moglichkeiten aus-
geschopft hat. Andernfalls wird er manchem keine Beobachtung
schenken, das nicht an sich pathologisch ist, sondern erst im
Gesamtbild krankhafte Bedeutung gewinnt.

Die Mastdarmuntersuchung. Die palpatorische Darmunter-
suchung von den Bauchdecken aus hat am Sigmoid ihre Grenze
erreicht. Das tief im kleinen Becken liegende Rektum ist ihr
nicht mehr zugingig, dafiir ist es aber dem tastenden Finger
moéglich, in das Rektum selbst einzudringen und die Darmwand
von innen aus zu untersuchen. In Knieellenbogenlage des
Patienten wird der mit einem Gummifingerling iiberzogene und
gut eingedlte Zeigefinger langsam durch den Anus hindurch
gefiihrt unter vorsichtiger Uberwindung des Widerstandes des
M. sphinkter ani. Zugleich achtet das Auge auf Veranderungen
der Analfalte und des Anus selbst: Auf Ekzeme, Himorrhoiden,
Fissuren, Fisteln periproktitischer Abszesse und auf andere
AbszeBzeichen. Macht die Einfiihrung des Tastfingers trotz
schonenden Vorgehens stirkere Schmerzen, so erweckt dies allein
schon den Verdacht auf irgend einen krankhaften ProzeB.

Im Innern des Rektums richtet sich die Aufmerksamkeit
auf die Beschaffenheit der in der Norm sammtweichen Schleim-
haut: auf innere Hamorrhoiden, auf Strangbildungen und auf
Verhirtungen; letztere sind immer dringendst karzinom-
verdachtig. Auf der Vorderseite des Mastdarms ist beim Manne
die Prostata als kastaniengroBer, glatter, ziemlich harter Korper
tastbar; erhebliche Prostatavergré8erungen sind bei alten Leuten
meist der Ausdruck einer Prostatahypertrophie, erwecken aber
bei Unverschieblichkeit den Verdacht auf malignen Tumor.

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 15
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Bei jiingeren Leuten kommt als Ursache einer Prostata-
vergroBerung oder umschriebener Verhédrtungén in erster Linie
Prostatitis in Betracht, die oft gonorrhoischer Natur ist.
Zur Klirung eines zweifelhaften, palpatorischen Befundes ist
die rektoskopische Untersuchung unentbehrlich; sie hat
schon deshalb gréBere Chancen, als die Digitaluntersuchung,
weil das 35 cm lange Rektoskop natiirlich eine viel groBere
Darmstrecke tiibersehen kann als der palpierende Zeigefinger.

Die Leber.

Der Stand der oberen Lebergrenze fillt zusammen mit dem
Zwerchfellstand, ist durch ihn bestimmt und hingt mit ihm
ab vom Druckverhiltnis zwischen Brusthohle einerseits und
Bauchhgdhle andererseits. Die Leberkuppe reicht in der rechten
Mammillarlinie bis zur Héhe der vierten Rippe. Von der unteren
Lungengrenze, also von der sechsten Rippe an abwirts, beginnt
die Leber, sich der Thoraxwand direkt anzulegen und erstreckt
sich weiter nach abwirts in der Mammillarlinie bis zum Rippen-
bogen, in der Medianlinie bis zur Mitte zwischen Brustbein und
Nabel. Nach rechts fiillt die Leber den Raum bis zur seitlichen
Thoraxwand aus, nach links reicht sie bei jiingeren Leuten bis
zur linken Mammillarlinie, bei dlteren oft kaum bis zur Mittel-
linie. In der Inspiration tritt die Leber mit dem Zwerchfell tiefer,
in der Exspiration folgt sie ihm wieder nach aufwirts.

Die normale Leber zeichnet sich niemals sichtbar auf der
vorderen Bauchwand ab, die vergroBerte nur bei mageren
Bauchdecken. Auch im letzten Fall ist der Wert der Inspektion
der Lebergegend meist von untergeordneter Bedeutung.

Zur Feststellung der Lebergro e verhelfen uns Perkussion
und Palpation gemeinsam, die Erkennung der Leberform
und Konsistenz obliegt der Palpation allein.

Die Leberkuppel bildet den Gipfel der Leber; trotzdem
spielt sie keine diagnostische Rolle, da ihr héchster Punkt meist
zu weit von der Brustwand entfernt ist, um perkutorisch erreicht
werden zu kénnen. Das, was man Leberdampfung nennt,
beginnt oben mit der unteren Lungengrenze, und wie diese ist
auch die obere Grenze der Leberdimpfung mit leisen Schligen
als absolute Dampfungaufzusuchen ; man schreitet dazu am besten
perkutierend von oben nach unten fort. Die untere Grenze
der Leberdampfung ist leicht festzustellen, wenn die Leber
der Brustwand direkt anliegt, um so schwerer auffindbar wird
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sie, wenn die Leberdampfung sehr klein ist, wenn starke Tympanie
der Darme besteht, oder wenn sich gasgefiillte Darmschlingen
zwischen Leber und vordere Brustwand eingeschoben haben.
Die akustische Empfindlichkeit gasgefiillter Darmschlingen ist
so grof, daB sie auch schon durch schwache, von der Nachbar-
schaft fortgeleitete Perkussionsst68e zum Mitschallen gebracht
werden; auch, wenn man vorschriftsgemiB leise — am besten von
unten nach oben fortschreitend — die untere Lebergrenze per-
kutiert, erhilt man daher im untersten Leberbereich keine
absolute Dampfung, sondern infolge des Mitschwingens der
benachbarten Darme eine nur relative Dampfung mit tympani-
tischem Beiklang. Diese Abgrenzung ist natiirlich um so un-
genauer, je weiter der untere Leberrand von der vorderen Brust-
wand entfernt ist; in solchen Fillen ist es sehr ratsam, mit
dem Plessimeterfinger die vordere Bauchwand und zugleich
die hinter ihr liegenden Darmschlingen intensiv zu kompri-
mieren, um auf diese Weise so nahe wie moglich an die Leber
selbst heranzukommen.

Die Beurteilung der ILebergréBe richtet sich nicht nach
der absoluten Breite der Leberddmpfung; diese ist aufler von
der Lebergréfle zu sehr auch von deren Stellung abhéingig.
Vielmehr zeigt schon der Stand der unteren Lebergrenze
fiir sich allein an, ob die Leber normal grof3, verkleinert oder
vergroBert ist. Der Grund dafiir liegt darin, da8 Volumen-
veranderungen des Organs — abgesehen von zirkumskripten
VergroBerungen wie Abszessen und Echinokokkusblasen — sich
nicht an seiner durch das Zwerchfell fixierten oberen, sondern
vorziiglich an seinem unteren Rande bemerkbar machen. Die
Leber gilt also fiir vergréBert, wenn ihre untere
Grenze in der Mammillarlinie den Rippenbogen,
in der Medianlinie die Mitte zwischen Brustbein
und Nabel iiberschreitet.

Immerhin ist auch die Feststellung der oberen Leber-
grenze d. h. des rechten Zwerchfellstandes einerseits,
und andererseits die Beriicksichtigung des Drucks in der Bauch-
héhle unentbehrlich zur Kritik der gefundenen Leberdampfung.
Tiefstand des rechten Zwerchfells infolge von rechtsseitigem
Pleuraerguf3, Pneumothorax oder hochgradigem Emphysem !
drangt die Leber mit nach abwirts und liB8t ihren unteren
Rand den Rippenbogen iiberschreiten. Das gleiche ist der Fall,

1 Die emphysematése Lunge kann allerdings gleichzeitig die Leber
so iiberlagern, daf} die Leberdampfung als Ganzes sehr verkleinert wird.

15*
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wenn die Leber infolge von Enteroptose nach abwirts sinkt.
In diesen Fillen entspricht also dem Tiefstand der unteren
Lebergrenze keine Vergroflerung der Leber selbst, es liegt nur
scheinbare LebervergroB8erung vorl.

Umgekehrt riickt, wenn das rechte Zwerchfell durch Lungen-
schrumpfung hinaufgezogen wird, auch die Leber mit nach
aufwirts, so daB der untere Leberrand nicht mehr bis zum
Rippenbogen reicht. Wichtiger, weil viel hiufiger, ist die
Hinaufdringung der Leber durch Druckvermehrung in der

Abb. 35. Die Kantenstellung der Leber (nach Edlefsen).

Bauchhohle, wie sie bei Bauchtumoren, vor allem auch in der
Schwangerschaft, bei Fettleibigkeit, bei Aszites und Meteorismus
statthat. Dabei kommt es zugleich mit der Vorwdlbung der
vorderen Bauchwand und der Hochdringung des Zwerchfells
zu einem Aufwartsriicken der vorderen Leberteile; wie schmal
bei dieser sog. Kanten stellung der Leber die der Bauchwand
anliegende Leberzone werden kann, veranschaulicht besser als
Worte Abb. 35. Wie zuvor eine scheinbare Vergréferung, so
liegt jetzt eine scheinbare Verkleinerung der Leber vor.
Erst, wenn alle diese Fehlerquellen ausgeschaltet sind, sei es,
daB sie sich in der Richtung einer scheinbaren VergréBerung

1 Auch lobire Infiltrationen des rechten Mittellappens kénnen zu

Tauschungen Anlafl geben, wenn die Infiltrationen selbst nicht erkannt
und der ganze Diampfungsbezirk der Leber zugerechnet wird.
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oder im Sinne einer scheinbaren Verkleinerung bewegen, erst
dann ist ein sicheres Urteil moglich iiber die wahre Lebergrofe.

Als Ursachen einer wahren Leberverkleinerung kommen
nur senile Atrophie, atrophische Leberzirrhose und akute gelbe
Leberatrophie in Betracht. Um so mannigfaltiger ist die Atiologie
der LebervergréB8erung: Hepatitis, Cholangitis, Hindernisse
im GallenabfluB, hypertrophische Leberzirrhose, Stauungsleber,
Amyloidleber und manche Formen der Leukidmie gehen mit
diffuser LebervergroBerung einher, andere Lebererkrankungen
wie AbszeB3, Leberkrebs, Leberlues und Echinokokkus dazu mit
lokal umschriebenen VergroBerungen.

Die VergréBerungen der Leber konnen bald besser durch
Perkussion, bald besser durch Palpation gefunden werden;
besonders bewihren sich hier die oben erwidhnten schrigen
Palpationsmethoden mit der Drei- oder der Sechsfingerreihe.
Die normal groBe Leber von normaler Festigkeit ist nicht oder
doch nur undeutlich fiihlbar. Kann eine Leber deutlich palpiert
werden, so ist sie entweder gré8er oder harter als in der Norm:
in zweifelhaften Fallen werden immer sowohl Perkussion wie
Palpation heranzuziehen sein. Ganz besonders wichtig ist die
Palpation fiir die Beurteilung von Festigkeit, Form und
Schmerzhaftigkeit der Leber. Die Festigkeit der Leber ist
vermehrt bei fast allen ihren VergréBerungen, besonders bei
Leberzirrhose, Stauungs- und Amyloidleber und bei Leukamie.
Sehr derb fiihlt sich auch die mit luischen Gummen oder mit
karzinomatdsen Metastasen durchsetzte Leber an; aber besonders
charakteristisch ist bei diesen beiden Formen ihre oft ungleich-
maifgige Oberfliche: bei Leberkarzinom harte, héckrige Tumoren,
manchmal versehen mit einer zentralen Eindellung (Krebs-
nabel), bei der (seltenen) Leberlues tiefe, narbige Einziehungen,
und dementsprechende Lappenbildungen. Palpatorischer Druck-
schmerz des Leberrands scheint vorziiglich der Stauungsleber
eigen zu sein, sogar schon bei geringgradiger VergréBerung des
Organs; erist so ein recht wertvolles Symptom. Natiirlich muB
man sich dabei sehr vor Verwechslungen mit Gallenblasen- und
Gallengangsentziindungen hiiten. Fluktuation kommtnuriiber
groBen Echinokokkusblasen der Leber vor; iiber diesen ist dann
hie und da auch eine Art von Schwirren hérbar. Dieses sog.
Hytadidenschwirren bei Leberechinokokkus und die perihepati-
tischen Reibegerdusche des peritonealen Leberiiberzugs, wie sie
bei LeberabszeB beobachtet werden, stellen die beiden einzigen
Auskultationsphinomene der Leber dar.
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Ein Organ, das besonders hdufig durch Spontanschmerz die
Aufmerksamkeit auf sich lenkt, ist die Gallenblase und zwar
gehoren der spontane Schmerz und mehr noch der Druckschmerz
der Gallenblasengegend zu den vieldeutigsten Symptomen, da
hier Duodenum, Colon transversum, Leberrand und Gallen-
blase meist auf ein sehr kleines Projektionsfeld zusammen-
gedringt sind. Um so groBerer Beachtung bedarf diese
Region. Nur sehr selten wird die Gallenblase so groB, dafl sie
sich dem Auge auf der vorderen Bauchwand zu erkennen gibt;
in solchen Fallen bestatigen Perkussion und Palpation unschwer
die Diagnose. In den weniger extremen Fillen wird auch die
Perkussion — mit sehr schwachen Schligen — zumeist versagen.
Die besten Resultate bekommt man noch mit Hilfe der vor-
sichtig tastenden Hand, die die geschwollene Gallenblase nicht
selten als eiférmige, meist glatte und nachgiebige Geschwulst fest-
stellt. Deren Erkennung speziell als Gallenblase muf} einerseits
per exclusionem erfolgen, indem die iibrigen Organe, die hier
differentialdiagnostisch konkurrieren kénnen, vor allem der
Pylorus, an anderer Stelle gefunden werden, andererseits mit
Hilfe der iibrigen klinischen Symptomatik. Uber entziindlichen
Gallenblasen ist in nicht seltenen Fillen reiben hérbar und
und fiihlbar, oder doch eines von beiden.

Die Bauchspeicheldriise.

Die Bauchspeicheldriise liegt so tief versenkt hinter Magen
und Leber, direkt vor den groBen GefiBen nichst der Wirbel-
sdule, daB es nur in Ausnahmefillen (bei groSen Tumoren)
gelingt, ihrer perkutorisch oder palpatorisch habhaft zu werden.
Auch die chemischen und mikroskopischen Untersuchungs-
methoden lassen im Beginn akuter Pankreaserkrankung nicht
selten im Stich. Um so mehr soll der spontane Schmerz und
Druckschmerz in Pylorus- und Magengegend auch Pankreas-
erkrankungen in den Kreis der diagnostischen Erwigungen
ziehen, besonders wenn der Schmerz sich zusammenfindet mit
anderen Verdachtsmomenten: ileusahnlicher Obstipation, Fett-
stiihlen, Zucker im Harn, Ikterus.

Die Milz.

Normalerweise liegt die Milz vollig bedeckt vom Brustkorb
mit ihrer AuBenfliche teils noch unter dem linken Zwerchfell,
teils liegt sie der Brustwand an. Hinten grenzt sie mit ihrer
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oberen Hilfte an die Wirbelsiule, mit ihrer unteren an die
linke Niere, vorne und unten und mit ihrer Innenfliche an
Magen und Darme.

Der Perkussion zugénglich ist die Milz nur von der Linie
an, wo sie unter der das Zwerchfell bedeckenden Lunge heraus-
tritt und sich direkt der Brustwand anlegt; diese Linie ist die
obere Milzgrenze; sie ist — wie die obere Lebergrenze — identisch
mit der unteren Lungengrenze. Mafgebend iiir die Beurteilung
der Milzgr6B8e ist die Ausdehnung der Milzdampfung nach
unten. Diese driickt sich aus einerseits in dem Abstand der Milz
vom Rippenbogen, der normalerweise 4—6 cm betragt! und
andererseits in der absoluten Breite? der Milzdampfung,
d. h. in dem Abstand zwischen oberer und unterer Milzgrenze;
die Breite der Milzdimpfung iiberschreitet in der Norm 7 cm
nicht und umfaBt in der Axillarlinie die Flache von der 9. Rippe
bis herab zur 11. Rippe. Im Alter wird die Milz und damit
auch ihre Dampfung wesentlich kleiner.

Die beste Lage des Kranken zur Milzperkussion ist eine
Mittellage zwischen Riicken- und rechter Seitenlage, die sog.
rechte Diagonallage. In dieser Lage wird die Milz in der
Axillarlinie perkutiert, und zwar am besten bei Mittelstellung
des Zwerchfells zwischen In- und Exspirium. Im Inspirium
riickt die Milz mit dem Zwerchfell nach abwarts, aber die gleich-
zeitig tiefer tretende Lunge liberdeckt sie so sehr, daB es trotzdem
zu einer inspiratorischen Verschmalerung der Milzdampfung
kommt. Dagegen fithrt das exspiratorische Hohertreten der
Lunge zu einer Verbreiterung der Milzdampfung.

Die Milz, an sich wie jedes luftleere Organ stumm, d. h.
absolut gedampft, ist abgrenzbar nur gegen lufthaltige Organe,
also gegen die Lungen und gegen gasgefiillte Teile von Magen
und Darm. Aus den gleichen Griinden, wie sie bei der Leber-
perkussion ausgefiihrt wurden, muf3 die Perkussion der unteren
Grenze gegen die tympanitisch klingenden, sehr schallempfind-
lichen Dirme mit leisesten Schligen erfolgen. Da die Milz-
dampfung nur gegen laut schallende Organe abgrenzbar ist,

1 Die alte Angabe, dafl die Milz die Linea costoarticularis — die
Verbindungslinie des vorderen Endes der 11. Rippe mit dem Sterno-
klavikulargelenk — nicht iiberschreiten diirfe, trifft wegen der groflen
Variation dieser Linie so hiufig nicht zu, dafl diese Angabe selbst nicht
brauchbar erscheint.

2 Korrekter sollte es ,,Hohe' der Milzdimpfung heiflen; aber der
arztliche Sprachgebrauch bedient sich ganz allgemein der Bezeichnung
Breite.
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wird ihre Breite unbestimmbar, wenn die ihr oben angrenzende
Lunge verdichtet oder von Fliissigkeit (PleuraerguBl) verdringt
oder wenn der ihr nach unten anliegende Teil des Colon (Flexura
coli sinistra, Colon descendens) mit Kot gefiillt ist. Aus dem
gleichen Grunde ist eine perkutorische Bestimmung der hinteren
Milzgrenze gegen die linke Niere zu von vornherein unmdglich
und damit ist auch die Feststellung eines LangsmaBes der Milz-
dampfung illusorisch.

Mehr noch, als im Inspirium, wird die Milz von oben iiber-
lagert und wird ihre Dampfung verkleinertdurchdieemphyse-
matose Lunge. Umgekehrt kann die Milz von unten her durch
Astzites, durch Meteorismus oder sonstige verdrangende Prozesse
so weit unter das von Lunge iiberdeckte Zwerchfell hinaufgedriickt
werden, daB ihre Dampfung wiederum ganz oder fast ganz ver-
schwindet, ohne daB eine Verkleinerung der Milz selbst vorliegt.

Fehlt die Milzdampfung vdllig, ohne daB ein Grund erkennbar
wére, so mu3 an Wandermilz gedacht werden und es darf
nicht versiumt werden, die Milz in anderen Gegenden der Bauch-
héhle und im Becken zu suchen. SchlieBlich wird die Milz auch
dann palpabel, wenn sie aus ihrer Lage verdrangt wird:
bei hochgradigem Tiefstand des linken Zwerchfells, durch groSen
PleuraerguB und mehr noch durch retrolienal gelegene links-
seitige Nieren- und Lymphdriisentumoren.

Die scheinbare VergréoBerung der Milzdampfung durch
benachbarte kotgefiillte Darme fiihrt zu diagnostischen Schwie-
rigkeiten, die sich oft nur durch eine ausgiebige Stuhlentleerung
beseitigen lassen. So sind auch bei der Milz perkutorische Ver-
groBerungen und Verkleinerungen ihrer Dampfung mit Kritik zu
bewerten, sie entsprechen nicht immer wirklichen Vergréfe-
rungen oder Verkleinerungen der Milz selbst.

Trotzdem ist die Milzperkussion unentbehrlich. Gering-
gradige VergroBerungen der Milzdampfung kénnen schon lange,
ehe die Milz tastbar wird, eine VergréBerung der Milz anzeigen.
Bei hochgradigen MilzvergroBerungen allerdings liefert die Pal-
pation raschere und exaktere Ergebnisse.

Unter normalen Verhaltnissen ist die Milz nicht tastbar. Die
Palpation sagt daher gar nichts aus iiber die normal groBe und
normal gelagerte Milz, um so mehr iiber Eigenschaften des krank-
haft verinderten Organs, iiber dessen GroBe, Form, Konsistenz,
und Schmerzhaftigkeit. Die Milz ist am leichtesten von derrechten
Seite des Kranken aus zu palpieren. Die rechte Hand geht dabei
vom Bauch aus mit den Kuppen der drei mittleren Finger
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ziemlich flach unter den linken Rippenbogen in der vorderen
Axillarlinie, wahrend die linke Hand von hinten einen Gegendruck
ausiibt (bimanuelle Palpation S. 212 und Abb. 32). Die Palpation
kann hier nicht so ausgesprochen exspiratorisch sein, wie sonst;
im Inspirium bietet sich der Betastung der Milz oft sogar be-
sonders giinstige Gelegenheit, wenn die inspiratorisch herab-
steigende Milz kérperlich fiithlbar an den Fingerkuppen der rechten
Hand vorbeigleitet oder an ihnen anst68t. Die rechte Hand hat
dabei lediglich auf dem Anstand zu liegen, und die herabsteigende
Milz zu erwarten; versucht sie im Inspirium aktiv gegen die
Milz vorzudringen, so wird sie empfindliche Bauchmuskeln
sehr rasch zu reaktiver Spannung bringen und so erst recht nichts
fithlen. Einen &hnlichen Nachteil hat die Milzpalpation, die
mit gekriimmter rechter Tasthand die Milz von hinten her zu
tasten strebt.

Die Milz wird erst palpabel, wenn sie krankhaft vergroSert
oder verlagert ist. Wie immer, mu3 der Arzt dann suchen,
so viel iiber sie zu erfahren, als iiberhaupt méglich ist: Uber
ihre Gro6Be nicht nur, sondern auch iiber Form, Oberflichen-
beschaffenheit, Konsistenz und evtl. iiber Druckschmerz-
haftigkeit. Milztumoren kénnen bei Leukdmie, Pseudoleukimie
und Granulom bis auf die rechte Bauchseite und tief ins Becken
hinunterreichen; als Milz wird ein solcher Tumor charakteri-
siert durch seinen Zusammenhang mit der Milzgegend, mehr aber
noch durch eine oder mehrere Kerben, die den vorderen Milz-
rand (Margo crenatus) schon in der Norm kennzeichnen, aber erst
bei vergroBerter Milz fithlbar werden. Unschwer davon zu unter-
scheiden ist die héckerige Beschaffenheit, die ihre sonst
glatte Oberfliche bei den seltenen malignen Geschwiilsten und
bei Gummen der Milz erleiden kann. Die Konsistenz der Milz
kann besonders bei chronischen und bei nichtentziindlichen
MilzvergroBerungen eine sehr harte werden; so bei Leukidmien
und Pseudoleukdmien, Granulom, Lues oder Malaria, bei Leber-
zirrhose, bei malignen Geschwiilsten, bei Amyloidmilz und bei
Milzinfarkt. Aber auch fiir einige der akuten Infektionskrank-
heiten ist eine mit VergréBerung einhergehende, wenn auch
maBige Hartezunahme bemerkenswert, so fiir Typhus, Para-
typhus, Fleckfieber und Riickfallfieber. Dagegen wird unter der
Wirkung der Infektionen aus der Streptokokken-, Staphylo-
kokken- und Pneumokokkenreihe die Milz wohl auch gréSer,
aber nicht zugleich hirter, sondern weicher und bei septischen
Erkrankungen sogar ,,pflaumenweich’.
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Druckschmerzhaftigkeitist bei groBen Milztumoren wohl
Folge der Spannung der Milzkapsel, erweckt aber immer auch
den Verdacht auf Perisplenitis. Bei dieser kommt es dann
manchmal zu fiihlbarem, peritonealem Reiben und gleich-
zeitig zum einzigen Auskultationsphidnomen der Milz, dem
peritonealen bzw. perisplenitischen Reibegrausch,
adhnlich dem pleuritischen Reibegeriusch; es verdankt seine
Entstehung der respiratorischen Verschiebung der Milz gegen-
iiber ihren Nachbarorganen.

Die Inspektion der Milzgegend fithrt nur bei harten,
groBen Milztumoren zu positiven Erkenntnissen. Ist der Kranke
dazu mager, so kann man hie und da auf der Bauchwand
eine deutliche Kontur zugleich mit den Respirationsphasen auf-
und absteigen sehen. Ganz groBe Milztumoren, wie sie besonders
bei Leukdmien vorkommen, treiben das Abdomen manchmal
in einer Weise auf, wie sonst nur die schwangere Gebarmutter
das tut. Im allgemeinen aber spielt die Inspektion der Milz-
gegend gegeniiber der Palpation und Perkussion der Milz eine
nur nebensédchliche Rolle.

Die Nieren.

Im obersten Teil des Retroperitonealraumes liegen die Nieren
beiderseits dicht neben der Wirbelsaule in der Hohe des letzten
Brust- und der drei ersten Lendenwirbel. Der rechten Niere
lagern sich vorne an Leber, Duodenum und Colon ascendens, der
linken vorne Magen, Milz, Pankreas und Colon descendens.
Hinten sind beide Nieren in ihren medialen zwei Dritteln durch
den dicken Musculus erector trunci geschiitzt, in dem seitlichen
Drittel durch den Musculus quadratus lumborum. Die obere
Kuppe beider Nieren ist noch mit dem Zwerchfell verwachsen.

Angesichts dieser starken Muskeldecke ist eine sehr erhebliche
NierenvergréBerung notig, bissie 4uBerlich sichtbar wird,
entweder in der Nierengegend selbst oder weiter vorne in den
Flanken. Dennoch koénnte bei sonst unerklirlichen, septischen
Fieberbewegungen ein rechtzeitiger Blick auf die genannten
Gegenden manchmal frithzeitiger die Diagnose des nephritischen
oder paranephritischen Abszesses bzw. Senkungsabszesses bringen.
Die nicht entziindliche Schwellung in der Nierengegend ist hie und
da begleitet von einem tief sitzenden regioniren Odem der Haut.

Die Perkussion kann die normal groBen, hinter den Riicken-
muskeln versteckten Nieren nicht durchaus gegen ihre Nachbar-
schaft abgrenzen, sondern nur nach den beiden Seiten gegen
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die Darme zu und auch das nur unsicher, und nur sofern die Darme
gasgefiillt sind; dagegen ist eine Grenzbestimmung gegen kot-
gefiillte Diarme ebenso unmoglich wie gegen Leber und Milz.
Fiir die Hohe des unteren Nierenpols kann man einen Anhalts-
punkt daraus gewinnen, daBl die Lendenwirbelsiule von ihm
abwirts wieder tympanitischen Schall gibt, wahrend sie vom
unteren Nierenpol aufwarts bis zur Lunge gedampft schallt,
infolge der Anlagerung von Nieren, Milz und Leber.

Vergrofert sich eine Niere wesentlich durch Tumor,
Abszell oder Hydronephrose, so wird die Nierendimpfung aus-
gedehnter und intensiver. Verkleinerungen der Niere,
z. B. bei Schrumpfniere, sind perkussorisch niemals feststellbar;
wohl aber kann das voéllige Fehlen der Nierendimpfung diagno-
stisch wichtig werden als Zeichen von Nierensenkung bzw.
Wanderniere.

Sicherer und meist auch ertragreicher wie die Perkussion
ist die Palpation der Nieren. Zwar kann auch sie die Nieren
nicht finden, so lange sie richtig gelagert und nicht vergroBert
sind, wohl aber bei Verlagerung und bei VergréBerung. Nieren-
verlagerung ist immer gleich Nierensenkung, wobei die Niere
nach unten und nach vorne rutscht und schlieBlich unter dem
Rippenbogen in der Flanke getastet werden kann. Die héheren
Grade von Senkniere nennt man Wanderniere (Ren mobilis);
besonders disponieren zu ihr rasch aufeinanderfolgende
Schwangerschaften und Abmagerung (Enteroptosis); sie ist
bei Frauen entschieden haufiger als bei Maiannern, rechts
hiufiger als links. Zur Nierenpalpation mufl immer bimanuell
(s. S. 212 und Abb. 32) getastet werden; der Gegendruck der nicht
palpierenden Hand ist nétig, um die muskuldse, hintere Brustwand
und damit die Niere selbst der suchenden Hand zu nahern. Die
Tasthand liegt am oder unter dem Rippenbogen auf Anstand,
dringt wihrend der Exspiration vor und erwartetin der Inspiration
die tiefertretende Niere. Bekommt man ein glattes, beim Ein-
setzen der Exspiration wieder entschliipfendes Gebilde zwischen
die beiden Hande zu fassen oder gelingt es gar, den ganzen
glatten Tumor fest zu ergreifen, so ist die Diagnose Wander-
niere sichergestellt; meist wird zugleich ein dumpfer Schmerz
empfunden. Albuminurie, die kurz nach der Palpation der
Nierengegend auftritt, spricht auch dafiir, daB tatsichlich die
Niere gefaBt worden war.

VergroBerungen der Niere fiihren, wie schon gesagt,
bei geniigendem Umfang zu sichtbaren Vorwdélbungen, kénnen
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perkutiert und auch getastet werden, werden aber niemals so
erfaBt oder umgriffen, wie die verlagerte Niere. Die Handhaltung
des Arztes und auch die diagonale Lage des Kranken sind
trotzdem die gleichen wie dort. Ebenso wird auch hier die
Niere in ihrem inspiratorischen Tiefertreten von der Tasthand
erwartet. Vor allem sind es Neoplasmen — Nieren- und Neben-
nierengeschwiilste —, Abszesse und Hydronephrosen, die die
tastbaren VergroSerungen der Niere verursachen. Welcher
Art im speziellen Fall der gefiihlte Tumor ist, dariiber gibt die
Palpation nur in besonders giinstig gelagerten Fillen Auskunft,
dann z. B. wenn hockerige Tumoren eine maligne Neubildung
sehr wahrscheinlich machen.

Der Druckschmerz der Nierenpalpation kann sehr erheblich
sein, bringt aber keine Entscheidung zwischen Neoplasma und
AbszeB. Nur manchmal verrit sich ein AbszeB durch duBerlich
tastbare Fluktuation. Meist werden weitere klinische Ge-
sichtspunkte zur Differentialdiagnose verhelfen miissen.

Die Harnblase.

Die leere Harnblase ist ein schlaffer Sack, der auf keine
unserer physikalischen Untersuchungsweisen manifest wird.
Die gefiillte normale Blase dagegen ist iiber der Symphyse per-
kutierbar und tastbar, meist in der Mittellinie, 6fters auch etwas
seitlich davon. Die iiberfiillte Blase kann zu einem enormen
Tumor anschwellen und dann sogar durch die Bauchdecken
hindurch ihre Konturen sichtbar werden lassen. AnlaB zu Uber-
fiillung geben vor allem die Verlegungen und Stenosen der Harn-
réhre: Prostatahypertrophie, Harnrohrensteine, schwere Strik-
turen, die aufsteigende Gebarmutter im Beginn einer Schwanger-
schaft, in seltenen Féllen auch hochgradige Mastdarmiiberfiillung
und dazu Lahmungen der Blaseninnervation bei Riickenmarks-
leiden und bei Benommenheit. Bei akuter Harnverhaltung durch
VerschluB der Harnréhre macht der gequélte Kranke selbst
auf die Storung aufmerksam. Bei chronischen Harnverhaltungen
aber kann die Blase hochgradig gefiillt sein, ohne da der Kranke
Harndrang hat, ohne daB er iiberhaupt etwas davon wei; er
entleert dann wohl spontan Urin, die Blase behilt aber dauernd
einen ,,Restharn‘‘, dessen Menge manchmal so groB ist, daB
die Blase auch nach der spontanen Entleerung noch vergré8ert
zu perkutieren und zu palpieren sein kann. Oder, wie es be-
sonders bei Innervationsstérungen vorkommt, die spontane
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Entleerung ist iiberhaupt aufgehoben und die Blase ,,lauft iiber,
wenn ein gewisser Fillungsgrad erreicht ist. Ahnlich steht
es mit den klinisch besonders wichtigen Fillen, in denen ein
benommener Kranker auf seine Harnverhaltung nicht aufmerk-
sam machen kann. Solche Harnverhaltungen werden so leicht
iibersehen, daB jeder Arzt es sich zur Regel machen sollte, bei
benommenen Kranken immer auch auf den Zustand der Blase
zu achten. Die Untersuchung der Blase verlangt keine Besonder-
heiten, weder bei der Perkussion, noch bei der Palpation. Die
harngefiillte Blase gibt absolute Dampfung: in den sehr seltenen
Fallen von Gasbildung in der Blase ist der Klopfschall natiirlich
tympaniert.

Verwechslungen der gefiillten Blase mit anderen Tumoren
der Regio hypogastrica sind wohl moglich, vor allem mit der
schwangeren Gebirmutter und mit entziindlichen und nicht
entziindlichen Geschwiilsten der weiblichen Genitalien. Sie
werden aber leicht vermieden, wenn in zweifelhaften Fallen
prinzipiell vor allen weiteren Manipulationen die Blase (evtl. durch
den Katheter) entleert wird. Verschwindet damit der fragliche
Tumor, so ist es klar, daB er die gefiillte Harnblase war.

Der Arzt mu8 alle diagnostischen Moglichkeiten ausschépfen,
mufB alles sehen und betrachten, belauschen und behorchen,
betasten, auf alles achten, was er wahrnehmen kann, und
mufB3 jeden seiner Sinne ausniitzen so viel er kann. Er darf
nicht an eingeiibten Untersuchungsreihen hingen bleiben,
sondern er soll sich in die Besonderheiten der Probleme ver-
tiefen und lernen, sie mit freier Beherrschung seiner- Sinne
zu kliren. Im &rztlichen Denken und Handeln werden sich
dabei in jedem Augenblick die vielfiltigen Beziehungen zeigen,
die das Korperliche mit dem Seclischen verbinden. Deren
verstindnisvolle Erfassung bedeutet sicher die Krone des &rzt-
lichen Erkennens. Dieses Buch aber ist bestimmt, vorerst zu
lehren kérperlich zu sehen, zu horen und zu fijhlen. Das bleiben
die Fundamente, ohne die kein Weiterbauen moglich ist.
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— aurikulire (Vorhof-) 174.

— Bigeminie 176.

— frustrane 174.

— interpolierte 175.

— ventrikulidre 173.

Facies hippokratica 20.

Festigkeit 26, 28.

Fettleibigkeit 6, 41, 145, 200.
Fingerperkussion 34.

Flattern der Vorhéfe 117.
Flimmern der Vorhéfe 117.
Fluktuation 218.

Foetor ex ore 57.

Foramen ovale, Offenbleiben 196.
Fiifle, Betrachtung der 24.

Ginsegurgelarterie 170.

Gallenblase 230.

Galopprhythmus 146.

Ganges, Betrachtung des 9.

Gangrin 24, 109.

Geblidhten Schlinge, Symptom der
202.

Gefifigerdusche, autochthone 195.

— eingeborene 168.

— eingewanderte 168.

Gefiflspasmen 197.

Gehor 1, 60.

Gelenkempfindung s51.

Gelenkerkrankungen 10.

Gelenkknacken 103.

Gerausch des fallenden Tropfens
104, 116.

— des gesprungenen Topfes 74.

— kardiopleurales 106.

— physikalische Grundlage 27, 31.

Gerduschbildung im Kreislauf,
Grundlagen der 148. )

Geriusche, kardiale 148.

— perikardiale 159.

— pleurale 105.

Gerhardtscher Schallwechsel 77, 78.

Geruch aus den Mund 57.

— bei Infektionskrankheiten 55.

— nach Ammoniak 57.

— nach Azeton 57.

— des Kotes 57.

— urédmischer 56.

Geruchsinn 1, 55.

Geriist, knéchernes, und Betrach-
tung 5.

Geschmack 1.

Gesicht 1, 19, 60.

Gibbus 65.

Gleitpalpation 212, 222.

Gliedmaflen, Betrachtung der 23.

Grenzen, absolute (oberflichliche)
des Herzens 43.

Grenze, relative (tiefe) des Herzens

43.
Griffelperkussion 46.
Grocco-Rauchfufisches Dreieck 115.
Gurrgerdusche des Darmes 216.

Haarausfall 18.

Haartracht 18.

Habitus asthenicus 7.

— pycnicus 7.

— sthenicus oder athleticus 7.
Hals, seine Betrachtung 23.
Haltung des Korpers 9.
Hand, ihre Betrachtung 23.
— herabhingende 10.
Harnblase 236.

Harnsperre 164.

Hirte des Pulses 183.
Haut, ihre Betrachtung 11.
— ihre Feuchtigkeit 12.

— Glanz und Glitte 13.
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Hautfarbe 14.

Hautnarben 19.

Hautsekrete, Geruch 56.

Hautvenen 190.

Headsche Zonen 55, 223.

Hernien 200.

Herz, Anatomie und Physiologie
117.

— Aortenform 136.

— Arbeitsiiberlastung 122.

— Auskultation 138.

— Automatie 121.

— und Brustkorbdeformationen
137.

— Diastole 138.

— Entenschnabelform 136.

— Giite des Herzmuskels 122.

— hingendes 133.

— Hypertrophie 121, 122, 126, 135.

— Kugelform 136.

— und Lungenerkrankungen 137.

— Medianabstinde 130.

— bei Meteorismus 134.

— Mitralform 136.

— Perkussion 128.

— Phase der Herzaktion 153.

— und Pleuraerkrankungen 137.

— Rhythmus 171.

— Schlagvolumen 121.

— Schuhform 136.

— Stromvolumen 12I.

— Systole 138.

— Vergroflerung der
134.

— Verkleinerung 134.

— Verlagerungen 134.

Herzaktion, akustische Analyse der
140.

Herzarbeit 121.

Herzbeutelergiisse 135, 196.

Herzbeutelerkrankungen 196.

Herzbuckel 124, 132.

Herzdampfung, absolute 69, 130.

— Bewertung der 132.

— relative 129.

Herzerweiterung 122, 126.

Herzfehler, die angeborenen 193.

Herzfehlerzellen 111.

Herzfunktionspriifung 198.

Herzgerdusche 138, 147.

— akzidentelle 155.

— und Blutverdiinnung 151, 157.

— Charakter der 151.

Dampfung

Herzgeriusche, extrakardiale 158.

— durch Kompression 156.

— Lautheit der 151.

— musikalische 158.

— nervose 156.

— organische 152.

— Phase der 153.

— Punctum maximum 154.

— relative 152.

— und Schwingungsfihigkeit 150,
157.

— und Weite des Strombetts 148.

— und Stérungsgeschwindigkeit
150, 157.

— ihr Ursprungsort 153.

Herzgrenzen, oberfliachliche 130.

— tiefe 129.

Herzklappenerkrankungen, erwor-
bene 193.

Herzmuskelerkrankung 122,
192.

Herzschlag, Beschleunigung 120.

Herzschlagfolge 120.

— UnregelmafBigkeiten der 172.

Herzschlagverlangsamung 120.

Herzspitzenstof3 125.

Herzstof} 125.

— negativer 128.

Herztone 138.

— Abschwichung 145.

— Lautheit 143.

— Schalleitung der 145.

— Spaltung der 145.

— Verstirkung 144.

— Verdopplung der 145.

Herzunregelmafligkeiten 172.

— Adam-Stokesscher Symptomen-
komplex 180.

— Arrhythmia perpetua 177.

— Bigeminie 178.

— Bradykardie 180.

— Extrasystolen 173.

— Frustrane Extrasystolen 174.

— — Systolen 178.

—— interpolierte Extrasystolen 175.

— Kammerautomatie 18o0.

— kompensatorische Pause 173.

— paroxysmale Tachykardie 179.

— Pulsdefizit 175.

— Pulsus alternans 178.

— refraktire Periode 173.

— Sinusarrhythmie 172.

— Sinusvorhofarrhythmie 182.

124,

Martini, Die unmittelbare Krankenuntersuchung. 16
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HerzunregelmiBigkeiten, Sinus-
vorhofblock 182.

— Vorhofflattern 177.

— Vorhofflimmern 177.

— Vorhofkammerblock, partieller
180.

—- — totaler 179.

— Wenckebachsche Perioden 182.

Herzvergréflerung 122, 133, 198.

Herzzentren, automatische 120.

Hinken, intermittierendes 197.

Hissches Biindel 119.

Hochdruck 164.

Hohlensymptome, perkussorische

73-
Hohlrdume, Tympanie 73.
Hohlraumsymptome, Nebengeriu-
sche als 104.
Husten, Behorchung 61.
Hypertension (Hypertonie),
mire 164.
Hypogenitalismus 17.
Hypotension 138, 165.
Hypotonie, Symptomenkomplex
der 166.

pri-

Ikterus, Betrachtung 16.

Ileozékaltumoren 222.

Infarkt der Lunge 101, 109, 113.

Infiltration der Lunge 97.

Innersekretorische Stérungen 5.

Inspektion der Arterien 166.

— (Betrachtung) 2, 4.

— der Herzgegend 124.

— der Lebergegend 226.

— der Milzgegend 234.

— der Venen 189.

Inspiration, ziehende 111.

Insuffizienz der arteriellen Ostien
123.

— der vendsen Ostien 123.

Interkapularraum 81.

Kammerautomatie 180.

Kammerextrasystolen 173.

Kammerscheidewand, Defekte der
195.

Kapillarpuls 161, 166.

Katzenmusik 111.

Kavernen (s. auch Hohlriume) 37,
40, 73, 108.

Keuchhusten 111.

Klang 31.

Klangihnlichkeit 40, 204.
Klangfarbe 31.
Klappeninsuffizienzen 123.
Klappenschluffunfihigkeiten 123.
Knacken iiber der Lunge 103.
Knistern iiber der Lunge 101.

Konsistenzgefiihl 51, 52.

Konstitution 7.
Kérperform 7.
Korpergrofle s.
Korperhaltung 8.
Korperumfang 6.
Koronarsklerose 197.
Kotgeruch 57.
Krallenhand 10.
Krepitation 101.
Kroenigsches Schallfeld 69.
Krugatmen 9o.
Kufimaulsche Atmung 66.
Kyphose 65.
Kyphoskoliosen 124.

Lageempfindung 5I.

Lagegefiihl 52.

Lagen des Korpers (Betrachtung) 8.

— Bettlagen 9.

— Abwehrlagen 9.

Lautheit des Bronchialatmens 91,

— des Lungenschalls 82.

— eines Tones oder Schalls 27, 36.

Langenwachstum, Betrachtung 5.

Leber, Fluktuation 229.

Leber, Kantenstellung der 288.

— scheinbare Verkleinerung 228.

— Schmerzhaftigkeit der 229.

Leberdampfung 226.

Lebergrofie 226.

Leberkuppel 226.

Lebervergréflerung 227, 229.

— scheinbare 228.

Leberverkleinerung 229.

Lederknirschen 105.

Lendenwirbelsdule, Druckschmerz-
haftigkeit der 218.

Lobire Pneumonien 109, 112.

Lobuldre Pneumonie 88, 109, 112.

Lokomotivgeridusch 159.

Lordose 65.

Luftwege 60.

Lunge des Kindes 38, 82, 86, 88, 95.
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Kindliche Lunge, Atemgerdusch | Nase, Betrachtung 21.
82, 86, 88. Nebengeriusche 97.

— — Perkussionsschall 38.
— — Schalleitung 95.
Lungenabszefl 97, 109, 113.
Lungenembolie 113.
Lungenemphysem 110.
Lungengangrdn 113.
Lungengewebe, verdichtetes 100.
Lungeninfarkt 101, 109, 113.
Lungengrenzen 62, 67.

— mediale 69.
Lungenlappengrenzen 62, 69.
Lungenspitzengrenzen 69.
Lungenkompression 97.
Lungenlues 113.
Lungenddem 101.
Lungenschrumpfung 83.
Lungenspitzen 81.
Lungensyphilis 109.
Lungentuberkulose 109, 113.
Lungentumor 83, 109, 113.

Mac Burneysche Druckpunkt 223.

Magen, Auskultation des 222.

— Klopfschall 40.

— Palpation des 221.

— Perkussion des 220.

Magenplitschern 222.

Magerkeit 6.

Maskengesicht 10.

Mastdarmuntersuchung 225.

Medianabstinde des Herzens 130.

Mesaortitis luica 196.

Metallklang, perkussorischer 73.

Meteorismus 134, 20I.

Methodik der Palpation 209.

Milz 230, 232.

— Konsistenz der 233.

Milzdampfung 231.

Milzgréfle 231.

Milztumoren, Druckschmerzhaftig-
keit 234.

Mitralform des Herzens 136.

Mitralinsuffizienz 137, 193, 154.

Mitralstenose 137, 193.

Miinzenklirren 75.

Mundhéhle 21, 60.

Mundschleimhaut 22.

Muskelempfindung s1.

Muskelknacken 103.

Muskeltonus 8.

Muskulatur, Betrachtung 7.

— diskontinuierliche 100.

— feuchte 100.

— kontinuierliche 99.

— pulmonale 98.

Nekrose 197.

Neoplasmen 224.
Nervenerkrankungen, Betrachtung

Nervenschmerz 53.

Nervus vagus 120.

— sympathicus 120.

Niere 234.

— Vergréflerung 235.

Nierenerkrankungen und Blutdruck
164.

Nonnensausen 192.

— an- und abschwichendes 192.

Odem der Bauchwand 200.

— Betrachtung 13.

Olliver Cardarellisches Symptom
128, 197.

Organschmerz 53.

Palpation 51, 107, 124, 169, 189,
207.

— der Appendix 223.

— der Arterien 169.

— des Bauches 207.

— — ballotierende 216.

— — bimanuelle 212.

— — mit der Doppelhand 214.

— — Handhaltung 212.

— — schrige 213.

— — steile 213.

— — Psoaspalpation 211.

— — Tumordiagnostik 215.

— — und Schmerzempfindung
217.

— bimanuelle 212.

— des Blutdrucks 183.

— des Dickdarms 224.

— der Herzgegend 124.

— der Leber 229.

— der Lunge 107.

— des Magens 221.

— der Milz 232.

—— der Nieren 235.

— der Pars coecalis ilei 222.

16*
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Palpation der Venen 189.

Pars coecalis ilei 222.

Pause, kompensatorische 173.

Pericarditis adhaesiva 196.

— exsudativa 196.

— sicca 196.

Perikardialerguf3l 97.

Periode, refraktire, des Herzens
173.

Perkussion, direkte 33.

— Geschichte 32.

— des Herzens 128.

— indirekte 33.

— des Magens 220.

— physikalische Einfithrung 26.

— topographische 35, 43, 45ff.

— — des Bauches 205.

— — des Herzens 128.

— — der Lunge 66 ff.

— vergleichende 35.

Perkussionshammer 33.

Pfétchenhand 10.

Phlebitiden 190.

Platschergerdusche des
207.

— in Hohlrdumen der Lunge 104.

Plessimeter 33.

Plessimeterfinger 46.

Pleuraerguf8 75, 83, 85, 97, 109.

Pleuraschwarte 83, 85, 97, r109.

Pleuritis exsudativa 115.

— sicca II5.

Pneumonie, chronische 112, 124.

— genuine 112.

— lobére, genuine 109, 112.

— .lobuldre 88, 109, 112.

Pneumoperikard 74.

Pneumoperitoneum 37, 40, 74.

Pneumothorax 37, 40, 72, 74, 85,
88, 90, 97, 108, 116.

Primirbehaarung 17.

Prinzipien der Bauchpalpation 208.

Pseudoleberzirrhose 196.

Psoaspalpation 211.

Psoasschmerz 218.

Pulmonalsklerose 137.

Pulmonalstenose 195.

Pulsdefizit 175, 178.

Pulsgrofle (Héhe) 171.

Pulshirte (Blutdruck) 171.

Pulskraft (Energie) 171.

Pulsrhythmus 171.

Pulsschnelligkeit 171.

Bauches

Puls, schwacher 189.
Pulsus alternans 176.
Pulszahl (Frequenz) 171.
— und Herzschlagzahl 171.
Punctum maximum der
gerdusche 154.
Pyopneumothorax 116.

Herz-

Rachitischer Rosenkranz 132.

Radialpulse, Differenz der 197.

Rasselgerdusche 99, 100.

— grof3blasige 103.

— kleinblasige 102.

— klingende 100.

Rasseln, metallisches 104.

— subkrepitierendes 101.

Raumempfindung (-gefiihle) 51.

Raynaudsche Krankheit 24.

Reibegerdusch, peritoneales 234.

Reibegerdusche in der Bauchhohle
207.

— perikardiale 159.

Reiben, pleuritisches 105.

Reizentstehungsstérungen 172.

Reizleitungsstérungen 179.

Reizleitungssystem 119.

Reizursprungssystem 119.

Rektoskopie 226.

Rekurrensldhmung 197.

Relative Herzdampfung 129.

Reprise 111.

Resonanz 73, 94.

Resonanzmaximum der Lunge 95.

Respiratorischer Schallwechsel 76,

Rhonchi sibilantes 99.

Rhythmus des Herzens 171.

Rippenatmung 63.

Roseola 199.

Saitengalvanometer 172.

Schachtelton 110.

Schalldauer 36.

Schalleitung 50, 87.

— der kindlichen Lunge 95.

— der verdichteten Lunge 87, 92ff.

— der Stimme 92.

Schalleitungsfshigkeit der normalen
Lunge 95.

Schallwechsel, Friedrichscher 76.

— statischer 75.

— Wintrichscher 75.
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Schallwechselphinomene 75.

Schilddriise 23.

Schlagvolumen desHerzens 121, 123.

Schlauchstethoskope 49.

Schmerz, Charakter 54.

— Headsche Zonen 55.

— Ort und Ausbreitung 55.

— palpatorischer 217.

— Rhythmizitit 55.

Schmerzgefiih] §1.

Schrumpfniere, sekundire 164.

Schrumpfungen 134.

Schuhform des Herzens 195.

Schwellenwertperkussion 46.

Schwerkraft (Erdanziehung) 26.

Schwingungen, longitudinale 26.

— periodische 26.

— transversale 26.

Senkniere 235.

Seropneumothorax 116.

Sigmoid 224.

,,oigne du sou‘* 74.

Skoliose 132.

Skybala 224.

Sinusarrhythmie 172.

Sinusknoten (Keith-Fleck) 118.

Sinusvorhofarrhythmie 182.

Sinusvorhofblock 182.

Spannung 26, 28.

Spannungsverminderung des Lun-
gengewebes 73.

Speiserohre 219.

Spitzenstof}, schnellender 127.

— Verlagerung 126.

Sprache 60.

Spulengalvanometer 172.

Steppergang 10.

Stethoskop 48.

Stimmfremitus 95.

— Abschwichung 97.

— Verstiarkung des 97.

Stimmzittern 95.

Stérungen, innersekretorische 3.

Stoffwechsel, erhéhter 120.

— herabgesetzter 121.

Streifenperkussion 78.

Striae 200.

Stridor 61.

Stromvolumen des Herzens 121.

Succussio Hippocratis 104, 116.

Symptomenkomplex, Adam Stokes-
scher 180.

Systolen, frustrane 173.

Tachykardie, paroxysmale 179.
Temperaturempfindung 51.
Temperaturpriifung 51.
Temperatursteigerung 120.
Terminalbehaarung 17.
Thorax, Asymmetrie 65.

— Ausdehnungsfihigkeit 82.
— emphysematoser 124.
Thoraxbau 64.

Thoraxform 7.

Tiefenpalpation 2r10.
Tiefenperkussion 44.
Tintement métallique 104.
Ton 26, 31.

— prisystolischer 147.

— protodiastolischer 147.
Tonbeherrscher 39.
Toncharakter der Nebengerdusche

Tonhelligkeit 31.

Tonhéhe 27, 36, 82.

Tonvolumen 3I1.

Topographie 57.

Trachealatmen 8o.

Trachealrasseln 61, 100.

Traubescher Raum 59, 220.

Trikuspidalinsuffizienz 137, 189.

Trockenheit der Haut 12.

Trommelschlegelfinger 16, 24, 196.

Tropfenherz 133.

Tumordiagnostik (palpatorische)
218.

Turgor der Haut 13.

Tympanie 39, 72, 108, 204.

Typhus 121.

Undulation 219.

UnregelmifBigkeiten der Herzschlag-
folge 172, s. Herzunregelmiflig-
keiten.

Vagusdruck 121.
Valsavascher Verusch 159.
Varikozele 190.

Varizen 190.

Venen 189.

— Auskultation der 190.
— Inspektion der 189.

— Palpation der 189.
Venenerweiterungen 24.
Venengerdusche 191.



246

Sachverzeichnis.

Venenpuls, penetrierender 161.

— positiver 189.

— systolischer 195.

Venentone 190.

Venenzeichnung auf Brust und
Bauch 190, 199.

Verdichtung, partielle, des Gewebes
38.

— totale, des Gewebes 38.

Vergleichende Perkussion der Lunge
70.

Verschiarfung des Atemgeriusches
86.

Verschieblichkeit der Lungengren-
zen 67.

Vertebra prominens 59, 81.

Vertiefung, relative, des Klopf-
schalls 42.

Vesikuldratmen 81.

— Dauer des 8s.

— inspiratorisches 81, 84.

— Lautheit des 84.

Vorhofextrasystolen 174.

Vorhéfe, Flattern der 117.

— Flimmern der 117.

| Vorhofkammerblock, partieller 180.
— totaler 179.

Wandermilz 232.

Wanderniere 235.
Wasserpfeifengerdusch 104.
Wenckebachsche Periode 182.
Widerstinde im Kreislauf 122.
Windkesselwirkung 161.
Wintrichscher Schallwechsel 75.
Wirbeldornfortsitze 59.
Wurmfortsatz 223.

Zihne 22.

Ziegenmeckern 94.

Zischlaute 93.

Zokum 222.

Zunge 21.

Zwerchfell 62.

Zwerchfellatmung 63.
Zwerchfellhochstand 66, 126, 133.
Zwerchfelltiefstand 66, 126, 132.
Zwischenrippenrdumen 45.
Zyanose 15, 196.

Druck der Universitatsdruckerei H. Stiirtz A. G., Wiirzburg.
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Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen.
Von Dr. H. K. Corning, Professor der Anatomie an der Uni-
versitit Basel. Zweite Auflage. Mit 694 Abbildungen, davon
105 farbig. 1925. In Ganzleinen geb. 36.—RM.

Grundrif} der chirurgisch-topographischen Anatomie,
Mit Einschlu8 der Untersuchungen am Lebenden. Von Geh. Med.Rat
Prof. Dr. O. Hildebrand, Direktor der chirurgischen Universitits-
Klinik Berlin. Vierte, verbesserte und vermehrte Auflage. Mit
194 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text. 1924.

Gebunden 13.50 RM.

Grundrif3 der pathologischen Anatomie. Von Professor
Dr. Gotthold Herxheimer, Prosektor am stidt. Krankenhaus
zu Wiesbaden. Allgemeiner Teil. Mit 266 zum groBen Teil
farbigen Abbildungen. Neunzehnte Auflage des Schmausschen
Grundrisses der pathologischen Anatomie. 1926. 28.20 RM.
Spezieller Teil erscheint Anfang 1927

Lehrbuch der Herzkrankheiten. Von Dr.R. G eigel, Professor
an der Universitit Wiirzburg. Mit 6o Abbildungen. 1920. 11.— RM.

Lehrbuch der Lungenkrankheiten. Von Dr.R. Geigel,
Prof. a.d. Universitit Wirzburg. 1922. 10.—RM,, geb. 12.— RM.

Pathologisch-anatomische Diagnostik an der Leiche
nebst Anleitung zum Sezieren. Von Dr. Hermann Beitzke,
0. . Professor der pathologischen Anatomie a. d. Universitat Graz. Mit
287 teilweise farbigen Abbildungen. 1926. 36.— RM., geb. 37.80 RM.

Allergische Diathese und allergische Erkrankungen.
Von Dr. Hugo Kidmmerer, Professor der Universitit Minchen,
Leiter des Ambulatoriums der 2. Medizin. Klinik. 1926.

13.50 RM., geb. 16.20 RM.

Klinische Physiologie. Von Prof. Dr. Bernhard Stuber,
Oberarzt der Med. Klinik der Universitat Freiburg i. Br. 1. Teil:
Allgemeiner und spezieller Stoffwechsel. Mit 3 Ab-
bildungen und 9 Tabellen. 1926. 9.60 RM.
Teil II und III in Vorbereitung.

Lehrbuch der Erndhrungstherapie fiir innere Krank-
heiten. Von Prof. Dr. med. F.Klewitz, Konigsberg i. P. 1925.
6.— RM., geb. 7.50 RM.

Taschenbuch der medizinisch-klinischen Diagnostik.
Von Dr.Otto Seifert, Professor in Witrzburg und Dr. Friedrich
Miller, Professor in Miinchen. Dreiundzwanzigste Auflage. Be-
arbeitet von Friedrich Miller. Mit 126 teilweise farbigen
Abbildungen und 2 Tafeln. 1922. Gebunden 7.50 RM.
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Die klinische Diagnose der Bauchgeschwiilste. Voll-
stindige Neubearbeitung der ersten Auflage von E. Pagenstecher
von Professor Dr. Th. Naegeli, Bonn. Mit einer Einfuhrung von
Geh. Med.-Rat Professor C. Garré in Bonn. Mit 348 Abbildungen.
1926. 39.— RM., geb. 42.— RM.

* Grundrif} der allgemeinen Chirurgie. Von Professor Dr.
E. Melchior, Oberarzt der Chirurgischen Universitits-Klinik
in Breslau. Mit einer Einfihrung von Geh. Rat Professor Dr.
H. Ktottner. Zweite Auflage. Mit 16 Abbildungen im Text.
1935. 12.60 RM., geb. 15.— RM.

Kursus der Kklinischen Untersuchungsmethoden fur
Studierende der Zahnheilkunde. Von Dr. Gerhard Denecke,
Priv.-Doz. fiir innere Medizin an der Universitit Marburg. Mit
44 Abbildungen im Text. 1926. 5.10 RM,, geb. 6.30 RM.

Einﬂihrung in die Physik. Von Dr. med. Ph. Broemser,
o. Professor fiir Physiologie an der Universitit Basel. Mit 206 Ab-
bildungen im Text. 1925. 10.50 RM,, geb. 12.— RM.

Lehrbuch der physiologischen Chemie. Unter Mitwirkung
von Professor S. G. Hedin in Upsala, Professor J. E. Johansson
in Stockholm und Professor P. Thunberg in Lund, herausgegeben
von Olof Hammarsten, ehem. Professor der medizinischen und
physiologischen Chemie an der Universitit Upsala. Elfte vollig um-
gearbeitete Auflage. Mit einer Spektraltafel. 1926.

29.40 RM,, geb. 32.40 RM.

Lehrbuch der Mikrochemie. Von Friedrich Emich, o.
Professor an der Technischen Hochschule Graz, korr. Mitglied der
Akademie der Wissenschaften, Dr. phil, h. c., Dr.-Ing. ehrenh.
Zweite gianzlich umgearbeitete Auflage. Mit 83 Textabbildungen.
1926. 16.50 RM., geb. 18.60 RM.

Lehrbuch der Harnanalyse von Ivar Bang. Zweite ver-
besserte und ergiinzte Auflage. Bearbeitet von Professor Dr. F.von
Kriiger, Vorsteher der physiol.-chemischen Abteilung des Phys.
Instituts der Universitit Rostock. Zweite Auflage. Mit 19 Ab-.
bildungen im Text. 1926. 8.70 RM.

Allgemeine Chirurgie, vorgetragen in Frage und Antwort, nebst
einigen Kapiteln dber Frakturen, Luxationen und Hernien. Von
Dr. Julius FeBler, a. o. Professor fir Chirurgie an der Universitit
Manchen und Dr. Joseph Mayer, Reg.-Medizinalrat am Versor-
gungsamt Ingolstadt, friher Kais. Reg.-Arzt. 1924. 6.— RM.

Fuf# und Bein, ihre Erkrankung und deren Behandlung. Von
Dr.med. Georg Hohmann, Professor for orthopédische Chirurgie
in Miinchen. Mit 71 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und
17 Tafeln. rg923. Steif kartoniert 10.50 RM.
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