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Aus dem Vorwort zur ersten Auflage.

Das kleine Buch, das heute 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 Verinderungen erst ,,auffallen“. Erste Aufgabe ist
hier also, die Méglichkeiten und Richtiingen zu zeigen, in denen
der Arzt seine Sinne gebrauchen kann, um das Kranke an einem
Menschen -erkennen und beurteilen zu konnen.

An neuen diagnostischen Moglichkeiten ist in den letzten
Jahrzehnten eine Legion entstanden. Aber die téiglichen Me-
thoden 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 gro8 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.

Miinchen, Herbst 1926.
PAUL MARTINI.

Vorwort zur zweiten Auflage.

Der Bereich der unmittelbaren Krankenuntersuchung ist
weiter und enger zugleich als der dieses Buches. Die neuro-
logische Untersuchung, die hier fehlt, gehort zu ihr; auf der an-
deren Seite umfaBt diese ,,unmittelbare Krankenuntersuchung
im Ekg eine Methode, die sicher nicht mehr unmittelbar ist.
Scharfe, ganz folgerichtige Grenzziehungen wiirden sich aber
mit den klinischen Aufgaben dieses Buches nicht vereinbaren



v Vorwort zur zweiten Auflage.

lassen. Eine Kklinische Darstellung der neurologischen Unter-
suchung wiirde geradezu ein neues Buch bedeuten; dazu ist
das Nervensystem von FRIEDRICH VON MULLER in dem Taschen-
buch der medizinischen Diagnostik vollendet dargestellt. Auf
die Formveranderungen des Ekg konnte nicht verzichtet werden;
zur unmittelbaren Krankenuntersuchung gehért die Lehre von
den HerzunregelmiBigkeiten, diese konnen heute nicht mehr
befriedigend erortert werden ohne das Ekg, das Ekg aber nicht,
ohne daB auch auf seine Formverdnderungen eingegangen wiirde.
Neu hinzugekommen ist das Kapitel ,,Anamnese’, und das
wichtige Problem der Kreislauf-Atemfunktionspriifung wurde
in der Form entwickelt, wie sie in meiner Klinik seit vielen
Jahren sich bewahrt hat.

Ich habe mich nach wie vor auf die Erscheinungen be-
schrankt, die mir wirklich als fundiert erscheinen, d. h. die mit
einiger Regelhaftigkeit beobachtet werden und deshalb als
typisch gelten kénnen. Das gilt besonders von der Betrachtung
des Kranken. Es sollte Phianomenen, die nur gelegentlich zur
Beobachtung kommen, nicht der Rang von charakteristischen
Krankheitssymptomen eingerdumt werden, solange sie noch nicht
als regelhaft bezeichnet werden diirfen und solange noch nicht
klargelegt ist, ob sie nicht auch in anderen Lagen in #hnlicher
Hiufigkeit registriert werden konnen.

Fraulein Dr. HANNEMARIE WoOLFF danke ich herzlich fir
die viele Miihe, die sie mir bei der Neubearbeitung des Buches
abgenommen hat.

Bonn, Herbst 1943.
PAUL MARTINI.
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Uber das Wesen der irztlichen Untersuchung.

Das 4rztliche Erkennen soll nicht Ergebnis einer passiven
Aufnahme sein, vielmehr das Erzeugnis einer stetig zu er-
neuernden Betitigung des Geistes; es setzt eine, oft miihe-
volle, geistige Bearbeitung des Gegenstandes, des kranken
Menschen, voraus. Die gréBere oder geringere Kunst, mit der
dieses Erkenntnisstreben geiibt wird, ist im Einzelfall wie
im allgemeinen nicht nur ein Geschenk des Ingeniums; es
muB und kann bewufBt geschult werden: besonders der an-
gehende Arzt soll mit all seinen Sinnen spiiren, bis sich ihm
spiter viele Symptome auch ohne bewuBtes Suchen offenbaren
werden.

Von den finf Sinnen, die sich auf duBere Empfindung be-
ziehen, vermitteln zwei, der Geschmack und der Geruch, eine
Vorstellung, die fiir den Menschen mehr die eines Behagens
oder Mifbehagens 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 riumlichen 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 Gehdr gibt uns Kunde iiber Bewegungen gasférmiger
sowohl, wie fester und fliissiger Medien. Ohne Bewegung keine
Beteiligung des Gehdrs; dazu muB diese Bewegung noch be-
stimmte Voraussetzungen der Beschleunigung erfiillen. In diesen
Bedingungen liegt die Begrenzung des Gehors, in der Aus-
dehnung auf jede Art der Materie liegt seine Vielseitigkeit.

Das Gesicht erstreckt sich auf iede feste und fliissige Materie
und auf manche gasformige. Es gibt iiber GroSenverhiltnisse
Auskunft, dort wo die anderen Sinne schon lingst versagen,
tiber Form, Farbe und sonstige Eigenschaften der Oberfliche.

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 1



2 Uber das Wesen der arztlichen Untersuchung.

Seine Wahrnehmungen beziehen sich auf die Ruhe wie auf
die Bewegung. Es koénnen von ihm sowohl Einzelwahrneh-
mungen 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 dvaodal oxomsiv! ist wie fiir Hippokrates, so auch fiir uns
noch ein Hauptteil der arztlichen Kunst. Die Methoden der
iibrigen Sinnesorgane sind notwendigerweise Einzeluntersu-
chungen; ihre Vielzahl hat die Betrachtung diese primitivste,
deshalb aber auch umfassendste Moglichkeit der Einsicht zuriick-
treten lassen. Es darf nicht vorkommen, daB ein Kranker
perkutiert, auskultiert, chemisch und mikroskopisch durch-
untersucht wird, ehe er nur einmal als Ganzes vom Kopf bis zu
FuB betrachtet worden ist. Nicht weniger grundsatzlich falsch
ist es und oft genug verhingnisvoll, wenn ein Kranker an Lunge,
Herz und Magen gerontgt, dann ein Elektrokardiogramm von
ihm aufgenommen wird, und wenn man vielleicht auch noch
sein Blut mikroskopischen und chemischen Untersuchungen
unterzieht oder unterziehen 148t, ehe er iiberhaupt einmal
griindlich unmittelbar untersucht worden ist. Wenn die Be-
trachtung, die zusammen mit der Betastung friilheren Jahr-
hunderten ein und alles war, so auler Kurs gekommen ist, so
liegt das nicht daran; da8 heute die Kunst des Beobachtens
mit dem Auge, ,,der arztliche Blick", verloren gegangen und
nicht mehr erlernbar wire; Grund ist vielmehr, daB3 das natur-
wissenschaftliche Zeitalter das anschauliche Denken iiberhaupt
zuriickgedringt 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 Jahrhundert gewonnenen Ein-
sichten in die Lebensvorginge zu unterschitzen. Wohl ist es
in manchen Fillen moglich, allein aus der Anschauung des
Ganzen die Krankheit zu erkennen, Es kommen — ungerechnet

1 Méya 8¢ uépos 7yedua tijc téyvne elvar T ddvacdas oxomeiv.



Uber das Wesen der #rztlichen Untersuchung. 3

die eigentlichen Hautkrankheiten — Fille charakteristischer
Verianderungen der gesamten Person vor, die dem erfahrenen
Arzt spontan frither gesehene dhnliche Bilder und mit ihnen die
Diagnose aufsteigen lassen. Von jedem Arzt aber wire es heut-
zutage 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 weitergefithrt haben im Wissen um den
kranken Menschen, kénnen die anschauliche Betrachtung des
Ganzen nicht nur erginzen, sondern weitgehend in ihren Grund-
lagen erkldren,

Daher haben auch der Allgemeinbetrachtung, gleichviel ob
sie schon zum Ziel gefithrt zu haben scheint oder nicht, die
kritischen, nicht mit Unrecht objektiv genannten Einzeluntey-
suchungen zu folgen, die sich neben dem Gesicht bedienen des
Gehors, des Gefiihls, in seltenen Fillen des Geruchs und schlieB-
lich auch der Methoden des Laboratoriums. Selbstverstindlich
ist auch mit dem sinnlichen Erkennen der Symptome weder die
Krankheit noch der kranke Mensch erkannt. Dazu ist notwendig
zu finden, welche Symptome und wie diese zusammengehéren.
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 vergebens warten.

Die Diagnose der tiglichen Pflicht erwachst 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 groBer die Er-
fahrung, um so mehr solche Zusammenhinge werden mit der
Zeit Eigentum des Arztes werden. Der Besitz solcher Assozia-
tionen ist das Kapital des guten Arztes. Der beste Diagnostiker
ist der, der am reichsten ist an Wissen, an Erfahrungen aus der
Fiille des gesunden und des kranken Menscheulebens. Bei aller
Anerkennung der wichtigen Rolle, die die Assoziationen in der
Krankheitserkennung spielen, muB auch auf eine Gefahr hin-
gewiesen werden, die von ihnen droht. Sie ist dann gegeben,
wenn eine Assoziation den Arzt so gefangen nimmt, daB er vor-
schnell mit seiner Diagnose fertig zu sein glaubt, und so den
Weg zur Wahrheit iibersieht.

Die arztliche Untersuchung ist nie mit ,,gestellter Diagnose*
abgeschlossen; sie endet nicht friiher, als bis der Kranke aus

1*



4 Uber das Wesen der #rztlichen Untersuchung.

der Behandlung entlassen ist. Dazu verpflichtet die Unméglich.
keit mit einem Namen den krankhaften Zustand eines Menschen
zu erfassen, die Unzuldnglichkeit unseres Erkenntnisvermégens
und die Ver#nderlichkeit alles Lebenden. Der Arzt darf dem
Menschen niemals wie einem abgeschlossenen genau erkannten
Bild gegeniiberstehen, er muB 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. Er muf sich dazu immer von neuem
die Folgerungen bewuBt machen, die sich aus dem neu Er-
kannten fiir die jetzige und kiinftige Lage und fiir die Behandlung
ergeben. Dies alles schlieBt der Begriff der Diagnose ein.



Allgemeine Diagnostik.
A. Die Betrachtung des Kranken.

Inspektion.
,»Das ist das Schwerste von Allem,
was Dich das Leichteste diinket,
mit den Augen zu sehn, was vor
den Augen Dir liegt.
Aus den Xenien.

Die Betrachtung des Kranken beginnt, sobald und so oft
der Kranke in den ,,Gesichtskreis‘‘ des Arztes tritt. Sie mufB
bewuBt geiibt werden, bis sie dem Arzt zur inneren Notwendig-
keit geworden ist und unbewuBt und immer wieder stattfindet
Nur mit dem Gesicht kann man einen ,,Uberblick’* gewinnen,
von dem weitere Untersuchung wie Anamnese oft ihren Aus-
gangspunkt nehmen werden. Das Sehen ist fast immer ein sehr
zusammengesetzter Vorgang, richtet sich meist auf Bilder und
damit auf eine ganze Rejhe 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 Beobach-
ter benutzt zu einem kombinierten Urteil, iiber dessen Grund-
lagen er meist nicht reflektiert, iiber die er sich damit sehr hiufig
keine Rechenschaft gibt. Auch im #Arztlichen Denken darf solche
komplexe Betrachtung ihre Rolle spielen, ja der vielerfahrene
Arzt erlebt seine hochste diagnostische Befriedigung und Vollen-
dung in der Krankheitserkennung aus dem Gesamteindruck der
Person. Zu diesem letzten Ziele diagnostischen Kénnens 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, mu3 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-
toren, die seine Beobachtung erschweren und zu Fehlurteilen
fithren kénnen.



6 Die Betrachtung des Kranken.

Auf den Korper angewandt bezieht sich die Betrachtung
auf den Korper als Ganzes und auf seine einzelnen Teile. Dazu
gehoren Gréfe, Umfang, Haltung, Bewegung, die ganzen plasti-
schen Vervhdltnisse des Korpers, dessen Tonus, die Ausbildung des
Skelets, dev Zustand der Muskulatur und des Fettgewebes, der
Turgor, die Farbe, die Feuchtigkeit und etwaige Evkvankungen der
Haut, deven Behaarung und Sauberkeit.

Die KorpergroBe ist abhingig vom knéchernen Geriist.
Hochgradige Abnormititen der KorpergroBe, Riesen- und Zwerg-
wuchs fallen auch dem Laien auf. Die Aufmerksamkeit des
Arztes miissen auch schon andere, vom iiblichen LingenmaQ
abweichende Individuen eben ihrer iiber- oder unternormalen
Lange wegen erwecken. Sie sollen ihn einerseits auffordern,
nach eventuellen anderen Folgen innersekretorischer Storungen
(Hypogenitalismus, Akromegalie, Kretinismus) zu fahnden oder
nach sonstigen haufigen Ursachen, speziell abnormer Kleinheit,
wie z.B. nach Rachitis oder Chondrodystrophie. Andererseits
sollen sie seine Gedanken zu den schidlichen Einwirkungen
lenken, die die Anomalien des Langenwachstums fiir die Funktion
innerer Organe haben kénnen, wie fiir Herz und Lunge der lang
aufgeschossenen Schmalbriistigen. Dem aufmerksamen Be-
obachter 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 kndcherne Geriist mit seinen Verinde-
rungen innige Beziehungen zum Allgemeinzustand des Korpers,
Es verfallt im Alter einer gewissen Atrophie wie auch der iibrige
Korper; so ist das Kleinerwerden, das Zusammenschrumpfen
der Greise noch ein physiologischer Vorgang, dennoch je nach
der Zeit seines Auftretens und seinem Grad von diagnostischer
und prognostischer Bedeutung. Die manchmal geradezu bogen-
formig vorniibergeneigte steifeHaltung des BEcHTEREW-Kranken
(Spondylarthritis ankylopoetica) wird von dem, der einmal be-
wuBt den Unterschied in sich aufgenommen hat, kaum damit
verwechselt werden. Schon ehe der Patient sich entkleidet hat,
kann eine Andeutung von caput quadratwm an iiberstandene
Rachitis erinnern. Die Suche nach anderen charakteristischen
Merkmalen dieser Erkrankung sichert die Diagnose: Die Anf-
treibung der Epiphysenenden der Extremitatenknochen und der
Rippen (rachitischer Rosenkranz), deren Verkriimmungen, Ver-
biegungen der Wirbelsiule und die weittragenden Folgen dieser
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Verbiegungen auf den Bau des Thorax; schlieflich die geburts-
hilflich so wichtige Verunstaltung des rachitisch platten, immer-
hin symmetrischen Beckens, demgegeniiber das asymmetrisch
verengte (besonders das schnabelférmig nach vorn auslaufende)
Becken das Stigma der Osteomalazie darstellt. Ebenfalls im
Gegensatz zur Rachitis verursacht die Tuberkulose keine Ver-
biegungen, die sich gleichmiBig auf groBe Teile der Wirbelsiule
erstrecken, vielmehr hat bei ihr der Einbruch eines oder mehrerer
Wirbelkorper als wesentlichste Verinderungen eine Knickbildung
der Wirbelsidule zur Folge, den Gibbus, den Porrschen Buckel.
Die Tirkensibelformen der Diaphysen erwecken den Ver-
dacht auf Morbus Paget, dessen Grunderkrankung wahrschein-
lich eine hyperplasierende Ostitis fibrosa ist. SchlieBlich wirft
jede lokal begrenzte Knochenauftreibung die Frage von Tumor-
bildungen auf.

Korperumfang. UbermaBiger Fettansatz, Fettleibigkeit stellt
neben der Frage der reinen Mast stets auch die oben erwihnten
Storungen der inneren Sekretion zur Diskussion, dazu mast-
beférdernde Eigentiimlichkeiten des Berufs (Gastwirt, Metzger),

.Einfliisse der sonstigen Titigkeit und des Lebensalters. Eine
Unterscheidung der verschiedenartigen Urspriinge von Fettleibig-
keit und Fettsucht aus dem visuellen Eindruck der Person ist
nur teilweise moglich, schon deshalb, weil sich die exogenen
Ursachen der Mastfettsucht mit endogenen oft genug verkoppeln.
Immerhin ist die reinste Form der Mastfettsucht, der ,,Fallstafi-
typ* durch das MiBverhiltnis des unférmig dicken Rumpfes zu
verhdltnismaBig schmalen GliedmafBen einigermaBen gekenn-
zeichnet und auch innerhalb der inkretorisch bedingten Reihe
heben sich einige Bilder typisch heraus: die thyreogene Fetisucht
zeigt myxddematése oder kretinoide Merkmale; mit der Dystro-
phia adiposogenitalis verbinden sich genitale Stdrungen, das
Puppengesicht, die Wulst- oder manschettenartige Anordnung
des Fettes am Bauch, bzw. an den Armen; der Morbus Cushing
mit dem roten Vollmondgesicht, der Bevorzugung des michtigen
Bauches bei normalgebliebenen unteren GliedmaB8en und mit
den besonders auffilligen Striae. Fiir eine epiphysdre Fettsucht
spricht vor allem das Auftreten minnlicher Sekundirbehaarung
(die Erkrankung betrifft ja fast nur Madchen) abgesehen von
dem gleichzeitigen und iiberraschend vorzeitigen Eintritt der
Geschlechtsentwicklung. Schon duBerlich eine Klasse fiir sich,
stellt die in ihrer Entstehung noch besonders unklare regiondre
Fettsucht sich dar, in besonders typischen Fillen mit hoch-
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gradigen Fettpolstern von den Hiiften bis zu den FiiBen, bei
normalen Fettbesatz oder sogar von Magerkeit von Rumpf und
Armen. Die Addipositas dolorosa (Dercum), die vielleicht auch
Bezichungen zur Hypothyreose hat, hebt sich aus den anderen
Formen heraus durch die besondere Hirte der Fettmassen und
deren oft iibergroBe Schmerzhaftigkeit, sowohl spontan, wie auf
Druck. 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 Méoglichkeiten fiir die
Entstehung abnormer Magerkeit. Unterernihrung diirfte meist
leicht anamnestisch zu bestitigen sein, sei es als Folge sozialer
Verhiltnisse oder persénlicher Gewdhnung 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 Geschmiilste ganz im
Vordergrund stehen, bedarf keiner besonderen Betonung. Ab-
magerung infolge von Morbus Basedow und auch schon infolge
der leichteren Grade der Dysthyreose ist fast immer von anderen
Symptomen begleitet — Struma, Glanzauge bis Exophthalmus,
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 gewShnt hat, geniigend auf sie zu
achten. Seltener ist die Abmagerung Folge einer Nebennieren-
rindeninsuffizienz (M. Addison) oder einer Zerstérung des Hypo-
physenvorderlappens (SiMMoNDssche Krankheit, hypophysire
Kachexie). So kann der Fettansatz eines Menschen ein wert-
voller Helfer sein, um Einblick zu gewinnen in die Funktion
der inneren Driisen. Das gilt fiir krankhafte Bedingungen, aber
auch schon fiir Verhiltnisse, die sich noch im Rahmen des
Physiologischen halten. Ein ganz besonderes Augenmerk ist
dabei familiiren, konstitutionellen Anlagen zuzuwenden.

Die Kborperform. Starkes Fettpolster bestimmt die Korper-
formen so weitgehend, daB es andere maBgebende Faktoren
bis zur Unkenntlichkeit verbergen und die Kérperform vollig
verindern kann. Nicht ohne weiteres imponieren der Muskel-
schwache und Schmalbriistige als das, was sie sind, wenn sie
durch Fettsucht entstellt werden. Das schlankste junge Madchen
kann im Laufe der Jahre unférmig beleibt werden und umgekehrt
erlebt man immer wieder staunend, wie eine hochgradig fett-



. Inspektion, 9

leibige Frau in einem langen Krankenlager zu einem feder-
leichten kleinen Miitterchen zusammenschrumpfen kann.

Die Kdrperbautypen und die Temperamente. Abgeschen von
den oben genannten Erkrankungen innerer Driisen sind Mus-
kulatur, Kopf- und Brustkorbform und auch das iibrige Skelet
in hoéherem MaB wie das Fettpolster charakteristisch fiir die
(angeborene) Konstitution eines Menschen. Es ist KRETSCHMER
gelungen, mehrere charakteristische Typen des Kérperbaues zu
finden und enge Beziehungen zwischen ihnen und typischen
seclischen Temperamenten, ja Krankheiten nachzuweisen.

So sind uns breiter Schultergiirtel, gré8te Breite des Brust-
korbs in den obersten Partien bei nicht zu breitem Becken,
wohlgebildete, reliefartig modellierte Muskulatur, dié die Rippen
nur in den Flanken hervortreten 148t und muskulése kraftige
GliedmaBen schafft, Zeichen des konstitutionell kriftigen Kérper-
baus, des Typs des Athletikers. Die Benennung trifft bildhaft
bezeichnend auch den Kopf; er sitzt mit eher hyperplastischem
Kinn kréftig auf freiem Hals. Auch die straffe Haut entspricht
dem iibrigen Wesen.

Einen schmalen und flachen Thorax sehen wir hiufig kom-
biniert mit einer — unter Umstéinden trotz guter Ernihrung
und korperlichem Training — schmichtigen Muskulatur. Auch
die iibrigen Gewebe, Haut- und Fettpolster zeigen hier spir-
lichere Dickenentwicklung. Der Eindruck des Schmalen herrscht
bei ihnen sowohl im Ganzen gesehen vor, wie an den Einzel-
teilen, am Gesicht einschlieBlich der Nase und des hypoplasti-
schen Unterkiefers, am Rumpf und an den GliedmaBen. Sie
sind feingegliedert und feinhiutig und eher blaB als rot; sie
neigen im allgemeinen zu dichtem Haarwuchs, wenn dieser aber
durch seine besondere Ausprigung an Stirn und Schlifen die
Erinnerung an die Pelzmiitze wachruft, so ist die Grenze zum
Krankhaften schon bedenklich nahe geriickt, was im iibrigen
diesem normalen Typus durchaus nicht zugehért. Personen, die
so gekennzeichnet sind durch geringes Breiten- und Dicken-
wachstum bei unvermindertem Wachstum der Linge, nennen
wir leptosom = schmalgebaut. Der Leptosome ist als der
asthenische Habitus von STILLER schon vor Jahrzehnten den
Arzten vorgestellt worden und wurde lange Zeit so \sehr als
pradisponierend fiir Lungentuberkulose angesehen, daB8 der
Habitus phthisicus geradezu sein Synonym wurde. Das war
eine Ubertreibung; aber richtig geblieben ist, daB ein gréBerer
Teil der Leptosomen zu Tuberkulose disponiert ist als der
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anderen beiden Typen, vor allem der Pykniker. Das gilt besonders
von denen, die mit Recht nach wie vor als asthenisch = schwich-
lich bezeichnet werden, wahrend wir dariiber hinaus den Namen
leptosom bevorzugen, der kein Werturteil in sich schlieBt. AuBer
erhéhter Disposition zu Lungenerkrankungen sehen wir hier auch
haufiger als sonst nervose Stérungen des Herzens und des
Magendarmkanals. Aber die Bezeichnung leptosom oder auch
asthenisch bedeutet ebensowenig eine Verurteilung, wie ath-
leticus eine Lebensversicherung; mancher Astheniker kann einer
schweren Erkrankung gegeniiber eine erstaunliche Widerstands-
kraft beweisen und ein Athletiker kann hilflos einer Phthise

erliegen.
Der Pykniker hat — ahnlich wie der Leptosome im Habitus
phthisicus — in der Medizin einen wiederum recht einseitigen

Vorlaufer im Habitus apoplecticus. Nicht nur Bluthochdruck
und Arteriosklerose, sondern auch Gelenkerkrankungen und
Stoffwechselkrankheiten wie Gicht, Fettsucht und Diabetes
treffen wir bei den pyknischen Typen hiufiger an als bei den
anderen. Die Gruppe der Pykniker ist, so wie die der Lepto-
somen, durch das Schmale und Diinne bezeichnet ist, charak-
terisiert durch die Neigung zum Kurzen und Dicken, durch die
starke Umfangsentwicklung der Eingeweidehohlen (Kopf, Brust
und Bauch) und die Neigung zum Fettansatz am Stamm bei
eher schmichtigen, wenig muskulésen, rundlichen GliedmafBen.
Die Figur ist untersetzt, gedrungen, der Schidel gro8 und rund,
das Gesicht ist breit, seine Ziige eher weich aber oft sehr har-
monisch, der Hals massiv und kurz. Die Haut des Pyknikers
ist weder schlaff, wie beim Astheniker, noch straff, wie beim
Athletiker, sondern anliegend, aber weich mit Neigung zu roten
Ténen und, was die Behaarung anlangt, zu friithzeitiger, oft
spiegelglatter Glatzenbildung. Neben diesen Haupttypen laufen
verschiedene vom Durchschnitt erheblich abweichende, kleine
Gruppen, die dysplastischen Spezialtypen. Sie haben besonders
enge Beziehungen zu inkretorischen Krankheitsbildern.

Pragt sich der Korperbau so in drei Haupttypen aus, so haben
wir dem gegeniiber im Seelischen zwei grundsitzlich verschiedene
Haltungen, Temperamente zu unterscheiden, die des Schizo-
thymen und die des Zyklothymen. KRETSCHMER hat gezeigt,
daB die inneren Beziehungen zwischen den drei Haupttypen
des Korperbaues und den Temperamenten darin bestehen, daB
der Hauptteil der seelisch Schizothymen in seinem Korperbau
leptosom oder athletisch oder auch dysplastisch ist, wahrend
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der GroBteil der seelisch Zyklothymen Pykniker sind. Die
Temperamente sind nicht aus den zyklothymen oder schizo-
thymen Normalen erkannt worden, sondern aus den schon
pripsychotischen, schon schizoiden oder zykloiden Personlich-
keiten, wohl auch aus deren nichsten gesunden Blutsverwandten
und aus den schizophrenen und zirkulidren (manisch-depressiven)
Kranken selbst. Als hiufigste und immer wiederkehrende Tem-
peramentsmerkmale des zirkuldven (zykloiden) Formenkveises
wiren zu nennen: 1. gesellig, gutherzig, freundlich, gemiitlich;
2. heiter, humoristisch, lebhaft, hitzig; 3. still, ruhig, schwer-
nehmend, weich. Als schizoide Charaktereigenschaften heben sich
demgegeniiber besonders heraus: 1. ungesellig, still, zuriick-
haltend, ernsthaft (humorlos), Sonderling; 2. schiichtern, scheu,
feinfiihlig, empfindlich, nervés, aufgeregt — Natur- und Biicher-
freund; 3. Lenksam, gutmiitig, brav, gleichmiitig, stumpf,
dumm. Es ist offenbar, daB3 so vereinfachte Formeln den iiberaus
vielfaltigen seelischen Formenkreisen nicht gerecht werden
konnen. (Ich verweise dazu auf E. KRETSCHMER, Korperbau
und Charakter.)

Die reinen Typen treffen wir schon im Korperbau hochst
selten an. Infolge der Erbgesetze kommt es zu Mischungen,
konstitutionellen Legievungen, so daff vorwiegende Pykniker da-
neben asthenische Merkmale zeigen und umgekehrt. Dazu kann
das Lebensalter geradezu einen Wechsel der Erscheinungsform
mit sich bringen, so daB, wer als zwanzigjihriger schlanker
Jiingling noch als Astheniker angesprochen werden konnte, in
reiferen Jahren als Pykniker imponiert. Wenn man so hiufig
typische Bilder bejahrter Pykniker und jugendlicher Astheniker
sieht, sehr selten aber solche von jugendlichen Pyknikern, so
ist das auf den gleichen Gestaltswandel dev Jahre zuriickzufiihren.
SchlieBlich sind exogene Faktoren von gréBter Bedeutung fiir
die Formung der phinomenologischen Erscheinungen. Auch
ein an sich zur Fettleibigkeit neigender Pykniker wird, wenn er
hungert oder wenn er an Lungentuberkulose oder Magenkrebs
erkrankt, auf die Dauer mager und schmal, bekommt so Merk-
male des Asthenischen; umgekehrt kann es auch einem Lepto-
somen durch Untitigkeit und iiberreichliches Essen gelingen,
fett und rundlich, pyknoid zu werden. SchlieBlich ist es wiederum
aus Griinden der Erbgesetze auch keineswegs ausnahmslos, daB
ein korperlich leptosomer eine schizothyme seelische Haltung
zeigen miillte, oder ein Pykniker éine cyklothyme; es kann
vielmehr zu verschiedenartiger Auspragung einerseits im Korper-
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lichen, andererseits im Seelischen kommen und wir erleben so
Uberkreuzungen, so daB z. B. auch Schizothyme mit pyknischem
Habitus keine Seltenheit sind. Den KrErscHMERschen Kon-
stitutionstypen verdanken wir wichtigste Aufschliisse iiber die
konstitutionellen Zusammenhinge. Aber die Kenntnis der
Mischungen, Variationen und Uberkreuzungen warnen den-Arzt
auch vor unbekiimmerten und voreiligen Riickschliissen aus dem
Korperbau auf Krankheitsdispositionen und erst recht auf
Temperament und Charakter seines Patienten.

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 abhiingig 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
muskelkriftigen Menschen straffer als bei einem schwicheren,
beim Gesunden fester als bei dem, der krank ist oder sich krank
fiilhlt. Aber Gewbhnung und Erziehung, natiirlich auch Willkiir
bzw. Absicht kénnen hier korrigierend, vertuschend, evtl. ag-
gravierend wirken. Besonders ein bekleideter Korper kann nie-
mals 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 hervor
bei aufzehrenden Allgemeinerkrankungen, bei Tuberkulose,
Carcinom, Diabetes, bei den Blutkrankheiten, auch bei chroni-
schen, leicht fieberhaften Allgemeinerkrankungen; sie wird dann
zum bedeutungsvollen prognostischen Zeichén.

Die Lage. Die Art der Beitlage ist sehr verschieden nach
dem Grad der Korperschwiche, 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 Korper erkennen oder vermissen, je nachdem der Kranke
mit beherrschten, wenn auch gelosten Gliedern daliegt oder mit
erschlafften, nur dem Gesetz der Schwere folgend, schlieSen
wir auf die Schwere seines Zustands. Wiederum aber werden
bewuBte und unbewuBte psychische Einfliisse das individuelle
Bild weitgehend bestimmen, so da8 eine richtige Einschitzung
nichit moglich ist, ohne da8 eben diese Faktoren in Rechnung
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gestellt werden. Hinaus iiber diese fiir alle Allgemeinerkran-
kungen geltenden Regeln sehen wir bei einigen Krankheits-
zustinden spezifische, pathognomonische Lagen. Es sind dies
vorziiglich Abwehriagen. Der dyspnoische, im Bett aufsitzende
Kranke sucht durch Feststellung seines Schultergiirtels die
Hilfsmuskulatur des Brustkorbs zu Inspirationsbewegungen
intensiver heranzuziehen; auch die bessere Entleerung der
GehirngefiBe diirfte die vertikale Haltung des Oberkorpers bei
Atemnot mitbestimmen. Ebenso kann Bevorzugung einer Seiten-
lage, fast immer der rechten, in Herzerkrankungen ihren Grund
haben; das vergroBerte Herz fiihlt sich beldstigt, wenn es in
erheblichem AusmaB8 der Brustwand direkt anliegen muB.
Ferner sehen wir bei Pleuraaffektion oft Seitenlage bevorzugt:
bei Pleuritis sicca verstirkt das Liegen auf der befallenen Seite
den Schmerz, so daB8 sich der Kranke zumeist auf die gesunde
Seite dreht; umgekehrt legt er sich bei Pleuritis exsudativa
ebenso wie bei Pneumonie, bei Pneumothorax und anderen
Erkrankungen, die die eine Lunge mehr oder weniger aus-
schalten, gerne eben auf die kranke Seite, wohl um die gesunde
zur Atmung besser ausniitzen zu kénnen. Aber es kann auch
einmal gerade eine unerwartete Lage gewahlt werden, ohne daB
im Einzelfall der Grund zu finden wire. Andere Lagen, ange-
zogene Beine und Bauchlage, deuten im allgemeinen auf schmerz-
hafte Erkrankungen der Bauchorgane; in ihren einzelnen Modi-
fikationen sind sie jedoch nicht pathognomonisch fiir solche
Affektionen. Ja bei sehr heftigen Bauchschmerzen sehen wir
keine spezielle Haltung mehr bevorzugt, der gepeinigte Kranke
wechselt im stindigen Suchen nach einer neuen besseren Situa-
tion dauernd die Lage.

In anderer, auswahlender Weise verindern Nervenerkvan-
kungen Haltung, Gang und sonstige Bewegungen auf dem
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 Medianuslihmung; die
,,herabhingende’* Hand der Radialislihmung und die ,,Krallen-
hand‘‘ der Ulnarislihmung mit ihren vogelklauenartig flektierten
Fingern; der an den Storchenschritt erinnernde ,,Steppergang*‘
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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 cere-
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 koénnen schlieBlich aufs
schwerste gestort sein durch Gelenkerkvankungen. Der eindrucks-
vollste Typ der Wirbelsiulenversteifung durch Synostose der
kleinen Gelenke und Verknocherung der Gelenkbinder ist die
BecHTEREWsche Krankheit. Sonst aber geben die verschie-
denen Arten chronischer Gelenkerkrankungen keine sehr typi-
schen Bilder. Die chronische Polyarthritis kann duBerlich groSte
Ahnlichkeit haben mit der chronischen Gicht, akute gichtische
Exacerbationen mit der charakteristischen Lokalisation vorziig-
lich an der groBen Zehe und die Auffindung von Harnsiure-
depots besonders an den Ohrmuscheln (Tophi) kénnen die Dif-
ferentialdiagnose ermdéglichen. Oft aber kliren erst Anamnese,
Réntgenphotographie (lochartige Knochendefekte) und quanti-
tative Feststellung der bei Gicht vermehrten Blutharnsiure die
Lage. Abgesehen von der ausgeprigteren Behinderung der Ab-
duktion macht auch das Malum coxae senile wenig spezifische
Erscheinungen. Es wird recht hiufig nicht erkannt, oft lange
als Ischias behandelt; um so groBeres Augenmerk ist dieser
nicht seltenen Erkrankung zuzuwenden, Hiiftgelenkerkrankungen
alter Leute sind stets des Malum coxae verdichtig. Fast alle
Gelenkverdnderungen sind auch noch in spiten Jahren bei
Bewegung schmerzhaft; vollige oder fast vollige Schmerzlosig-
keit muB3 den Verdacht erwecken auf die mit schwersten Sub-
stanzdefekten einhergehende Osteo-arthropathie der Tabiker.

Die akuten Formen der Gelenkerkrankungen werden schon
ihrer Schmerzhaftigkeit wegen nicht iibersehen werden. TIhre
einzelnen Arten, die Polyarthritis acuta, die Polyarthritis
luetica, die 'Arthritis gonorrhoica, die Arthritis urica (Gicht),



Die Haut. 15

ja auch die PoNcEersche, 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 héufig 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-
logischen (Go), serologischen (Wassermann), chemischen (Harn-
siure im Blut) Untersuchungen, der Rontgenuntersuchung
und nicht zuletzt des therapeutischen Erfolgs bzw. MiBerfolgs.
Die spezifische, tuberkulése Gelenkerkrankung dagegen, der
Tumor albus mit seiner meist spindeligen Form wird selten
differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen.

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

Die Haut.

Es ist natiirlich, daB die Haut ein Organ, dem einerseits
so vielfache Aufgaben des Schutzes, der Wirmeregulation, der
Schwei3- und Talgabsonderung gestellt sind, das-andererseits
so offen zutage liegt, in besonderem MaBe am gesunden und
kranken Leben des Gesamtkorpers teilnehmen und uns die
Teilnahme auch vor Augen fithren wird. Ohne Schwierigkeit
unterscheidet sich die durchscheinendere und glattere Gesichts-
haut des meist in geschlossenen Riumen Lebenden von der
derberen und rauheren Haut des Landmanns, aber auch, und
das ist wichtiger, von der des Stiddters, der seinen Korper an
freien Stunden und Tagen dem Wind und der Sonne aussetzt.
Konstitutionelle Faktoren spielen auch hier ihre Rolle und
einem kraftigen Menschenschlag kommt oft 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 Schwei kommt, ohne
daB ein duBerlicher Grund — hohe AuBSlentemperatur oder
iibergroBe Fliissigkeitsaufnahme — erkennbar wire, ist an eine
pathologische Ursache im Kérperinnern zu denken. Diagnostisch
bemerkenswert sind davon die SchweiBe der Basedowkranken,
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die besonders Kopf und Handinnenflichen, aber auch den ganzen
iibrigen Korper befallen, in Ruhe schon listig sind und bei
Erregung ein unertrigliches Ma8 annehmen konnen. Diese auf
dem Wege iiber eine Affektion des vegetativen Nervensystems
entstandenen, thyreotoxischen Schweifle haben eine ursichliche
Verwandtschaft mit den halbseitigen SchweiBlen bei einseitiger
Erkrankung des sympathischen Grenzstrangs. Auch das Schwit-
zen, das unter dem EinfluB psychischer Erregungen entsteht
(AngstschweiBl), wie es bei Nervisen oft angetroffen wird, ge-
héren in die gleiche Kategorie. Im Fieber erklirt sich vermehrte
‘Wasserabgabe als warmeregulatorischer Vorgang und bei $dema-
tésen Herzkranken als Ersatz fiir mangelhafte Harnausscheidung.
In Verlegenheit aber kommen wir mit einer Erklirung, wenn
wir sehen, wie nach iiberstandener Krankheit der Genesungs-
schwei einsetzt; wahrscheinlich sind hier toxische Stérungen,
Reizbarkeit oder Schwiche des vegetativen Nervensystems
schuld. Trigt so auch das iibermidBige Schwitzen nicht unmittel-
bar 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 Lungentuberkuldsen.
Die Farbe des SchweiBes sagt nicht viel Neues; macht Ikterus
sich in der Wische schon durch gelbe Schweiflecken 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 Schleimh#uten, der
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 Diarrhéen muf8 man denken.
UbermaBige Trockenheit der Haut fallt auch auf bei Carcinomen
des Magen-Darmkanals; nicht immer sind es Kranke, die aus
irgendwelchen Griinden ihre Fliissigkeitsaufnahme sehr ein-
geschriinkt haben. Schlieflich ist trockene, rauhe und schup-
pende Haut auch ein ganz wichtiger Hinweis auf eine un-
geniigende Tétigkeit innerer Driisen, so der Schilddriise beim
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Myx6dem und beim Kretinismus, aber auch bei hypophysiren
Erkrankungen, so bei Morbus Cushing und beim Zwergwuchs,
bei dem sie durch ihre Runzeln der Greisenhaut dhnlich wird.

Dem Basedowkranken nicht nur, sondern iiberhaupt Kranken
mit Hyperthyreose eignet im Gegensatz dazu meist eine ganz
besonders glatte und weiche Haut; ebenfalls glatt und weich,
aber dabei gedunsen, pastés und schlecht durchblutet kenn-
zeichnet sich die Haut der Kranken bei Dystrophia adiposo-
genitalis.

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 falgartigen Glanz besitzt haufig das starre Gesicht
des Status postencephaliticus, dem man deshalb mit Recht den
Namen ,,Salbengesicht" gegeben hat. Faltige und schlaffe Haut
findet sich normalerweise im Alter. In jiingeren Jahren erweckt
sie den Verdacht auf vorzeitige Senilitit, besonders durch Arterio-
sklerose oder auf pathologische Herabsetzung des Ernihrungs-
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 abhingig sind vom
nervosen, Apparat. Der Turgor verwischt die Konturen nicht,
er gibt ihnen vielmehr erst ihre Harmonie.

Verwaschenheit der Konturen kann zustande kommen 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 GliedmaBen, zuerst an den FuBknécheln oder am FuB-
riicken, so da die spezifische Lokalisation uns hier zu einem
wertvollen diagnostischen Hilfsmittel wird. Der Odematose ist
neben den bisher genannten Merkmalen gekennzeichnet durch
eine erhohte Plastizitit des Gewebes, die bewirkt, daB nicht
nur der Fingereindruck als Delle bestehen bleibt, sondern daB8
auch die Formen und der Umfang der befallenen Kérperteile
wechseln je nach der Lage des Kranken. Im Sitzen flieBen die
Wassermassen des Odems mehr in die Unterschenkel und FiiBe,

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 2
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wahrend sie sich im Liegen mehr in den Riickenpartien am
GesaB sammeln. Weitere Charakteristica sind der Glanz der
Haut und ihre, je nach der urspriinglichen Hautbeschaffenheit
variierende, aber oft geradezu wichserne Bliasse. Das Myxdidem
hat mit dem renalen Odem die Bevorzugung des Gesichts ge-
meinsam, aber die engen Lidspalten, die an Mongolismus er-
innern, die ausgeprigte Stumpfheit der Konturen des Gesichts
sowohl, wie der Mimik und des Blickes, die Derbheit der myx-
odematosen Haut, so daB Dellen nicht bestehen bleiben, ihre
Trockenheit und Sprodigkeit geben dem Myxddemkranken ein
ihm allein eigenes, kaum verwechselbares Geprige.

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 koénnen in griingehaltenen Raumen
oder auch in der Beleuchtung eines nebelgrauen Tages er-
schreckend ,,schlecht* aussehen und ebenso eine blithende Ge-
sichtsfarbe vortduschen in einem rotgetrichenen Zimmer !, im
Reflex eines roten Hutes usw. Kiinstliches Licht gar ist vollig
untauglich, so ein Urteil iiber die Hautfarbe gewonnen werden soll.

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 Einfluf auBlerhalb der Blutbahn gelagerte
Farbstoffe.

Es kann nicht genug betont werden, da8 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 Anamie,
sie muB es aber nicht. Wir haben erwihnt, daB der Odematése
blaB sei; die Kompression der HautgefiBe durch den Druck
der o6dematotsen Fliissigkeitsmassen trigt die Schuld daran.
Manche Personen, hiufig sind sie zum asthenischen, hier viel-
léicht besser zum neurasthenischen Typ zu rechnen, sind ihr
Leben lang blaB, trotz vollig normalen Blutbildes. Andere von
ihnen zeigen einen typischen Farbenwechsel: im Berufe blaB,

T Daher sind grau-griin und blau die psychologisch schlechtesten
Farben fiir Krankensile.
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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 bla8 auszusehen,
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 Hautgefae
die Ursache der Blisse, nur daB sie hier im Gegensatz zu den
Odematosen auf nervés vegetativem' Weg (,,vegetativ Stigma-
tisierte’) hervorgerufen und unterhalten wird. In anderen
Fillen wieder ist es lediglich eine besonders dicke Epidermis
oder eine ungewdhnlich tiefe Lage der Hautgefifle, die den
blassen Teint bewirkt.

Mutatis mutandis gilt das gleiche fiir das gerdtete Gesicht.
Ein rotes Gesicht mit deutlich sichtbarer GefdaBzeichnung be-
weist noch nicht eine Vermehrung des Hamoglobins und der
roten Blutkorperchen, ja es schlieBt noch nicht einmal die
Moglichkeit einer Animie unbedingt aus. Erweiterung der Haut-
gefaBe, konstitutionell bedingt, oder durch ein in Sonne, Wind
und Wetter verbrachtes oder dank einem zu stark mit alko-
holischen Getrinken begossenen Leben erworben, kénnen zum
falschlichen Verdacht eines Habitus apoplectiformis oder einer
Polycythaemia rubra fithren. Dem aufmerksamen Beobachter
wird allerdings bei Kombination von verstiarkter GefiBzeichnung
und Animie die Blisse der Schleimhaut und der Haut an nicht
gefaBerweiterten Partien nicht entgehen. Eine Tauschungs-
ursache kann auch sein die fieberhafte R6tung eines andmischen
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 des
sonstigen Zustandes. Die Folgen der Insolation (Sonnenbrand)
unterscheiden sich ohne Schwierigkeiten von anderen Ursachen
der Hautrétung. Wohl gibt die Farbe der Schleimhdute zu-
verlissigere Auskunft iiber 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 Blduliche gehenden Nuancen der Hautfarbe beruhen
zumeist auf einer Verarmung des Blutes an Sauerstoff und sind
die Folgen von Strémungsverlangsamungen im Lungenkreislauf

2%
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oder von Behinderung der Atmung, gleichviel ob Erkrankungen
des Herzens, der Luftwege, der Lunge oder des Brustkorbs die
Schuld tragen. Geringe Grade von Cyanose kénnen leicht
iibersehen werden; die Farbenanomalie 148t sich meist zuerst
feststellen an den vorspringenden 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 hochsten Grade
von Cyanose werden, erreicht bei angeborenen Herzfehlern, wir
sprechen dann von Blausucht ,Morbus caeruleus.

Nichts wird bei kiinstlichem Licht so leicht iibersehen, wie
die diffuse Gelbfarbung der Haut durch Gallenfarbstoff, der
Ikterus. Er unterscheidet sich eindeutig von anderen Gelb-
farbungen durch die friihzeitige und meist sehr intensive Be-
teiligung der Skleren. Der Ikterus 148t nicht nur an die eigent-
lichen Gallengang- und Lebererkrankungen denken, sondern
auch an die toxischen Leber- und Blutschidigungen bei akuten
(hamolytische Sepsis, Lungenentziindung) und chronischen (Lues)
Infektionskrankheiten, an pernizitse Animie und an die Stauungs-
leber bei Insuffizienz des rechten Herzens. Die Mischung von
Ikterus und Cyanose 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 nihert sich manchmal sehr ikterischen Farbentonen,
die Beteiligung der Skleren entscheidet fiir Ikterus, die Figmen-
tierung der Schleimhiute fiir die Nebennierenerkrankung. Auch
bleiben im Gegensatz zum Ikterus bei Addison die Fingernigel
immer weiBl. Verwechslung der Gelbsucht mit den Pingueculae,
den Fetttraubchen auf den Skleren vorziiglich alter Leute,
kommt kaum in Betracht. Recht schwierig aber kann die
Differentialdiagnose sein gegen die Gelbfirbung der Pikrin-
siurevergiftung; sie ist eigentlich nur moglich, solange bei
Ikterus noch Gedlenfarbstoff im Harn nachgewiesen werden
kann,

Tertidive Luiker haben nicht selten einen charakteristischen
Gesichtshauttypus; eine leichte Blisse mit einem Stich ins
Graue scheint mir das MaBgebende dafiir zu sein.

Die Behaarung. Recht wenig zur Erkenntnis akuter All-
gemeinerkrankungen, jedoch viel zur Charakterisierung kon-
stitutioneller und innersekretorischer Anomalien teilt uns mit
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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
Primdrbehaarung. Zu ihr tritt erginzend erst in der Pubertits-
zeit die sog. Terminalbehaarung, nicht auf einmal, sondern all-
mihlich ungefihr in der Reihenfolge: Genital- und Achselhaare,
Bart und zuletzt die Rumpfbehaarung an Stelle der kindlichen
Lanugo. Der Reihenfolge der Entstehung entspricht ungefihr
auch die nosologische Wichtigkeit, indem schwache Genital- und
Achselbehaarung in viel héherem MaBe als schwacher Bartwuchs
als krankhaftes Symptom zu bewerten ist, und zwar als Sym-
ptom mangelhafter Funktion der ménnlichen und weiblichen
Keimdriisen, eines Hypogenitalismus. 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 ungefihr horizontale obere Begrenzungs-
linie. Alles, was den Unterschied 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 Schamhaargrenze; auch einzelne Haare in der
Umgebung der Brustwarze sieht man mit Vorliebe bei Frauen
von etwas virilem Typ. Bei Minnern sind solche Anomalien
fast immer konstitutionell begriindet. Bei Frauen konnen sie
sich auch im Verlaufe des spiteren Lebens infolge Schadigung
oder Versagen der Keimdriisen entwickeln, so besonders im
Klimakterium.

Ein vorzeitiges und iibermiBiges Erscheinen der Sekundir-
behaarung gehért zu den Symptomen der vorweggenommenen
Reife, die ja tiberhaupt die Geschwiilste der Zirbeldriise kenn-
zeichnen. Nicht damit zu verwechseln ist der Hirsutismus, das
Auftreten einer méinnlichen Behaarung im Gesicht der Frau,
die dann allmihlich auch auf den iibrigen Korper iibergehen
kann; wir kennen ihn eigentlich nur bei den meist geschwulst-
bedingten Hypertrophien der Nebennierenrinde, die fast aus-
schlieBlich bei Frauen beobachtet worden sind (Interrenalismus,
Virilismus der Frau).
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Wie die gesamte Haut und ihre Anhinge, so fallen auch
die Haare beim Myxddem und Kretinismus durch ihre Trocken-
heit auf. Der Haarausfall aber verlangt vom Arzt eine eindring-
liche Anamnese iiber Dauer und Umfang des Haarverlustes,
denn er gehort zusammen mit dem Abbrechen der Haare zu
den Symptomen, die wir so oft bei den Hyperthyreosen erleben,
daBl wir sie immer als Fingerzeig in dieser Richtung ansehen
miissen. Haarausfall gehért auch zu den fast konstanten Sym-
ptomen des Morbus Cushing und bei hypophysiren Erkran-
kungen vom Charakter der Akromegalie habe ich nicht nur
Alopecia areata, sondern schon den Totalverlust der Kopf-
haare erlebt.

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 cyclothymen
oder zu den der schizothymen Typen neigt. Zu den ersteren
gehoren viele von Anfang an schwach behaarte Koépfe, wohl
aber auch die friihzeitigen ,,Geheimratswinkel und Glatzen.
Die letzteren dagegen haben eher Anlage zu dichtem, buschigem
Kopfhaar, das in besonders ausgeprigten Fillen so tief in das
Gesicht hereinreicht, dal es wie eine Pelzmiitze dem Kopf
aufsitzt.

Haay- und Barttracht spielen fir die Einschitzung 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 Tduschung entgehen.

Zu den allgemeinen Richtlinien der Korperbetrachtung ge-
sellen sich eine Reihe spezieller Hautveriinderungen, von denen
je nach Vorgeschichte, Alter und Geschlecht bald diese, bald
jene mehr beachtet werden miissen, um Wegweiser werden zu
kénnen zur weiteren Diagnose. Nicht wichtig genug einzu-
schitzen ist die rechtzeitige Ausschau nach akuten Exanthemen;
auch Scharlach- und Masernexantheme kénnen so unscheinbar
verlaufen, daB sie nur dem emsig Fahndenden nicht entgehen.
In noch viel hherem MaBe gilt dies von dem Exanthem der
Typhusgruppe, von den Roseolen; bei allen unklar sich hin-
ziehenden Fieberzustinden muB die Bauchhaut pedantisch
genau nach diesen kaum stecknadelkopfgroBen, blaBroten Fleck-
chen abgesucht werden. Von ihm ist oft nicht leicht zu unter-
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scheiden das wohl ausgebreitetere Exanthem bei Paratyphus;
viel weniger schwierig ist die Differentialdiagnose gegeniiber dem
auf Stamm und GliedmaBen ausgedehnten grobfleckigeren braun-
roten Exanthem des Fleckfiebers. Diagnostisch wichtig kénnen
ferner werden Geschwiire mit und ohne Fistelbildung und deren
Narben infolge von Tuberkulose und Lupus, Lues und Osteo-
myelitis. Pruritus, multiple Eiterpusteln, Furunkulose und
intertrigindse Ekzeme erwecken den Verdacht auf Diabetes.
Acne ist haufig vergesellschaftet mit chronischen Verdauungs-
storungen und ovarieller juveniler Unausgeglichenheit, erinnert
aber auch an Jodismus und Bromismus. Ekzeme kénnen der
Ausdruck einer gewerblichen Hautschidigung und bei mehr-
fachem Wiederauftreten also Berufskrankheiten im Sinn des
Gesetzes sein; sie kommen auch bei Gicht und Asthma vor
und auch weiterhin als allergische Symptome. Erst recht ist
die Urticaria ein eindeutig allergisches Merkmal, sie wird vor-
wiegend ausgelost durch alimentire Antigene, viel seltener
erwichst sie aus Herdinfekten. Den dringenden Verdacht auf
toxische Herde erwecken dagegen das Erythema nodosum und
das Erythema exsudativum multiforme. Der Herpes simplex
ist ein vieldeutiges Symptom, insofern er bei allen mdoglichen
hochfieberhaften Erkrankungen, besonders bei der Pneumonie
erscheint. Um so wichtiger ist es zu wissen, daB er dem Typhus,
aber nicht dern Fleckfieber fremd ist; aber auch bei Magen- und
Darmerkrankungen kommt er vor und bei manchen Frauen
habituell bei den monatlichen Blutungen. Die multiple Neuro-
fibromatose (RECKLINGHAUSEN) hat Beziehungen zum Acusticus~
neurom des Kleinhirnbriickenwinkels und der Lupus erythema-
todes vielleicht zur Tuberkulose, ebenso der Lichen vielleicht
zur Skrofulose. Bei den Hautblutungen durch himorrhagische
Diathesen kommen Thrombopenien (Morbus Werlhof) und
Thrombopathien als auslésend in Betracht, infektidse, toxische
und allergische Capillarschidigungen, wie die Purpura rheu-
matica, ferner Skorbut bzw. die MOLLEr-BarrLowsche Er-
krankung der Kinder als C-Hypovitaminosen und schlieBlich die
Hamophilie. Die stecknadelkopfgroBen rétlichen Hautembolien,
vor allem in den Fingerbeeren, sind bei Verdacht auf Viridans-
sepsis ein weiteres wichtiges Indizium, ebenso das Leucoderma
colli fiir eine syphilitische Infektion. Von den Erkrankungen
des Blutes und der blutbildenden Organe machen einige iiber
die mehr oder weniger deutliche und selbstverstindliche Blasse
hinaus besondere Zeichen. Dazu gehért der blasse, ins Stroh-
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gelbe spielende Teint des noch nicht behandelten Kranken mit
pernizibser Andmie und das gerétete Gesicht bei Polycythaemia
rubra. Bei den Leukéimien finden wir teils uncharakteristische
Veranderungen, wie Exantheme, Ekzeme und Hautblutungen,
dazu aber in dem nicht besonders hiufigen markanten Lowen-
gesicht der Lymphadenosen das Ergebnis spezifischer lymphati-
scher Infiltrationen in der Gesichtshaut. Im fortgeschrittenen
Stadium der Lymphogranulomatose stellt sich des &fteren ein
quilender Juckreiz ein, der ausgebreitete Kratzeffekte im Ge-
folge haben kann.

Eine ganz eigene Anamnese konnen Hauinarben erzihlen iber
tiberstandene 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 14B8t.

Von sonstigen umschriebenen, Verinderungen der Haut, die
Ausdruck innerer Erkrankungen, sein kénnen, ist besonders auf-
fallig das Bild der Porphyrinurie mit ihren blasigen Ausschligen
und schlieBlichen groBen, braunroten Narben, an den dem Tages-
licht ausgesetzten Hautregionen. Die anderen Pigmentanomalien
wie Albinismus, Vitiligo, Ochronose (bei Alkaptonurie) und auch
die Argyrie haben verh#ltnismiBig wenig Beziehungen zu All-
gemeinerkrankungen, sind zwar sehr auffillig, aber zumeist
harmlos. In Weinbaugebieten beansprucht die Arsenmelanose
der Bauchhaut der Winzer ein besonderes Augenmerk.

Gesicht und Schédel.

Im Gesicht spiegeln sich Schmerz und Freude, Ruhe und
Unrast, Gelassenheit und Spannung, frische Kraft und Er-
schopfung, sei es durch Krankheit oder Arbeit oder Sorge, kluges
Verstindnis und verstindnislose Torheit, Kultur und Unkultur,
Edelmut und Roheit. Eigenschaften, die teilweise abhingig sind
von willkiirlichen und unwillkiirlichen Innervationen der Ge-
sichtsmuskulatur, teilweise auch von der Willkiir niemals unter-
worfenen Faktoren, von der knochernen Konfiguration des
Schidels, der Verteilung und dem Tonus der Muskulatur und
der iibrigen 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
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Lachen und Trauer infolge der gleichzeitigen krampfhaften Kon-
traktion aller mimischen Gesichtsmuskel; die mimische Starre
des Salbengesichts, wie es bei Lisionen im Gebiet der Stamm-
ganglien entsteht — Status postencephaliticus, Paralysis agitans,
WiLsonsche Krankheit ; die konturlose Stumpfheit bei Myxédem ;
das aufgeregte, erethische Gesicht des Basedowkranken mit
Struma, Glanz- oder Glotzauge und dem schiitteren und ab-
gebrochenen Kopfhaar, das Schnauzengesicht bei myotonischer
Dystrophie; die charakteristischen Gesichtsverinderungen der
Hypophysenerkrankungen: der grobschlichtige Typ der Akro-
megalie, das Puppengesicht der Dystrophia adiposogenitalis, das
Vollmondgesicht M. Cushing; andere feminine weiche Minner-
gesichter und masculine behaarte Frauengesichter gehéren mit
weiteren innersekretorischen Stdrungen hierher.

Mit groBer Sicherheit erkennen wir aus dem ,,fiebernden‘
Antlitz die Temperatursteigerung, wenn wir auch nicht exakt
angeben koénnen, was auBer den feuchtglinzenden Augen, der
Rotung der Wangen und individuell hochst wechselnden Af-
fekten das unverkennbare Charakteristicum ausmacht. Akute
Atemnot driickt sich meist schon offenkundig im Gesicht aus,
und zwar nicht nur an der cyanotischen Verfirbung der Haut,
sondern auch an Mundstellung und eventuellem Nasenfliigel-
atmen, kombiniert mit einem eigentiimlich gespannt-dngstlichen
Gesichtsausdruck. Kranke mit chronischer Atemnot werden in
ihrem Ausdruck beherrscht von den ausgeprigten hypertrophi-
schen Muskeln des Halses und den gespannten Ziigen ihres
Gesichtes; dies gilt von schweren Asthmatikern und Kranke
mit hochgradiger Kyphoskoliose konnen durch die Verinderung
ihres Atemmechanismus so gezeichnet werden, daB sie sich zum
Verwechseln zhnlich sehen. Fortgeschrittene kardiale Stauung
filhrt gerade im Gesicht zu dem merkwiirdigen Mischmasch von
Cyanose und Ikterus, wie es sonst kaum mehr vorkommt. Bei
manchen terminalen Zustinden, besonders wenn Bauchfell-
entziindung mit im Spiele ist, 148t die Facies Hippokratica mit
der spitzen weien Nase, den zuriickgesunkenen Augen, den
eingefallenen Gesichtsziigen und der leicht cyanotischen Blidsse
keinen Zweifel an dem groB8en Ernst der Lage.

Keine Krankenuntersuchung ist vollstindig ohne die ge-
sonderte Betrachtung der Augen; so hiufig wird das Auge
in Mitleidenschaft gezogen bei Erkrankungen des iibrigen
Korpers. Das ,,Glotzauge'’, der vollendete Exophthalmus des
Basedowikers, ist kaum zu {ibersehen und kaum zu verwechseln;
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wohl aber kann sein leichtestes Stadium, das Glanzauge, iiber-
sehen werden und es kann auBerdem verwechselt werden mit dem
ebenfalls etwas weiter vorspringenden Auge des Kurzsichtigen —
eine groBe Rolle kommt dem aber nicht zu. Schon durch seine
Einseitigkeit wird auffillig der Enophthalmus, das Einsinken des
Augapfels, der zusammen mit der Verengerung der Lidspalte,
mit der Verengerung der Pupille, den HoRNERschen Symptomen-
komplex bildet, das Merkmal einer Erkrankung des Halssympa-
thicus. Strabismus darf nicht von vorneherein als harmloses
Schielen vernachlissigt werden, sonst kommt es vor, da8 zu-
gleich mit einer Augenmuskellihmung schwerwiegende entziind-
liche (bei luischer oder tuberkul6ser Meningitis), degenerative
(Diphtherie!) oder neoplastische Prozesse der Hirnbasis und der
Nerven iibersehen werden ; Ahnliches gilt von der Ptosis des Ober-
lides. Auf Nystagmus sollte immer eigens gepriift werden. An
den Bindehduten des Auges interessiert uns neben den ihnen
eigenen Erkrankungen der Grad ihrer Durchblutung, also ihre
Blasse als Kennzeichen der Animie, ihre Verfirbungen ins
Braune bei der AbpisoNschen Krankheit und ins Gelbe (viel
deutlicher noch an den Skleren zu sehen) beim Ikterus, ihre
Austrocknung beim Xerophthalmus, dem Zeichen der allgemeinen
schweren Ernadhrungsstérung des Korpers. Bindehautblutungen
sind wohl vieldeutig; nicht nur himorrhagische Diathesen haben
sie in ihrem Gefolge, sondern auch so relativ banale Erkran-
kungen wie Keuchhusten und Bluthochdruck, aber auch die
Schadelbasisfraktur. Ein groBer Prozentsatz der I7itiden fordert
angesichts ihrer tuberkuldsen Natur auf nach weiteren Lokali-
sationen einer Tuberkulose im Korper zu fahnden; ebenso die
Conjunctivitis phlyctaenulosa. Hornhautnarben wiederum er-
innern nicht nur an skrophuldse, also ebenfalls tuberkuldse
Prozesse, sondern auch, wenn auch seltener, an die luische
kongenitale Ceratitis parenchymatosa. Die Ungleichheit der
Pupillen, Aunisokorie, ist ein weiteres wertvolles Luessymptom ;
das gilt aber nur dann, wenn nicht eine einseitige Lision des
Halssympathicus (oder gar ein gutes Glasauge) an der Ungleich-
heit schuld ist. Zu einer sympathischen — allerdings passageren
— Anisokorie bedarf es aber nicht einmal einer Lision; zu-
sammen mit Lidspaltenerweiterung und anderen reflektorischen
Symptomen ist die einseitige reflektorische sympathische Pupillen-
evweiterung ein wichtiger Hinweis auf die Korperseite, die von
der Krankheit im wesentlichen befallen ist; besonders gilt dies
fiir die Erkrankungen innerhalb des Brustkorbs. Man darf auch
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nicht iibersehen, daB bei einseitiger Belichtung auch das dem
Licht zugewendete Auge selbstverstindlich eine engere Pupille
zeigt, das abgewendete eine weitere.

SchlieBlich ist Frithstar immer so lange diabetesverdichtig,
bis man sich vom Gegenteil durch eine genaue Untersuchung
iiberzeugt hat; die nicht seltene Kataraktbildung bei Tetanie
kann dem Auftreten von Kriampfen und den iibrigen Tetanie-
symptomen vorausgehen. Das weitaus wichtigste Zeichen cere-
braler Lues und deshalb ein ganz unentbehrlicher Bestandteil
einer jeden Krankenuntersuchung ist die Priifung auf reflek-
torische Pupillenstarre: Reaktion auf Akkommodation bei
fehlender Lichtreaktion.

Auf einen ganz besonders wichtigen Teil der optischen
Diagnostik kann hier nur angelegentlich verwiesen werden, auf
die Spiegeluntersuchung des Augenhintergrunds. Der Augen-
hintergrund ist der Ort, wo die kleinen GefiBe so offen wie
nirgend sonst im Korper zutage treten, hier prigt eine ganze
Reihe von Gehirnerkrankungen ganz besonders frith ihr Merkmal
ein, hier machen sich aber auch andere Erkrankungen wie Nieren-
leiden in prognostisch wertvollster Weise bemerkbar. Die Unter-
suchung 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, weilen
Nase der Facies Hippokratica wurde schon gesprochen. Die
Trager roter Nasen kommen leicht in den Geruch des Alkohol-
miBbrauchs; viel hiufiger aber ist die rote Nase der Ausdruck
einer fehlerhaften Funktion der HautgefiBe, wie sie vor allem
vielen Neurasthenikern eigen ist, den gleichen Patienten, die
auch an kalten und roten Ohrlippchen und Hinden und an
kalten FiiBen leiden. Gliicklicherweise selten zeichnet die tertiire
Lues ihr Opfer durch den Einbruch des Nasenknochens, die
komprimittierende Sattelnase. Entstellender noch wirkt der
zu schweren Weichteildefekten fiihrende Lupus des Gesichts.
Nasenbluten ist meist die harmlose Folge einer erhéhten Ladier-
barkeit des Locus Kieselbach; bei habituellen Nasenbluten aber
wird man sich nicht zufriedengeben diirfen, ehe ernstere Ur-
sachen ausgeschaltet sind: Hypertonie und Uridmie, Kreislauf-
schwiche, Blutkrankheiten, wie Leukdmie und Polycythimie
und schlieBlich auch das familiire Nasenbluten der erblichen
hamorrhagischen Teleangiektasien (OsLErsche Krankheit).



28 Die Betrachtung'des Kranken.

In der Mundhbhle interessiert zuerst die Zunge. Ihre Ver-
anderungen sind fiir manche Erkrankungen direkt patho-
gnomonisch. Die glatte, atrophische Zunge kann bei der Dif-
ferentialdiagnose perniziose Animie oder Carcinom die Waag-
schale zugunsten der ersteren senken. In die gleiche Richtung
weist uns die sog. HunTERsche Zunge: Schmerzhaftigkeit mit
feinsten Rétungen der Papillenspitzen mit oder ohne aphthen-
ahnliche Efflorescenzen. Weniger typisch und weniger regel-
miBig anzutreffen ist die manchmal auffillig gefurchte Zunge
der Leuk&miker und die rote Zunge der Diabetiker ; auch die hoch-
rote , Himbeerzunge des Scharlachkranken ist nicht obligat.

Im Kindesalter ist die ,belegte Zunge vorwiegend ein
Symptom einer infektiésen Erkrankung des Nasenrachenraums.
Beim Erwachsenen ist die belegte Zunge ein Attribut nicht nur
vieler Erkrankungen der Mundhohle, der Nebenhohlen des Ge-
sichts und des Magendarmkanals, sondern iiberhaupt jeder das
Allgemeinbefinden stark herabsetzenden Krankheit, und eine
dickbelegte, trockene Zunge kanr geradezu ein Gradmesser sein
fiir die Verschlimmerung des Gesamtzustandes — allerdings in
etwas auch ein Gradmesser fiir die Giite der Krankenpflege.
Aber auch bei gentigender Mundpflege heben sich an der Typhus-
zunge des Ofteren nur Spitze und Seitenrinder rein ab von den
belegten mittleren Partien.

An der iibrigen Mundschlesmhaut kann die iibelriechende und
oft blutende Stomatitis ulcerosa ein mehrdeutiger und dennoch
sehr wichtiger Wegweiser werden in die Richtung von Blut-
krankheiten, wie Agranulocytose und akute Leukimie, zu den
C-Avitaminosen Skorbut und MorLLER-BarLowsche Krankheit
der Kleinkinder und schlieBlich zur Quecksilbervergiftung. Die
Mundschleimhaut kann weiter von erheblicher diagnostischer
oder prognostischer Wichtigkeit werden, wenn wir nach En-
anthemen und an den Wangen nach KoprLikschen Flecken
suchen zur Stiitzung eines Masernverdachtes oder wenn wir
die weiBen, bald inselférmigen, bald zusammenhingenden Soor-
belige finden, das Zeichen des schwer darnieder liegenden Kranken,
oder wenn uns der blaugraue Bleisaum im Zahnfleischrand (nicht
auf dem Zahnhals) auf eine Bleivergiftung aufmerksam machen.

Den Gaumenmandeln muBl bei der Untersuchung meist mehr
als ein griindlicher Blick gewidmet werden, auch wenn, sie nicht
deutlich vergroSert oder entziindet erscheinen, konnen sie sich,
wenn der Mundspatel sie. aus ihrem Lager hervorbuchtet, als
hypertrophisch erweisen, auf Druck fliissigen Eiter entleeren
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und so als Infektionsherde gekennzeichnet werden. Die Wichtig-
keit einer rechtzeitigen und richtigen Spezialdiagnose bei akuten
und chronischen Erkrankungen der Mandeln ist offenbar, man
denke nur an Beziehungen wie Rachendiphtherie und Heilserum,
MandelabsceB und seine Eréffnung, PLAUT-VINCENTsche Angina
und Salvarsan. Luische Prozesse konnen wie sonst so auch in
der Mundhoéhle in erheblicher Mannigfaltigkeit auftreten, in der
sekunddren Periode nicht nur auf den Mandeln als Plaques
muqueuses mit und ohne Ulcerationen, in der tertiiren Periode
als Defekte vor allem am weichen Gaumen.

Auch die Zdhne interessieren uns heute ganz besonders hiufig
in ihrer Eigenschaft als infektitse oder toxische Herde, die zu
Allgemeinerkrankungen fithren koénnen, von denen hier die
wichtigsten Herzkrankheiten und rheumatisthe Leiden sind.
Auf der Suche nach solchen Herden leistet uns aber am Gebi
die direkte Betrachtung nur wenig Hilfe; wohl erkennen wir so
Paradentosen, vereiterte Zahnfleischtaschen, Zahnfisteln und
cariose Zihne, aber die weitaus gefihrlicheren Granulome,
‘Wurzeleiterungen, toter Zihne, kénnen nur mit Hilfe des hier
ganz unentbehrlichen Rontgenbildes erkannt werden. Auf
Lebenszeit lassen an den Zihnen ihre Zeichen zuriick Rachitis
und Lues: Rachitis als zirkulire Caries mit Stellungsanomalien
der Schneidezihne infolge Unterkieferdeformation und Lues als
halbmondformige Ausbuchtung in der Mitte der Rinder der
Schneidezihne, manchmal mit kolbiger Deformierung (HuT-
cHINsONsche Zihne). Die Unterscheidung zwischen beiden ist
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 Zahncaries ist familiir bedingt. Um so frucht-
barer fiir Diagnose und Therapie ist es, sich der wichtigen ursich-
lichen Beziehungen bewuft zu sein zwischen GebiBdefekten bzw.
mangelhaften Kauflichen einerseits und Magenerkrankungen
andererseits.

Von den Driisenerkrankungen befillt die Parotitis (Mumps)
das Gesicht bald einseitig, bald doppelseitig und fiihrt durch die
Abdringung der Okren zu ebenso charakteristischen wie komi-
schen Entstellungen (Ziegenpeter). Abstehende Ohren und an-
gewachsene Ohrlippchen werden nicht nur von Laien, sondern
auch von Arzten schlecht begriindet und voreilig gerne als
generative Zeichen angesehen.
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Der Hals. Am Hals ist die Feststellung etwaiger Driisen-
evkrankungen die wichtigste Aufgabe der Inspektion: Schwel-
lungen von Submaxillar- und Mandibulardriisen kommen vor
als Aquivalente der Parotitis, haufiger 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 groBen
Driisentumoren darf aber der Gedanke nicht ausbleiben, an
Driisentuberkulose, an maligne Tumormetastasen, an Leukimie
und an Lymphogranulom. Einzelne kleine, reizlose aber harte
Lymphdriisen der Fossa supraclavicularis bei Tuberkulose der
Lungenspitzen werden meist besser getastet als gesehen. Ver-
eitern tuberkulése Driisen, so kommt es zu Fistelbildung und
eingezogenen strahligen Narben, ein sehr typisches Bild. Die
Schilddriise beansprucht eine ganz besonders sorgfiltige Be-
achtung. Weniger die groBen Strumen, sie dringen sich von
selbst dem Auge auf, als vor allem die leichten und leichtesten
Grade der SchilddriisenvergréBerung, die nicht weniger hiufig
zu Dysthyreosen fiihren als die groBen Strumen, viel zu haufig
aber nicht geniigend gewiirdigt werden.

Gestaule Halsvenen sind immer ein eindeutiges Zeichen, da3
irgend ein AbfluBhindernis besteht entweder in den Herzhohlen
selbst oder sonst im Brustraum als Neoplasmen oder sonstige
Tumoren, wie eine Struma substernalis. Beim Stehen des ge-
sunden Menschen sind die Halsvenen an keiner Stelle so gefiillt,
daB sie dem Auge sichtbar werden. In aufrechter Stellung liegen
die Halsvenen so viel hoher wie der rechte Vorhof, daBl der
Druck in ihnen unter normalen Verhiltnissen nicht mehr aus-
reicht, um sie so zu fiillen, daB sie durch den atmosphirischen
AuBendruck nicht mehr kollabiert wiirden. Im Liegen dagegen
stellen sich auch beim Gesunden die Venen am Halsansatz
(direkt iiber dem Schliisselbein) als geschwollen dar: das Niveau
der Halsvenen hat sich dem des rechten Vorhofs mehr genihert,
nach dem Satz der kommunizierenden Rhren werden sie nun
teilweise von unten nach oben fortschreitend gefiillt. Steigt
der Druck im rechten Vorhof, so steigt auch gleichzeitig der
Druck in den (kommunizierenden) Halsvenen, so daB dann die
Venen im Liegen mit der Schwere der Stauung fortschreitend
von unten nach oben schlieflich in ihrer ganzen, am Hals er-
scheinenden Linge mehr oder weniger prall hervortreten. Sogar
im Stehen konnen sie dann bei besonders schwerer Stauung
noch AuBerlich sichtbar sein. Die Betrachtung der Halsvenen
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gibt uns so wertvolle Hinweise auf die Fiillung und evtl. Stauungs-
verhiltnisse des rechten Herzens, immer vorausgesetzt, daB die
mechanischen AbfluBhindernisse, die auf die Venae anonymae
bzw. auf die Vena cava superior driicken, ausgeschlossen werden
koénnen.

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-
anderungen, deren Ursachen im knochernen Geriist liegen, von
solchen, die von der Lunge und dem Rippenfell, seltener vom
Herzen ihren Ausgang genommen haben.

Den obengenannten Typen des sthenischen, asthenischen und
pyknischen Habitus entsprechen ebenso viele Typen des Thorax-
baus. Sicher kommen viele Uberginge zwischen ihnen vor. Sie
erwecken trotzdem wenigstens in ihren Extremen das lebhafte
Interesse des Arztes, vor allem der Habitus asthenicus, fiir den
sein langer, schmaler Thorax mit steilgesenkten Rippen und
spitzem, epigastrischem Winkel charakteristisch ist.

Ein ganz besonders charakteristisches Bild doppelseitiger
Brustkorberweiterung bietet das Emphysem. Die dauernde
Inspirationsstellung des Thorax driickt sich hier deutlich aus
in der faBformigen Form des Brustkorbs. Der Hals scheint
dabei merkwiirdig verkiirzt, die Schultern hochgezogen. Zu-
gleich mit. diesen AuBeren 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, Vortauschung einer zu kleinen perkutorischen Herz-
dampfung. — Ist die Erweiterung auf die untere Thoraxapertur
beschrinkt, so wird man nach Griinden suchen, die gerade hier
das Gefiige der Rippen auseinandergedringt haben. Neben
LebervergroBerung kann jeder grdfere, vaumverdringende Prozef3
in der Bauchhohle — Tumoren, Graviditit, Aszites — die
Ursache sein.

Leichte, einseitige asymmetrische Verinderungen, Erweite-
rungen und Irregularititen des Brustkorbs entgehen leicht dem
Blick bei mangelnder Aufmerksamkeit. Nicht selten treten sie
in der Bewegung deutlicher in Erscheinung, wenn bei der At-
mung die betroffene Seite zuriickbleibt gegeniiber der anderen.
Manchmal auch wird eine Asymmetrie leichter erkannt von der
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tastenden Hand als von dem vergleichenden Auge; vor allem
scheint mir dies fiir die Lungenspitzengegenden zuzutreffen.
Wie hier eine tuberkulése Erkrankung auf kleinem Bezirk, so
kénnen ausgedehntere tuberkulése oder nicht zur Lésung kom-
mende pneumonische Prozesse, ebenso umfangreiche pleuritische
Schwarten und schlieBlich die ausgedehnten Lungenatelektasen
bei zentralsitzenden Lungentumoren (Bronchialepithel-Ca.) zu
hochgradiger Schrumpfung einer ganzen Brustkorbseite fithren.
Umgekehrt kann eine ganze Brustkorbseite voluminiser erscheinen
bei groBen Brustfellergiissen und bei Pneumothorax; die Zwischen-
rippenrdume werden dabei vorgedringt und sehen verstrichen
aus. Lobdre Lungenentziindung kinn unter Umstinden #hn-
liche Erscheinungen machen, sie muB8 dann aber eine ungewohn-
liche Ausdehnung erlangt haben.

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

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

Lokale ungewohnliche Vorwdlbungen, wie Tumoren der
Brustdriise und der Rippen, groBe Aneurysmen, die die Brust-
wand durchbrochen haben und schlieBlich auch die Vorwélbung
der Brustwand iiber dem hochgradig vergroSerten Herzen
Jugendlicher (Herzbuckel), werden einer geniigenden Aufmerk-
samkeit schwerlich entgehen.

Neben diesen Verdnderungen der Form verlangen eingehende
Beachtung die Abweichungen vom normalen Atemtypus, wie
sie spiter beschrieben werden, dazu die Variationen der Fre-
quenz und des Rhythmus der Atmung. Von den Variationen
der Atemfrequenz spielt die Verlangsamung der Atmung eine
sehr nebensichliche Rolle; sie wird nur ausnahmsweise be-
obachtet bei manchen Gehirnkrankheiten, bei Vergiftungen
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und bei Stenosen der oberen Luftwege. Um so hiufiger sind die
Frequenzsteigerungen; sie finden sich bei allen Erkrankungen
des Respirationstractus, sofern eine Ausschaltung von atmendem
Gewebe vorliegt (bei Pneumonie, Tuberkulose, Pleuraergiissen,
Pneumothorax und Emphysem), ferner dann, wenn, pleuritische
Schmerzen tiefere Atemziige verhindern. Wir treffen beschleu-
nigte Atmung weiterhin bei Herzkrankheiten und bei Abdominal-
erkrankungen, die shnlich wie Pleuritis ausgiebige Zwerchfell-
bewegungen hemmen durch Auslésung von Schmerzen.

Verdnderungen des Rhythmus der Atmung sind immer von
schwerwiegender Bedeutung. Wechseln in langsamem An- und
Abschwellen Perioden vollstindigen 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 be-
sonders im urdmischen Koma; er ist immer von ernster Vor-
bedeutung, da Kennzeichen einer Schidigung des Atemzentrums.
Ahnliche aber leichtere Atemverinderungen werden hier und da
aber auch bei gesunden Menschen im Schlaf beobachtet, ganz
besonders bei Kindern, bei Greisen und iiberhaupt bei schwachen
bzw. geschwidchten Personen. Bei manchen Gehirnkrankheiten
gehen die Perioden von Atemstillstand und tiefster Atmung
nicht allmihlich, sondern plétzlich ineinander iiber — BroT-
sche Atmung. SchlieBlich ist als besonderer Atemtyp beachtens-
wert die ,,grofe Atmung Kussmaurs 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 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 Vielfiltigkeit
der Organe macht es hier in ganz besonderem MaBe notig, daB
der Arzt auf jedes einzelne seinen Blick richte.

Die Bauchhaut. Unter den akuten Verinderungen 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 blaf;
aber wer gelernt hat, auf sie zu achten, dem kénnen sie dennoch
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bei Tageslicht nicht entgehen; bei kiinstlicher Beleuchtung
werden sie allerdings sehr leicht iibersehen.

Vermehvie Venenzeichnung des Unterleibs kann bei Frauen,
die mehrmals geboren haben, eine ganz harmlose Sache sein.
Dagegen sind deutlich hervortretende, oft vom Nabel radiir
ausstrahlende Venen (Caput Medusae), immer eine Aufforderung,
nach AbfluBstérung im Pfortadergebiet (Lebercirrhose, Stauungs-
leber bei Herzerkrankungen und Pericarditis chronica fibrosa)
zu fahnden, evtl. auch nach Verengerungen der Vena cava in-
ferior durch Mediastinaltumoren. Auch rasch sich entwickelnde
Hamorrhoiden kénnen das Symptom eines AbfluBhindernisses
im Venengebiet des Bauches (Vena haemorrhoidalis inferior
— Vena pudenda int. - Vena cava inf.) sein. Striae, bei Frauen
wohl meist die Folge iiberstandener Schwangerschaften, er-
scheinen ebenso beim Riickgang anderer, langdauernder Aus-
dehnungen der Bauchhaut (Adipositas, Meteorismus, Ascites,
Tumoren) und erwecken beim raschen Schwund einer Fettsucht
die dringende Frage nach der Ursache solch plotzlicher Ab-
magerung. Ohne gleichzeitigen Schwund des Bauchfetts kommen
Striae nur bei M. Cushing vor. Bei Operationsnarbern werden
Anamnese und Lokalisation iiber die Operationsursache Auf-
schluB geben.

Die Bauchwand. Gegeniiber diesen lokalen Verinderungen
der Oberfliche verschieben starker Fettreichtum und das Odem !
der Bauchwand das Bild des Bauches als Ganzes. Unter fett-
reichen Bauchdecken stecken meist ebenso fette Eingeweide,
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 Konsistenz
der 6demattsen Bauchwand.

LaBt man die Bauchmuskeln anspannen, wie es willkiirlich
beim Aufsitzen aus dem Liegen ohne Zuhilfenahme der Arme
geschieht, so bekommt man bei nicht zu fetten Personen einen un-
gefahren Einblick in die Giite der Bauchmuskeln. Man braucht
nicht eine deutliche Ausprigung der Inscriptiones tendineae
des Musculus rectus als obligatorischen Normalzustand zu ver-
langen; besonders bei Frauen gentigt schon eine erhebliche all-

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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gemeine Festigkeit der kontrahierten Bauchwand. Bei der An-
spannung des Bauches treten lokale Schidigungen 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 schlieflich 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
kleinen offenen Nabelpforten, werden auf sie allein angewiesen
sein. Allgemeine Schwdche der Bauchwdnde wird hiufig dem
Auge erkennbar beim Vergleich zwisechen Liegen und Stehen;
der im Liegen nicht wesentlich deformierte Bauch sackt im
Stehen nach unten und wihrend die oberen Bauchregionen flach
bleiben, hingen die unteren unharmonisch und hifBlich hervor,
ein hiufiges Bild bei Enteroptose.

Die inneren Bauchorgane. Der Zustand der Bauchwinde
ist maBgebend dafiir, wieviel von den Vorgangen im Innern die
duBlere 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
ungewéhnlich grofer Muskelschwiche und Magerkeit bilden sich
schon in der Norm die Darmbewegungen fiir das Auge erkennbar
ab als feine, unregelmiBig wogende Bewegungen. Unter patho-
logischen Verhiltnissen ist die ungewohnliche Vorwélbung das
wesentlichste der Betrachtung sich darbietende Symptom.
Ursachen solcher Vorwélbungen der Bauchwand sind Ansamm-
lung von Fliissigkeit oder Gasen im Bauch und in seinen Hohl-
organen, VergroBerungen der festen Organe und schlieSlich
Tumoren.

Ascites verandert den AduBeren Anblick des Bauches nur,
wenn die Fliissigkeit in der Bauchhohle schon ein erhebliches
AusmaB erreicht hat. Dann aber kann das Bild ein sehr charak-
teristisches werden. Die meist freie Fliissigkeit nimmt ihre Lage
gemiB hydrostatischen Gesetzen: sinkt also im Stehen nach
unten, so daBl 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 Ascites kombiniert mit erheblicher Gasfiillung

3%
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der Dirme, was sehr hiufig ist, so wird das Bild natiirlich sehr
verwischt.

Im Gegensatz zum Ascites ist da$ typische Bild des aus-
gebildeten Meteorismus charakterisiert durch das Verstrichensein
des Nabels und durch die hochgewslbte Halbkugelform, und zwar
ist diese Form etwas sehr regelmiBiges, gleichviel ob der Meteoris-
mus der Ausdruck der Gasblihung in den Dirmen selbst ist
oder in der freien Bauchhghle (nach Perforation von Magen
oder Darm); letzteres ist begreiflicherweise das weitaus Seltenere.
Zu Ersterem fithren Hindernisse, die sich der Weiterbewegung
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 Verlaufe von
Tagen und Stunden entwickeln kénnen. Solche Verschliisse
konnen anatomischer Natur (Narben, peritoneale Stringe, Ge-
schwiilste, Verschlingungen, Intussuszeption des Darms), nervos
spastischer und atonischer Natur sein (Darmlihmung bei Peri-
tonitis). Je nach der Kombination dieser Faktoren variiert
das Bild.

Zu Beginn eines Meteorismus ist die Darmblihung meist
noch lokal beschrinkt. Man kann dann, sofern man rechtzeitig
darauf achtet, vielleicht einmal aus der Lage einer einzelnen
sich vorwdlbenden Darmschlinge — Symptom der ,,geblihten
Schlinge'* — einen Anhaltspunkt fiir den Sitz des Hindernisses
gewinnen, aber fast immer einen recht unsicheren. Verldssiger
sind schon die Schliisse, die aus der Lokalisation der Haupt-
auftreibung gezogen werden kénnen. Blihung findet sich immer
nur aufwirts eines Hindernisses, und wenn auch geblihte Darm-
teile meist bald die andern so sehr an Volumen iibertreffen,
daB ihre Lagebeziehungen erheblich geindert werden, so fiihrt
dennoch eine Stenose am Pylorus vorziiglich zu einer Auf-
treibung 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 Verschluf bieten sich dem suchenden Auge
meist keine weiteren Merkmale, besonders keine Zeichen von
Darmbewegungen. Die unvorbereitete Darmmuskulatur ist meist
zu schwach, um lingere Zeit kriftig gegen ein Hindernis an-
kampfen zu kénnen; der Darm ergibt sich rein passiv in sein
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Schicksal. Anders bei langsam entstandenem VerschluB: hier
wurde die peristaltische Muskulatur allmihlich zur Mehrarbeit
erzogen, wurde so hypertrophisch und kimpft nun auch bei
vollstindigem oder nahezu vollstindigem VerschluB weiterhin
energisch an gegen das Hindernis. Spielen sich solch heftige,
peristaltische 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-
steifungen'’ beobachtet werden!. Aus der Richtung der rollenden
Bewegungen ‘kann dabei mit einiger Sicherheit auf den Verlauf
der Peristaltik des gesteiften Darms geschlossen werden; manch-
mal ist so auch eine Lokalisation moglich. 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 Prozeduren, Be-
klopfen, Massieren usw. gehoért oft viel Geduld dazu, um einer
oder mehrerer Steifungen ansichtig zu werden. Gelingt es bei
weiterbestehendem Darmverschlu8 schlieBlich gar nicht mehr,
Steifungen dort zu provozieren, wo sie vordem sicher festgestellt
waren, so ist der Darm des Ankimpfens miide geworden und
aus dem Zustand der iibermiBigen Arbeit iibergegangen in einen
Zustand, der Laihmung.

Ascites und Meteorismus haben gemeinsam die Tendenz zu
diffuser Erweiterung des Bauches. Im Gegensatz dazu &uBlern
sich die Verinderungen der Bauchoberfliche, die durch erheb-
liche VergroBerung innerer Organe, von Blase, Gebarmutter, Leber,
Milz, Nieren und durch Geschwiilste hervorgerufen werden, wenn
nicht immer, so doch zumeist in lokalen Niveaudifferenzen;
deren Umfang schwankt je nach Art und GréBe des Organs in
weiten Grenzen.

Im Vergleich mit der Bedeutung anormaler Vorwdlbungen
treten an diagnostischer Wichtigkeit ganz zuriick die allgemeinen
kahnformigen 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 Dirme und der Bauchwénde
bretthart gespannte Leib der akuten Meningitis und der Blei-
kolik. Die trichterférmige Einziehung des Nabels bei Fett-
siichtigen ist lediglich Folge des strafferen Widerstandes des
Nabelgewebes gegeniiber der Umgebung.

1 Uber das gleichzeitige Fehlen der Darmgerdusche siche bei Aus-
kultation des Bauches.
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Die GliedmaBen.

An Form, Haltung und Stellung der Gliedmafen prigen sich
Lahmungen, Afrophien, Kontrakturen, Krimpfe und andere
Bewegungsanomalien deutlicher aus als am iibrigen Kérper und
ebenso die Gelenkveranderungen und ihre Folgeerscheinungen.
Tiefsitzende Narben erzidhlen hier hiufiger als sonst von Knochen-
tuberkulose 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 widerspiegelt, 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 triagt. Auch
der Grad der Pflege der Hand, besonders der Fingernigel, verrit
dem Arzte einiges iiber seinen Patienten. Schwielen sind ein
untriigliches Zeichen, daf3 bis vor kurzer Zeit noch korperliche
Arbeit geleistet worden ist; Krankenlager und MiiBiggang
riumen in wenigen Monaten mit ihnen auf. Die charakteristi-
schen gelbbraunen Spitzen der ersten 3 Finger sind ein kaum
widerlegbarer Indizienbeweis fiir NicotinmiBbrauch, insbesondere
fiir iiberméBiges Zigarettenrauchen. Feuchte Hdnde werden uns
bei entsprechenden Fragen sehr oft hinfithren zu anderen Krank-
heitszeichen, wie Ubererregbarkeit, Neigung zu Spasmen und
weiteren Erscheinungen, die, wie die Vasolabilitit der Hinde,
der FiiBe und auch der Nase insgesamt Teile eines vegetativ-
neurotischen Symptomenkomplexes darstellen. Wird eine Hand
oder ein FuBl unter Umstinden zusammen mit dem Unterschenkel
lokal (und meist einseitig) verfirbt, erst blaB, oft bleich wie
‘Wachs, spiater mit cyanotischer Ténung, um endlich unter
Umstinden nekrotisch, braun und schwarz zu werden, so liegt
wahrscheinlich ein seiner Natur nach lokal begrenzter, ovganischer
(nicht spastischer) GefdBuverschlufi vor: Arteviosklevose, Angiitis
obliterans, Winiwarter, artevielle Embolie, juvenile, meist sym-
metrische Asphyxie oder Gangrin der Finger oder schlieflich
das Syndrom der Halsrippe durch Kompression der Arteria
subclavia. Gefdferkvankungen spastischer, vasokomstriktorvischer
Natur gleichen in ihrem #uBeren Bild den Anfangsstadien or-
ganischer GefiBverschliisse durchaus, aber sie sind im Gegensatz
zu jenen nicht lokal begrenzt, sondern ihrer Natur nach generell
(mehr als symmetrisch): nur ihnen sollte der Name REYNAUD-
sche Evkrankung vorbehalten sein. Diese gehen relativ rasch
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voriiber, kommen und verschwinden als Krisen, jene verlaufen,
von Ausnahmen abgesehen, iiber lingere Zeit hinweg. In beiden
Fallen fiihlen sich die befallenen GliedmafBlen kalt an, werden
vom Kranken als taub oder als pelzig empfunden und verur-
sachen ihm oft die quilendsten Schmerzen.

Durch ihre Verfirbung besonders auffallend sind die roten
Hinde, wie sie vorwiegend bei jugendlichen Frauen beobachtet
werden; die Hinde sind dabei nicht wirmer, sondern meist
kilter als normal, und dem entspricht auch das pelzige Gefiihl
in ihnen. Weite Capillaren bei engen, spastischen Arteriolen
sind die morphologische Grundlage dieses in seinem Wesen
ungeklirten, relativ harmlosen Krankheitsbildes der 4kvocyanose.
Mehr in das Gebiet der Haut als der BlutgefiBerkrankungen
gehort die Sklerodermie, die teilweise Beziehungen zur Schild-
driise und zur Nebenschilddriise haben diirfte; sie betrifft
wiederum meist Frauen. Von den Fingern aus beginnend,
befillt hier die Verhdrtung von Haut- und Unterhautzellgewebe,
einschlieBlich der BlutgefiBe, und greift weiter auch auf die
Arme, den Hals, das Gesicht und auf den oberen Teil der Brust
iiber; in besonders schweren, aber seltenen Fillen sehen wir
die Haut des gesamten Korpers ergriffen und Gelenkverande-
rungen dazu. Die Fingernigel kiimmern dabei, ebenso wie bei
den anderen Erkrankungen, die Beziehungen zur Schilddriise
haben, bei Myxddem und bei Tetanie. Auch die Fingerndgel
nehmen am Leben des Gesamtkorpers teil und dessen Leiden
préagen sich ihnen auf: sehen wir am Nagel die querverlaufenden
schmalen Wiilste, so sehen wir nichts anderes als das Merkmal
eines voriibergehenden Stillstandes des Nagelwachstums, wie
es besonders bei hochfieberhaften und zehrenden Krankheiten
vorkommt. Ausgeprigtere Nagelverinderungen, krumme, brii-
chige, rissige Nigel bedeuten schwerere ,,trophische’” Stérungen,
sei es daB sie aus einer ungeniigenden Blutversorgung bei Gefa8-
krankheiten stammen oder aus organischen Nervenkrankheiten,
wie Tabes, Syringomyelie und Neuritis.

Einen ganz besonders wertvollen Hinweis auf die lange Dauer
einer Herz- oder Lungenerkrankung geben uns die oft zu wenig
beachteten Trommelschlegelfingey (Osteoarthropathie hypertro-
phiante pneumique); auch Sepsis spielt eine Rolle in ihrer Atio-
logie, vielleicht ebenfalls auf dem Wege iiber gleichzeitige Herz-
affektion. AuBer den schon oben genannten Leiden erfordern
an den Beinen die varikosen Venemerweiterungen und die vari-
kosen Geschwiire Beachtung als die Quellen ldstiger Venen-
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entziindungen und gefihrlicher Lungenembolien. Vom varikésen
Ulcus unterscheiden sich die luischen Ulcera durch ihre Tiefe
und ihre ,lochartig’ ausgestanzte Form.

‘Wir haben versucht zu zeigen, was gesehen werden kann
und wie es gesehen werden kann, indem der Blick des Arztes
vorziiglich analysiert. Es wire noch manches andere dazu zu
sagen, aber die Gefahr der Uberbewertung von wohl méglichen,
aber keineswegs obligaten, ja in ihrer spezifischen Bedeutung
hochst problematischen Symptomen, wird hier mit jedem
Schritt gréBer. Die Analyse vermittelt uns vielfache und be-
deutungsvolle Hinweise fiir die Erkennung des Kranken. Uber
sie hinaus streben wir nach einer komplexen Betrachtung des
Kranken, zu der wir die Analyse aber als Grundlage benétigen.
Die komplexen Krankheitsbilder, die schon durch das Gesicht
allein in typischer Weise erkannt werden konnen, sind aber
relativ selten und beschrinken sich im wesentlichen auf die
Stérungen der inkretorischen Driisen. Dazu kommen die
Korperbautypen der Leptosomen, der Athletiker und der Pykniker
als besonderer Gewinn der letzten Jahrzehnte.

Wir sahen 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 bemerkten wir Erscheinungen,
aus denen wir indirekt auf vielleicht fernliegende Verinderungen
schlieBen. Die Betrachtung ist das Gebiet, auf dem der Arzt
am allerwenigsten jemals auslernen kann; gerade dort, wo die
Betrachtung iiber die Personlichkeit des Patienten die wert-
vollsten Aufschliisse geben kann, und deshalb, weil sie das
kann, ist die Individualitit fiir sie das Ausschlaggebende. Daher
ist die Betrachtung mit ihren unzihlbaren Moglichkeiten und
Variationen nicht lehrbar im Sinne eines Schulwissens. Das
ist ja auch der Grund, warum eine Physiognomik des kranken
Menschen immer ein heifl begehrtes, aber nie ganz erreichbares
.Ziel bleiben muB. Jeder Arzt muB sich die Kunst der Erkennung
des kranken Menschen aus der Betrachtung Schritt fiir Schritt
selbst erwerben.

B. Die Anamnese.

GroBtmogliche Erkenntnis des Patienten ist Ziel der ge-
samten #rztlichen' Untersuchung, da sie die Vorbedingung der
HeilmaBnahme ist. Alle Wege, die unsere Erkenntnis fordern
konnen, miissen auch benutzt werden; gleichwichtig stehen
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nebeneinander die objektive Untersuchung des Arztes und die
Mitteilungen, die der Kranke aus seinem subjektiven Erleben
dazufiigen kann. Was der Kranke seinem Arzte zu berichten weiB3,
schopft er aus seiner dvduvnoig, d.h. aus seiner Erinnerung.
So umschlieBt die Anamnese alles, was zum Kranken gehort,
was er uns zu berichten wei}, und alles was aus seinem Wissen,
ja auch aus dessen nur noch schwach bewuBten oder unter-
bewuBten Schichten von uns herausgefordert werden kann, aus
der Vergangenheit und auch aus der Gegenwart. Auch das, was
Eltern, Geschwister und sonstige Umgebung dazu beitragen
kénnen, kann in vielen Fillen nicht entbehrt werden, besonders
nicht bei Kindern, geistig Unmiindigen und Geisteskranken.

Die Vergangénheit eines Menschen beginnt bei seiner Ahnen-
reihe. Nur in Ausnahmeféllen wird zwei bis drei Generationen
riickwirts etwas iiber Krankheit und Tod der Vorfahren zu
erfahren sein, selten reichen die Kenntnisse iiber die Eltern
hinaus. Mehr Erfolg als bei den Nachforschungen in der verti-
kalen Reihe steht uns oft in Aussicht, wenn wir in der-horizon-
talen Verwandischaft bei den Geschwistern des Kranken und
seiner Eltern suchen, also bei den Generationen der personlich
teilweise noch bekannten Verwandten, denen in den meisten
Familien Interesse und Gesprich mehr gelten als den Vorfahren.
Die aufzuwendende Miihe wird hier auBerordentlich verschieden
grofB sein miissen. Nicht einmal so sehr je nach der Bewanderung
in der Familiengeschichte, die wir antreffen, als je nach der
Krankheit, die wir vermuten, um die es sich handelt. Oft genug
ja meistens, wird uns auch bei chronischen Krankheiten das
geniigen, was der Patient uns auf Anhieb schon erzihlen kann.
In anderen Fillen aber, dann, wenn es sich um Krankheitsgebiete
handelt, deren starke endogene, konstitutionelle oder gar erbliche
Beziehungen uns bekannt sind, dann wird die gewissenhafteste
Forschung notwendig und der Miihe wert sein. Wir werden uns
dann nicht mit dem Wissen unserer Kranken, begniigen, sondern
die Kenntnisse seiner dlteren Angehdrigen, seiner Eltern und
womdglich GroBeltern vorzugsweise mitheranziehen. Neben den
ausgesprochenen Erbkrankheiten werden es insbesondere die
Krankheiten der inneren Driisen und des Stoffwechsels, und der
Komplex der alten ,Diatéhse arthritique (Rheuma, Gicht,
Asthma, Migrine usw.) sein, die eine griindliche Familien-
anamnese verlangen. Die GefiBkrankheiten (Hochdruck!)
spielen gerade heutzutage eine wichtige familidre Rolle und ihre
familidfren Quer- und Lingsverbindungen zur Arteriosklerose,
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Diabetes und Fettsucht sind in den letzten Jahrzehnten an
groBen Stammbidumen besonders iiberzeugend herausgestellt
worden. Es gibt aber iiberhaupt kein Organ oder Organsystem,
sei es Herz und GefiBe, Lunge, Magen und Darm, Leber, Nieren,
Gallen- und Harnwege (Steine!), blutbildende Organe oder den
mesenchymalen Apparat der Bindegewebe, der Bander und
Gelenke, bei dem sich familidfre Hiufungen nicht nachweisen
lieBen. Nur sind die ursichlichen konstitutionellen Belastungen
oder Schwichen graduell hochst verschieden ausgeprigt, bei
den erstgenannten Leiden fast regelmiBig nachweisbar und von
beherrschender Bedeutung, bei den spiteren nur hie und da
wirklich beweisbar und von geringerer ursichlicher Mitwirkung.

Eine praktisch ganz besonders wichtige Rolle spielt die
konstitutionelle Belastung bei der Tuberkulose. Gerade hier
wird es aber auf der anderen Seite nicht minder offenbar, wie
sehr wir neben den endogenen Veranlagungen, die exogenen
Faktoren, die dufBeren Lebensbedingungen zu beachten haben: in
schlechten sozialen Verhiltnissen geniigt schon eine sehr geringe
konstitutionelle Disposition, um tuberkulds zu werden und allein
schon von einer Verbesserung der Wohnungs-, der Erndhrungs-
und der iibrigen Lebensbedingungen ist hier viel zu erwarten.
Wer dagegen an Lungentuberkulose erkrankt, obwohl er bisher
schon in sehr giinstigen duBeren Verhiltnissen gelebt hat, der
offenbart damit, daB seine Disposition gro genug war, um unter
allen Umstinden der Entwicklung der Tuberkulose freien Lauf
zu lassen. Hier besteht weniger Aussicht, als bei dem ersteren,
daB arztliche MaBnahmen noch eine Wendung des Schicksals
herbeifiihren werden. Die Anamnese bestimmt hier offenbar
schon weitgehend die Prognose, selbstverstindlich auch die
Auswahl unserer therapeutischen Uberlegungen und Anstren-
gungen. Armut und Krankheit sind vielfach und innig ver-
flochten, nicht nur so, daB es in der Not leichter zum Ausbruch
einer Erkrankung kommt, sondern auch dadurch, daB der
Unbemittelte sich in der Krankheit und besonders auch in der
Rekonvaleszenz nicht so nach den fiir seine Genesung giinstigsten
Bedingungen richten kann, wie der durch seine Vermogenslage
juBerlich Freie. Die besonders schwierige Lage des teilweise
noch unversicherten sogenannten selbstindigen Mittelstandes
erheischt vom Arzt ein ganz besonderes Augenmerk. Dem-
gegeniiber kennen wir nur wenige Krankheiten als vorziigliche
Begleiterscheinungen weniger des Wohlstandes als iippiger
Lebensweise: Fettleibigkeit und Gicht stehen dabei an der
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Spitze und von ihnen ist die letztere schon eine Raritit geworden;
wenn es auch noch so schwierig sein mag, Mastfettsiichtigen das
UbermaB an Essen und Trinken abzugewdhnen — es ist doch
viel leichter, als die Erndhrungsbedingungen einer von der Not
heimgesuchten Familie giinstiger zu gestalten.

Bei den akuten Infektionskrankheiten tritt der EinfluB3 der
individuellen, d.h. konstitutionell iibertragenen oder selbst-
erworbenen Empfanglichkeit nirgends mehr so deutlich in den
Vordergrund, wie bei der Tuberkulose. GroBenteils spielt er
iiberhaupt keine Rolle oder ist doch so unmafBgeblich, daB er
weder bewiesen noch gewertet werden kann, man denke an die
groBen Epidemien, wo eine unvorbereitet iiberfallene Bevolke-
rung fast ausnahmslos erkrankt; wir kénnen nur mutmafen,
daB die der Erkrankung Erlegenen ceteris paribus auch konsti-
tutionell die weniger Widerstandsfihigen waren. Unsere An-
amnese der iibertragbaren Erkrankungen interessiert sich schon
deshalb nicht fiir die friiheren Generationen. Wohl aber wollen
wir wissen, ob und welche ansteckenden Krankheiten der einzelne
Kranke iiberstanden hat. Die Griinde fiir dieses Interesse sind
verschiedenartig: teils wollen wir damit. die Krankheiten dif-
ferentialdiagnostisch ausschlieBen, die erfahrungsgemiB nur ein-
mal durchgemacht werden, so wie Masern, Scharlach und Pocken.
Beim Typhus ist uns, besonders wenn er noch nicht sehr lange
zuriickliegt, wichtiger die vermehrte Krankheitsbereitschaft, die
noch existieren kann, vielleicht aber auch eine dabei erworbene
und noch nicht wieder ausgeglichene Herzmuskelschidigung.
Erst recht interessiert uns diese letztere bei Kranken, die eine
Diphtherie iiberstanden haben. Ein neuer Gesichtspunkt aber
kommt hier dazu, die Frage nach den allergischen Dauerverinde-
rungen, Uberempfindlichkeiten, Anaphylaxien, die sich durch
die Einverleibung eines artfremden Serums ausgebildet haben
kénnen und, gleichviel ob antitoxisches Diphtherieserum oder
Tetanus- oder Scharlach- oder Meningokokkenserum friiher ein-
mal verabreicht wurde, bei spiteren Einspritzungen beriick-
sichtigt werden miissen.

Gar mancher fiir sein Leben Ungliickliche verdankt auch
heute noch sein Schicksal nichst sich selbst seinem ,,taktvollen
Arzt, der sich gescheut hat, rechtzeitig -nach dem Uberstehen
und auch nach der Moglichkeit einer Geschlechtskvankheit zu
fragen oder in Zweifelsfillen wenigstens das Blut serologisch
untersuchen zu lassen. Auch ist es peinlich vom Kranken
nach Aufstellung des Heilplanes, vielleicht fiir ein Magen- oder
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Herzleiden, freundlich lichelnd gefragt zu werden, ob er sein
tagliches Tabakquantum von 20—30 Zigaretten und seinen er
heblichen_tiglichen Alkoholkonsum ruhig beibehalten kénne.

Die Vorgeschichte bezieht sich auf das Normale und das
Krankhafte aus der korperlichen wie geistigen Entwicklung des
einzelnen Menschen wie seiner Familie. Das Krankhafte tritt,
weil ausgeprigter, in seinen Merkmalen stirker in den Vorder-
grund. Wir diirfen aber auch bei der geistigen Vorgeschichte
nicht immer darauf verzichten, auBer dem krankhaften, was
aus der Ahnenreihe iiberliefert wird, auch das gesunde, normale
und das nach der guten Seite Hervorstechende zur beriick-
sichtigen. Wenn eine Familie durch Generationen hindurch
immer wieder tiichtige Menschen hervorgebracht, sich als
Ganzes genommen im Lebenskampf bewdhrt hat, so kann man
der verspateten Entwicklung eines Kindes viel gelassener zu-
sehen als dort, wo das Versagen im Leben die Regel war und
man wird iiberhaupt die einzelnen Glieder einer solchen Familie
nicht nur nach ihrem Einzelwissen, sondern auch nach der
Gesamtleistung ihrer Familie zu beurteilen haben. Auch in
hochbegabten Familien kommen Schwachsinnige vor, man hat
aber Grund mit einem vorzeitigen ungiinstigen Urteil zuriick-
haltend zu sein, wenn in der Ahnenreihe eine Mehrheit geistig
hervorragender Kopfe bekannt ist.

Von der Vergangenheit zur Gegenwart herabsteigend lassen
wir uns von dem Kranken seine jetzige Evkrvankung und seine
augenblicklichen Beschwerden, so wie er sie sieht, schildern,
ihren Beginn und bisherigen Verlauf, deren Besonderheiten und
die dabei auftretenden Schmerzen, deren Charakter, Lokali-
sation, Ausbreitung und Ausstrahlung und ob sie unter beson-
deren Bedingungen mit Vorliebe auftreten, so wie die Angina
pectoris bei Anstrengung und der pleuritische Schmerz bei ver-
starkter Atmung. Das gleiche gilt fiir alle anderen Arten von
krankhaften Symptomen an Kopf, inneren Organen und Glied-
maBen. Wir fragen nach Temperatur und Fieber, nach dem
Allgemeinbefinden, nach auffilliger Zu- oder Abnahme des
Korpergewichts und nach vielem anderen, je nach der Lage.
Indem wir uns bei dem Kranken erkundigen, worin er selbst die
moglichen Ursachen seiner Erkrankung sieht oder mit welchen
Bedingungen, Schwierigkeiten seines Lebens sie zusammen-
hiangen konnen, konnen wir schon sehr vorsichtig und zuriick-
haltend auch seine ehelichen, familiiren, gesellschaftlichen, seine
personlichsten Beziehungen streifen und geben ihm so Gelegen-
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heit, sich auch iiber seine seelische Lage, wenn vorerst auch nur
andeutungsweise auszusprechen; meist wird das auch geniigen.
Den sinngemiBen AbschluB einer solchen Anamnese wiirden die
Fragen nach der Nachkommenschaft und nach deren Gesundheits-
zustand bilden.

So in dieser Reihenfolge, wird aber kein verstindiger und
evfahvener Avzt eine Anammese aufnehmen. Welchen Eindruck
wiirde es auf einen fieberhaften und von Schmerzen geplagten
machen, wenn die Erkundigungen nach den GroBeltern die
Einleitung der arztlichen Fiirsorge bilden wiirde! Solche sach-
liche Reihenfolge ist folgerichtig, aber fiir das praktische drzt-
liche Handeln ganz untragbar. In schweren, akut lebensbedroh-
lichen Situationen wird iiberhaupt alles zuriicktreten gegeniiber
der ,,Sofortaktion’, und wenn diese auch nur symptomatisch
sein kann, so wie der AderlaB beim Lungentdem, wie die Blut-
stillung bei einer Schlagaderverletzung, wie die Magenaushebe-
rung bei peroraler Vergiftung, wie die sofortige Entbindung bei
Placenta praevia usw. In all diesen Fillen bleibt zu mehr als
einer lediglich auf die augenblickliche Gefahr gerichteten Ana-
mnese iiberhaupt keine Zeit.

Bei anderen akuten schweren Evkvankungen, so bei den akuten
Infektionskrankheiten, iiberwiegt fiirs erste die einfache Fest-
stellung der Erkrankung, die Diagnose, an Bedeutung die Frage
nach der Vorgeschichte und nach wie und woher der jetzigen
Ansteckung durchaus. Wir werden uns deshalb hier vorerst
bei der Anamnese auf die besonderen Gesichtspunkte beschrinken
diirfen, die fiir unser augenblickliches Handeln ausschlaggebend
sein konnen. Ich habe sie oben schon genannt: besteht der
Verdacht einer Herz- oder Allgemeinschidigung durch eine
frithere Erkrankung, ist die Lage kompliziert durch eine weitere
Krankheit und weiterhin ist der Patient schon mit Serum
vorbehandelt ?

Bei ganz leichten Evkrankungen schlieBlich, so bei duBeren
Verletzungen, die keinen Eingriff erfordern, der den Gesamt-
korper wesentlich beanspruchen wiirde, wird in den allermeisten
Fallen eine iiber das augenblickliche Ereignis hinaus zuriick-
filhrende Anamnese wohl unterlassen werden und auch ent-
behrlich sein.

Aber dies alles ist selbstverstindlich und ich meinte es nicht,
als ich die schulgemiBe Anamnese, so wie ich sie eingangs ent-
wickelte, als praktisch untragbar bezeichnete. Die tiefschiirfende
und vollstindige Anamnese erhilt ihren vollen Sinn und ist ganz
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unentbehrlich bei den chronischen Krankheiten. Um dabei zum
Ziele der groBtmoglichen Erkenntnis eines Kranken zu kommen,
muBl der Arzt von vornherein zielbewufBt und individuell vor-
gehen, dazu muB ihm aber wenigstens bekannt sein, warum
der Kranke seine Hilfe iiberhaupt aufsucht; danach wird er
ihn also zuerst zu fragen haben. Wenn dann der Kranke ihm
den AnlaB seiner Konsultation und seine Beschwerden geschildert
hat, wenn er ihm erzihlt hat, wie lange er an seinen Leiden
schon laboriert und ob er in fritheren Jahren auch schon daran
gelitten hat, erst dann wird sich der Arzt nach weiteren, nach
friiheren Erkrankungen und Erkrankungsmoglichkeiten, wie
geschlechtlicher Ansteckung, nach Alkohol- und Nicotinver-
brauch erkundigen. Und erst dann, wenn diese lediglich auf die
Person des Kranken zielende Anamnese erhoben ist, wird die
Zeit gekommen sein, auch nach dem Gesundheitszustand der
Familie, nach Frau und Kindern, Eltern und weiteren Vor-
fahren, nach Geschwistern und anderen Verwandten zu fragen.
Wiahrend solcher Unterhaltung werden wir bei kluger Aus-
nutzung der Gelegenheit oft schon einiges iiber die berufliche,
wirtschaftliche, gesellschaftliche und familiire Situation unseres
Patienten erfahren haben, werden wir auch so weit mit ihm
bekannt geworden sein, daBl wir ihn jetzt teils indirekt, teils
direkt dariiber fragen konnen. Ehe wir auf diesem Wege aber
weiter schreiten zu Fragen, die noch intimer in die Personlich-
keit des Kranken eindringen, werden wir meist noch mehr
Berithrung mit ihm gewonnen haben miissen. Dazu gibt die
jetzt folgende korperliche Untersuchung Gelegenheit. Die
Ergebnisse der Anamnese haben dieser Untersuchung schon
die Hauptrichtlinien gegeben, in denen sie sich zu bewegen
haben wird. Die Erhebung der Anamnese hat dem Arzt schon
reichlich Gelegenheit gegeben, Kopf, Gesicht, den ungefihren
Korperbau, Haltung und Bewegungen seines Kranken zu
studieren und mancher daraus gewonnene Eindruck kann Anla
werden, nicht nur die spiatere Untersuchung, sondern auch
schon die Anamnese nach bestimmten Richtungen zu ergdnzen.
Glanzauge und Vollhals werden zur Folge haben, daB wir
weiterhin nach Schwitzen, Haarausfall und anderen Symptomen
der Hyperthyreose fragen; ein Salbengesicht wird unsere Fragen
in der Richtung einer fritheren Encephalitis lenken. Ebenso
werden uns Befunde der eingehenden koérperlichen Untersuchung
immer neue Fragen nach ihrer Ursache und Entstehung in den
Mund legen: vieles von dem, was ich bei der Betrachtung des
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Kranken schilderte und was in den folgenden Kapiteln dieses
Buches enthalten ist, bringt solche neuen Gesichtspunkte zur
Erganzung und Weiterfithrung der Anamnese. Es ist also eine
nur beschrinkt richtige Wahrheit, daB die Erhebung der An-
amnese der Untersuchung vorauszugehen habe. Eine solche
Auffassung wiirde das Wesen der Anamnese nicht erfassen.
Ein Teil der Anamnese kann vom Arzt erst dann richtig erhoben
und richtig bewertet werden, wenn er nicht nur durch die Er-
zéhlung des Kranken und durch dessen Antworten auf seine
Fragen sondern auch durch seine Untersuchung Einblicke in
die Person des Kranken und in die Richtung des Krankhaften
in ihm gewonnen hat.

Die Anamnese wird aus der Erinnerung des Kranken ge-
wonnen und soll dessen wahrhaftiger und unbeeinfluBter Bericht
und sein Bekenntnis sein; am besten ist es, den Kranken spontan
erzihlen, reden zu lassen; er muB3 sich dabei ungehemmt aus-
sprechen konnen, soweit wie es nur moglich ist. AuBer dem
Arzt soll niemand im Zimmer sein, auch nicht der Ehemann
oder die Ehefrau, wenigstens nicht bei der Erhebung der Vor-
geschichte; auch die Anwesenheit anderer Verwandter, so un-
vermeidbar sie manchmal ist, wirkt sich oft genug nur erschwe-
rend und zeitraubend aus und unter Umstdnden auch irrefithrend,
so wenn eine mitteilsame Mutter fiir ihre Tochter das Wort
fithrt und deren Beschwerden weniger erzihlt, als gefiihlsmaBig
kommentiert. Das ist eine der gefahrlichsten Irrwege der
Anamnese, dal sie durch Voreingenommenheit des Kranken
oder der Angehorigen oder gar des Arztes selbst vorzeitig in
eine einseitige und deshalb falsche Richtung abgedringt wird.
Die Verantwortung dafiir liegt letztlich natiirlich immer beim
Arzt, der diesen Angriff auf die Tatsachen nicht erkannt oder
gar mitgemacht hat. Der Arzt muB auch beim leidenschaft-
lichen Suchen nach der Art und dem Wesen der Krankheit
und des Kranken doch immer noch eine Distanz zum Schicksal
seines Kranken halten, die ihm erlaubt kritisch zu bleiben.

Aus dem spontanen Bericht des Kranken allein erwichst
aber noch keine gute Anamnese. Abgesehen davon, daB viele
Kranke ohne fremde Hilfe nicht erzidhlen konnen, ist vieles,
was vom #rztlichen Standpunkt aus und auch tatsichlich
gewichtig ist, fiir den Kranken oft genug nicht nur unwichtig,
sondern so gleichgiiltig, daB er es bewuBt iiberhaupt nicht in
sich aufgenommen hat und deshalb ohne besonders danach
gefragt zu werden, auch nicht dariiber berichtet wird; anderes,
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besonders fiir ihn Unangenehmes, das an sich vielleicht wenig
bedeutsam ist, wird fiir ihn dagegen ganz in den Vordergrund
treten und deshalb iiberm#Big und immer wieder betont werden.
‘Wir werden béi der Erhebung der Vorgeschichte also das Fragen-
durchaus nicht entbehren konnen und darin besteht gerade der
Unterschied des erfahrenen Arztes gegeniiber dem unerfahrenen,
daB er eine gute Anamnese erheben kann, weil er, aufmerksam
gemacht durch spontane anamnestische Angaben, durch die
Eindriicke, die er von seinem Kranken bei dieser Unterhaltung
und durch die Betrachtung seines Gegeniibers erhilt, dem
Gedichtnis seines Patienten die richtigen Hilfen geben kann;
ja er kann dessen Bericht durch Fragen zum wahrscheinlich
‘Wesentlichen hinlenken und vom offenbar Nebensichlichen ab-
lenken. Dabei hiitet er sich aber aufs AuBerste, dem Bericht
des Kranken irgendwie in seinem Inhalt oder in seiner Farbung
zu beeinflussen. Von der einleitenden sachlichen Frage des
Arztes ,,Bitte erzihlen Sie mir, was Sie zu mir fiihrt'* iiber
,,Welche Beschwerden fiihren Sie zu mir?‘° und ,,Haben Sie
Schmerzen* ? fiihren viele Uberginge bis zu den ausgesprochen
suggestiven Fragen ,,Sie haben wohl Schmerzen, weil Sie zu mir
kommen ?*‘ oder gar beim Verdacht z. B. auf Angina pectoris
,,Jhr linker Arm schmerzt Sie wohl bis in die Fingerspitzen ?*,
die fast rhetorische Frage, also in ihrem eigentlichen Wesen
schon Aufforderungen sind, bejahend zu antworten. Der ver-
schiedenen BeeinfluBbarkeit der Kranken wegen ist die Gefahr
solcher Fragen sehr verschieden groB; was bei dem einen noch
erlaubt ist, ist bei einem anderen schon als gefahrlich abzulehnen
und bei den hochsten Graden der Suggestibilitdit werden wir
oft genug nicht darauf verzichten kénnen, zu Gegensuggestionen
,,Hier haben Sie doch keine Schmerzen ?‘‘ unsere Zuflucht zu
nehmen. In den krassesten Fillen fiihrt auch dies allerdings
zu nichts mehr, als zur Klarstellung der hoffnungslosen Un-
zuverlassigkeit der Angaben eines solchen Kranken.

Noch undurchsichtiger wird die Lage werden, wenn ein
Kranker an einer bestimmten Version seiner Krankheit und
ihrer Entstehung interessiert ist, sei es weil er Krankengeld
oder eine Rente zu Recht oder zu Unrecht erstrebt, oder weil
sonstige Vorteile, wie ein Ehekonsens, ein Ehestandsdarlehen,
ein Erholungsurlaub usw. oder weil Nachteile, wie vorzeitige
Pensionierung, gerichtliche Bestrafung, hiuslicher Unfriede ihm
nahelegen, den Sachverhalt einseitig darzustellen. Zu solchen
meist doch bewuBten Fehldarstellungen gesellen sich mehr oder
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weniger unbewuBte Selbsttiuschungen, wenn ein Kranker sich
eines Zusammenhangs nicht bewuBt ist oder sich des Zusammen-
hangs nicht bewuBt sein will, weil er ihn fiirchtet, ein Zustand,
den wir besonders dort erleben, wo seelische Konflikte bei der
Bntstehung und Prigung des Krankheitsbildes mit im Spiele
sind.

Dazu kommen echte Erinnerungsfilschungen und ‘Fehl-
deutungen. Torheit und Unwissenheit, Vorurteile und laien-
medizinische Aufklirung verhindern den Kranken sich richtig
zu beobachten, so daB er von Anfang an keine einfachen, wenn
auch subjektivgesehene Tatsachen registriert, sondern seine
eigenen Deutungen derselben. Andere haben die Symptome
ihrer Krankheit iiberhaupt iibersehen, wissen deshalb auch nichts
iiber Zeit und Art ihres Krankheitsbeginns; das erleben wir
besanders bei der langsamen Entstehung schmerzloser chronischer
Krankheiten, wie bei Blutkrankheiten, bei Fettleibigkeit, bei
inkretorischen Krankheiten usw. Wer an sich schon tibererreg-
bar, nervos, empfindsam ist, wird eher dazu neigen, iiber seinen
Gesundheitszustand, wie tliber sein eigenes Wesen iiberhaupt
nachzudenken, er wird sich durch iiberstandene Krankheiten
stark beeindrucken lassen und sie bis in ihre Einzelheiten im
Gedichtnis behalten; im Laufe der Jahre wird er aber die Tat-
sachen und seine Assoziationen, Erzeugnisse seines Griibelns,
nicht streng auseinanderhalten und wiederum werden Er-
innerungsfilschungen die Folge sein. Andere von leichterer
Auffassung des Lebens kommen, wie iiber anderes so auch iiber
ihre Krankheitserinnerungen leichter hinweg, ja sie vergessen
auch Wichtiges aus ihrem eigenen Krankheitserleben, das sie
nicht weiter interessiert; hier wird der Arzt gut daran tun,
seine Kranken recht eindringlich auszufragen. Auf Korperbau-
typ und Temperamente bezogen kénnte man sagen, daB jene
mehr dem leptosomen, diese mehr dem pyknischen Typ ent-
sprechen. Aber das gilt nur mit groBem Vorbehalt.

Der Kranke kommt im Grunde immer mit der Bitte um
Hilfe zum Arzt. Das setzt aber noch nicht voraus, daB er auch
Vertrauen zu ihm hat, und der Arzt hat die Pflicht sich um dieses
zu bemiihen. Nicht da8 er sich seinem Kranken angleichen
diirfte! Er muB sich selbst treu bleiben und dennoch auf jeden
einzelnen Kranken eingehen, je nach dessen besonderem Wesen
und je nach dessen besonderer Lage. Wer will, daB ein
anderer Mensch sich ihm erdffnet, kann nicht erwarten, da8
dies vor seinem verschlossenen Gesicht geschieht, Der Kranke
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hat das Recht zu bemerken, da8 ihm wenigstens das Ohr und
das Interesse seines Arztes gehdéren. Der Arzt ist in seinem
Verhiltnis zum Kranken der Gebende, er sollte es jedenfalls
sein und sollte sich auch so fiihlen. Als solcher kann er sich
aber auch, ohne sich etwas zu vergeben, die vornehme Pflicht
leisten dem Hilfesuchenden entgegenzukommen, auch dann,
wenn ihm der Kranke nicht gerade sympathisch ist, es sei
denn, dafl ganz besondere Griinde im einzelneén Fall dagegen
sprechen.

Je schwerer und je folgenschwerer eine Krankheit fiir den
Kranken ist, um so mehf ist das dem Kranken zugute zu halten.
Es ist beim Verkehr mit ihm zu beriicksichtigen, daB das Er-
lebnis seiner Krankheit ihn geformt und oft genug beeintrichtigt
hat. Heilbarkeit oder Unheilbarkeit, Dauer, Schmerzhaftigkeit
des Leidens verindern in tiefgreifender Weise die Situation.
Dazu kommt die Verschiedenartigkeit der wirtschaftlichen Lage
und die Abhingigkeit von ihr, die bewirkt, daB eine Erkrankung,
die bei dem einen im Hinblick auf die soziale Lage gleichgiiltig
erscheint, bei anderen die eigene und die Existenz einer ganzen
Familie auf das Spiel setzen kann. Das Gefiihl einer — nicht
nur wirtschaftlichen — existenzbedrohenden Gefihrdung ver-
stimmt und gefihrdet gleichzeitig das Verhiltnis zur Umwelt
und auch zum Arzt. Je weniger der Kranke sich mit seinem
Schicksal abfinden kann, um so stirker wird das zum Ausdruck
kommen.

Die diagnostische Psychoanalyse.

Auch sie ist letzten Endes ein Teil der Anamnese. Als
Psychoanalyse schlechthin bezeichnen wir heute Formen der
psychologischen Krankenuntersuchung, die im wesentlichen
therapeutische Ziele verfolgen. Wir miissen es hier dahingestellt
sein lassen, inwieweit eine analytische Methode als solche un-
mittelbare Heilungsmoéglichkeiten in sich schlieBen kann.

Die Riickwirkungen von der Seele auf den Korper sind
ebenso unbegrenzt, wie die umgekehrten vom Korper auf die
Seele. Ihre FaBbarkeit aber ist gering und nur der Arzt, der
seine .Anspriiche an kausale Zusammenhinge mehr als billig
herabgesetzt hat, wird sie aller Orten nicht nur fiir moglich,
sondern auch fiir bewiesen halten. Aber rechnen miissen wir
bei jedem Schritt mit ihnen und ebenso, wie wir in jedem Falle
eine besondere Mitwirkung des Seelischen bei der Gestaltung
des uns gerade vorliegenden kérperlichen Krankheitsbildes fiir
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moglich halten, so werden wir umgekehrt auch eine, wenn auch
ungewisse Chance in unsere Rechnung einsetzen diirfen durch
Verinderung, durch Besserung der seelischen Lage unseres
Kranken, auch eine Besserung seines koérperlichen Zustandes
zu erreichen. Voraussetzungen unserer psychischen Einwir-
kung aber ist die Erkenntnis der Psyche des Kranken und
diese Erkenntnis wiederum ist nur erreichbar mit Hilfe einer
seelischen Analyse; eine solche diagnostische Psychoanalyse hat
ebenfalls die Heilung des Kranken zum Ziel, wenn auch nur
mittelbar.

Wenn wir schon voraussetzen, daB eine Beeinflussung in
beiden Richtungen moéglich ist, von der Seele auf den Korper,
aber auch amgekehrt, so kénnen wir nicht nur damit rechnen,
mit Hilfe einer Anderung der durch Anamnese und psycho-
logische Analyse erkannten seelischen Haltung auf den Korper
einzuwirken, wir haben auch Aussicht, die gestérte seelische
Lage zu bessern, nachdem wir ihre kérperlichen Voraussetzungen
wieder in das Gleichgewicht gebracht haben.

Eine psychologische Analyse ist nur angebracht, sofern
wenigstens Anhaltspunkte dafiir bestehen, daB iiberhaupt
wesentliche Einwirkungen von der seelischen auf die kérperliche
Lage im Spiele sind. Man koénnte eine Stufenleiter psychologi-
scher Zusammenhinge aufstellen, die alle Grade solcher Be-
ziehungen von den stirksten ganz zweifelsfreien, bis zu den
schwichsten hochst problematischen aufzeigen wiirde. Sowohl
die Personlichkeit des Kranken, wie die Art der Krankheit
sind fiir die Bedeutung des Psychischen im Einzelfall maBgebend
und sogar die Personlichkeit des Arztes spielt ihre eigene Rolle
dazu, insofern ein im Seelenleben erfahrener und berufener
Arzt manchen von vornherein recht ungewissen Hinweis auf
seelische Verkniipfungen verfolgen kann, den ein anderer, dem
Erfahrung, Beruf und Zeit mangeln, besser im Dunkeln lassen
wird. .

Von den Krankheiten sind es vorziiglich die chronischen,
bei denen das Psychische Entstehung, Charakter und Verlauf
beeinflussen, ja bestimmen kann. Unter den chronischen Krank-
heiten sind es weitaus mehr die der inneren Organe, in erster
Linie natiirlich das Zentralnervensystem und dann die Organe
der Brust- und Bauchhohle, die die haufigsten und stiarksten
Beziehungen auffinden lassen. Im Bereich der Letzteren sind
wieder das Herz und die BlutgefiBe, die Lunge, Speisershre,
Magen und Darm, die Gallenwege, die ableitenden Harnwege,
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besonders die Harnblase, die Bevorzugten, im wesentlichen
also die muskuldsen, mit Bewegungsantrieb ausgestatteten
Organe, weniger die exkretorischen Driisen. Wir sprechen ja
geradezu von einem nervosen Herzleiden, einem nervdsen
Asthma, einem nerviosen Magen- oder Darmleiden, wobei wir
keineswegs nur die nervisen Apparate innerhalb der Organe
selbst fiir gestort halten, sondern fast immer auch an die
Abhingigkeit solcher nervésen Zustinde von der allgemeinen
seclischen Lage denken; gleichzeitig sind wir uns allerdings
auch bewufBlt, daB organische Abweichungen der betroffenen
Teile nicht nur nicht ausgeschlossen, sondern das Gewéhnliche
sind. Bei den Krankheitszustinden, die wir mit Stérungen der
inkretorischen Driisen in Zusammenhang bringen, setzen wir
von, vornherein wieder erhebliche Beziehungen zu seelischen
Faktoren als selbstverstindlich voraus, ganz besonders offenbar
wird dies beim Morbus Basedow.

Ein erfahrener Hausarzt kennt seine Klientel, und seine
praktischen Erfahrungen mit seinen einzelnen Kranken und
mit deren Umwelt haben ihn allmihlich dariiber belehrt, wo
und inwieweit er mit seelischen Momenten als Verursachung oder
Uberlagerung von Krankheitszustinden rechnen muB. Aber
auch er muf sich davor hiiten, mit Recht gewonnene Einsichten
zu verallgemeinern und fiir spitere vielleicht ganz anders
gelagerte Erkrankungen des gleichen Patienten in Giiltigkeit
lassen zu wollen. Das wiirde ganz dem flieBenden Wechsel alles
Lebendigen . widersprechen; der gleiche Mensch bleibt nicht
der gleiche und die krankheitsauslésenden Faktoren ebenso.
Noch viel schwieriger wird es sein bei einem bis dahin unbe-
kannten Kranken, der unsere Hilfe aufsucht, die Einblicke in
sein Seelenleben zu gewinnen, die wir nétig haben, um seine
Beschwerden, um iiberhaupt seine Person richtig einzuschitzen.
Sicher werden wir die Klagsamen, die uns mit triibseliger Miene
und bewegter Stimme ihre Beschwerden vorbringen, weniger
ernst zu nehmen geneigt sein im Bezug auf die Wahrscheinlich-
keit einer schweren organischen Erkrankung, wenn wir auch
ihre gesamte kérperlich und seelisch bedingte Situation viel-
leicht erst recht in triibem Lichte sehen. Dem Mitleid offen-
sichtlich Heischenden werden wir es keineswegs versagen, wir
werden aber eher als bei einem anderen bezweifeln, ob er es
wirklich um seiner kérperlichen Leiden willen bedarf, deren
wegen er es fordert, oder der seelischen Lage wegen, die ihn
dazu gebracht hat, eine erbirmliche Haltung anzunehmen.
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Dabei ist aber zu beachten, daB es auch sehr auf das MaB des
tatsichlichen Leidens ankommt, daB es dem leicht ist auf
Mitleid zu verzichten, der keine Leiden hat, und daB langjahrige
und schwere Leiden auch charakterstarke Naturen beugen
kénnen. Wer allzu minuziés seine Beschwerden aufzihlt, bei
dem nehmen wir mit Recht an, daB er ihnen ein sehr groBes
MaB von Aufmerksamkeit und Studium schon gewidmet hat,
was ebenfalls das Zeichen einer zu starken seelischen Verflechtung
sein kann, aber nicht immer zu sein braucht.

Die Anforderungen, die an unsere Menschenkenntnis gestellt
werden, waren viel billiger, als sie es sind, wenn die Lage immer
so durchsichtig und offen zutage lage. Aber so ist es nicht. Der
gefiihlsbetont seine Beschwerden Schildernde kann sie dennoch
letzten Endes im Tatsichlichen ganz richtig darstellen und die
Umrahmung seiner Schilderung ist vielleicht nichts anderes als
das Ergebnis von Erziehung und umweltgebundener Gewshnung.
Erst recht fijhrt eine anerzogene, kulturell und rassisch bedingte
Reserve dazu, innere Konflikte hinter einer AufBerlich ruhigen
und glatten Fassade zu verbergen und eine seelische Lage und
Haltung vorzutiuschen, die nicht existiert.- Der Kranke braucht
dabei von den ursichlichen Zusammenhingen zwischen seiner
seelischen und seiner korperlichen Verstimmung nichts zu
wissen oder er ahnt es, scheut sich aber tiefer in diese Zusammen-
hinge hineinzusehen; er will kérperlich gesund werden, der
Arzt soll ihm zu korperlicher Gesundung verhelfen, die Hinter-
griinde aber, das was in seiner Seele vorgeht, ,,das geht den
Arzt nichts an.*

Wie schon gesagt, es ist weder von seiten des Arztes noch
des Kranken immer wiinschenswerf, den Schleier von diesen
Hintergriinden und von den kérperlich-seelischen Zusammen-
hiangen wegzuziehen. Aber der Arzt muB sich seine Gedanken
dariiber machen, ob, warum und inwieweit es erlaubt und nétig
ist. Die Art der Krankheit spielt eine wichtige Rolle bei diesen
Uberlegungen, eine weitere die Frage, ob dem Kranken nach
oder durch eine Aufklirung seiner sozialen, wirtschaftlichen,
familidren, ethischen oder sonstigen weltanschaulichen Konﬂikﬁe
mit einiger Wahrscheinlichkeit besser wird geholfen ‘werden
kénnen. Das hingt von der GréBe, von der Losbarkeit oder
Unlosbarkeit der Schwierigkeiten ab, aber auch von dem Ein-
fluB, den der Arzt sich auf seinen Kranken zutrauen darf; die’
wohltdtigen Wirkungen einer Aussprache dem Mann des Ver-
trauens gegeniiber, der Trost, die Beichte gehtren hierher.
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Glaubt der Arzt zu einer seelischen Analyse verpflichtet zu
sein, so muB er sich klar dariiber sein, da3 dieser Abschnitt der
Untersuchung der schwierigste ist, der Abschnitt, der nur Aus-
sicht auf Erfolg verspricht, wenn alle anderen Méglichkeiten,
den Kranken kennen zu lernen, ausgeschopft sind; denn diese
sind die Grundlage, auf der die seelische klirende Aussprache
aufzubauen hat. Nicht nur die iibrige Anamnese also, sondern
auch die korperliche Untersuchung des Kranken hat der seeli-
schen Analyse vorauszugehen.

Ein tieferer Einblick in des Kranken Personlichkeit, in seine
Umwelt und in die Beziehungen der beiden zueinander, wire
bei sehr vielen chronischen Krankheiten erwiinscht und férder-
lich. Aber wirklich notwendig ist er nur bei einer begrenzten
Anzahl von Kranken, dort, wo die Riickwirkungen von der
seelischen auf die koérperliche Lage so erheblich sind, daB die
eine nicht oder doch nur mit unbefriedigender Aussicht ohne
die andere angegangen werden kann. Bei einem GroBteil dieser
Kranken werden die seelischen Belastungen und Konflikte dem
Arzt des Vertrauens geoffenbart werden, ohne daf3 es besonderer
Anstrengung und spezifischer psychologischer Methoden von
seiner Seite bedarf. Bei einem Rest der Kranken wird eine
Klarung nur unter Anwendung einer eindringlicheren psycho-
logischen Untersuchung méglich sein; das sind die Kranken,
die sich entweder nicht bewuBt sind, daB Beziehungen zwischen
ihren seelischen Unausgeglichenheiten und Belastungen und
ihren korperlichen Stérungen bestehen konnen oder wirklich
bestehen oder die solche Beziehungen wohl kennen, aber vor
anderen oder auch vor sich selbst nicht wahr haben wollen.

In solchen Fillen gelingt es manchmal durch eine eingehende
und geduldige gesprichsweise Unterhaltung, die vom Arzt aus
gesehen schon den Charakter einer vorsichtigen Auskundschaf-
tung besitzt, die fritheren und jetzigen seelischen Voraussetzungen
der augenblicklichen Lage zu erahnen und zu deuten, wobei die
Richtigkeit der Deutung immer noch problematisch bleibt.
Schon eine solche gesprichsweise Exploration ist nicht nur
schwierig, sondern sie verlangt sehr viel Geduld und einen sehr
groBen Zeitaufwand. Mehr noch gilt dies von den speziellen
psychoanalytischen Methoden, die dazu eine ganz besondere
Schulung und Erfahrung bediirfen und nur in der Hand eines
kritischen Arztes, der die Psychotherapie als Hauptfach ausiibt,
erlaubt und aussichtsreich'sein konnen.
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C. Die Behorchung des Kranken.,

Der Arzt mufB auf alles héren, was irgend an akustisch
wahrnehmbaren Erscheinungen im Xorper seines Patienten
entsteht. Die diagnostische Akustik im weiteren Sinn beginnt
schon in dem Augenblick, in dem der Patient den Mund 6ffnet
zum Gru8 und zum Bericht iiber sein Leiden. Die Art der
Sprache und der Stimme, der Atmung und des Hustens, auch die
horbaren Gerdusche des Darmkanals, all das mu3 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 Gehérs ein Urteil zu
bilden iiber den Zustand eines Korpers, ist begriindet in der
Tatsache, daB 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
Gerdusch von sich und sagt so etwas aus iiber seine Elastizitit
bzw. seine Festigkeit, die weitgehend seiner Dichte proportional
ist, ferner iiber seinen Rauminhalt.

Wie eine Violinsaite ebensogut durch plétzliche Spannung
wie durch Schlagen zum Ténen gebracht wird, so gibt es auch
eine Reihe von Méglichkeiten, 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 kénnen.

Aber .auch schon unwillkiirlich erzeugt der menschliche
Korper Eigentone und Gerdusche durch die Aktion des Herzens
und durch die respiratorischen Bewegungen der Lungen, die
im Inspirium im wesentlichen einer plotzlichen Spannung gleich-
kommen. Es sind dies Schallerscheinungen, die im allgemeinen
so leise sein werden, da8 wir sie nur bei dem Koérper angelegtem
Ohr bzw. bei fester Verbindung des Ohres mit dem Korper
héren — auskultieven — konnen.

Gleichviel, ob der Korper auf die eine oder die andere Weise
in Bewegung gesetzt wird, die mafgebenden Faktoven fiir sein
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Toénen sind immer die gleichen: der Elastizititsmodul (die
Spannung, Festigkeit) und sein Volumen bzw. seine Grofen-
verhdltnisse. Dementsprechend sind auch seine Eigentdne je
nach der Art der erregenden Kraft wohl in ihrer Stirke und
ihrem Klangcharakter verschieden, aber in ihrer wesentlichen
Tonhshe sind sie identisch.

I. Physikalische Einfithrung in die diagnostische Akustik.

Die Probleme der Perkussion und Auskultation sind mechani-
scher Art,.sie fallen zumeist in das Gebiet der Akustik, der Lehre
vom Schall. Wenn wir von diéser sprechen, miissen wir uns
dariiber klar sein, daB der Schall nichts anderes ist als eine
Bewgung, die von uns vorziiglich mit Hilfe des Gehors wahr-
genommen werden kann.

Wird ein ruhender Korper durch irgendwelche Kraft — Sto8,
Zug oder etwas Ahnliches — in Bewegung versetzt und so aus
seinem Gleichgewichtszustand gebracht, so sucht er kraft seiner
Evdanziehung ( Schwerkraft) oder seines Elastizititsmoduls (seiner
elastischen Kraft) seinen Gleichgewichtszustand wieder zu er-
langen. Bei diesem Bestreben schieBt er wie ein Pendel iiber
das Ziel hinaus und gerit in' Schwingungen; diese konnen frans-
versal sein (z. B. Pendel, Geigensaite, Trommelfell, auch Brust-
wand) oder longitudinal wie die der Luft oder ganz oder teilweise
lufthaltiger Hohlriume (z. B. in der Trommel, auch innerhalb
der Lunge).

Die Schwingungen verlaufen fiir jeden Korper in gesetz-
maiBiger 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
peviodisch. Die Periodizitit ist die Grundbedingung dafiir,
daB ein Bewegungsvorgang als Ton empfunden werde. Sind da-
gegen die Bewegungen infolge der Uneinheitlichkeit des Korpers
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 Tonhohe.

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

Tonhdhe, Lautheit, Dauer
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am einzelnen Schall zu erkennen und die Grundlagen ihver Ent-
stehung viickschliefend bewrieilen zu konnen ist das Haupiziel
jeder akustisch-diagnostischen Schulung.

Die Tonhbhe. Je groBer die Schwingungszahl in der Sekunde
ist, um so hoher ist der Ton; je weniger Schwingungen auf eine
Sekunde treffen, um so tiefer ist er. Das ist das Grundprinzip
der Tonhohe.

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—20, wenn auch periodische Stofe
an unser Ohr, so empfinden wir jeden Stoﬂ fiir sich und nicht, wie bei
rascher Aufeinanderfolge, den akustischen Gesamteindruck. Uberschreitet
andererseits die Schwmgungszahl etwa 20000 in der Sekunde, so ist unser
Gehor ebenfalls nicht mehr in der Lage, eine bestimmte Tonhshe zu

R

a) tieferer Ton b) hoherer Ton
Abb. 1. Die Tonhohe.

empfinden, ja die Wahrnehmung verschwindet schliefilich 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 == Tonhdhe G,; die
héchsten liegen bei etwa 5000 Schwingungen in der Sekunde = Tonhéhe
€5 und werden von uns schon als metallisch empfunden und auch so
bezeichnet.

Dadurch, daB wir jedem Korper eine bestimmte Schwingungs-
zahl in der Sekunde zuschreiben, sagen wir nach unserer Defi-
nition zugleich, daB ihm eine bestimmte Tonhéhe zukomme,
sobald er auf irgendeine Weise durch einen einmaligen Impuls
in Bewegung gesetzt wird. Diese immer gleichbleibende Tonhhe
eines Korpers ist sein Eigenton. Von welchen Faktoren hingt
dieser ab? Er wird héher:

1. je groBer der Elastizitdtsmodul (die elastische Kraft) wird;
die Tonhghe ist dem Elastizitdtsmodul also direkt proportional;

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

Der ' Elastizitdtsmodul entspricht, wie gesagt, im allgemeinen
der Festigkeit; je fester ein Stoff, ein Gewebe, ein Organ ist,
einen um so hoheren Ton diirfen wir von ihm erwarten. Wenn
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wir uns vorstellen, wie und wie sehr sich eine Stahlfeder, eine
Holzleiste, ein Stiick XKautschuk und ein Gummischwamm, die
wir auf irgendeine Weise durch Anschlag oder sonstwie zum
Schwingen bringen, in ihrer Tonhohe unterscheiden, dann wird
uns die Bedeutung der Festigkeit eines Stoffes klar. Bei manchen
Korpern wechselt, steigt und fillt, 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 ungespannten 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 Hohlraumen verhilt es sich nicht anders als bei
festen Korpern; fiillt man ein Hohlgefil nach und nach mit
Wasser an, so wird der Eigenton, der gleichzeitig immer kleiner
werdenden Luftsiule immer héher und héher.

Unter den GroéBenmafBen linglicher Kérper (Korper, bei
denen eine Dimension die anderen beiden wesentlich iibertrifft)
ist nicht mehr das Volumen, sondern vorziiglich der lingste
Durchmesser, kurz die Ldnge 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 héheren. Allbekannt ist das Bei-
spiel der Violinsaite, die je nach dem Abgreifen hoéher oder
tiefer klingt.

Das zweite Charakteristikum eines Schalls ist seine Lautheit.
Sie ist proportional der Schwingungsweite = der Amplitude
der Schallschwingungen. Sie wéchst mit der Amplitude und
nimmt mit ihr ab. ‘

Die Lautheit eines Schalls ist einerseits bestimmt durch
die Starke der auslosenden Kraft, andererseits durch die physi-
kalischen Faktoren des schallenden Koérpers. 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 Vergleich der
spezifischen Lautheit zweier Kovper nuy moglich bei volliger Gleich-
heit der auslisenden Kraft. .

1. Der wichtigste physikalische Faktor der Lautheit ist der
Elastizititsmodul, der sich uns schon fiir die Tonhohe als herr-
schend erwiesen hat. Wihrend aber dort die Tonhdhe mit
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zunehmendem Elastizititsmodul (Festigkeit, Spannung usw.)
wuchs, schwindet hier die Lautheit immer mehr, je gréBer
der Elastizitaitsmodul wirdl. Es sind also Tonhdhe und Lautheit
in gevade entgegengesetzter Weise durch den Elastizitdtsmodul be-
stimmi und verhallen sich deshalb auch unteveinander immer
entgegengesétzt. ‘ ‘

2. So ziemlich alle langen und flachen Gebilde wie Saiten,
Stabe (z. B. Rippen, Membranen, Platten, Thoraxwand) ge-
horen zu den transversal schwingenden Korpern. Bei diesen
wachst die Lautheit bzw. die Schwingungsweite auch mit der
Durchbiegbarkeit des Korpers. Die Durchbiegbarkeit ist um so
groBer, je ausgedehnter nach Linge und Fliache ein Korper ist,
sie ist um so geringer, je dicker ein Korper ist. Natiirlich ist
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a) lauter Schall b) leiserer Schall
Abb. 2. Die Lautheit des Schalls.

auch die Durchbiegbarkeit vom Elastizititsmodul abhingig;
gerade wie die Lautheit iiberhaupt, ist auch sie um so gréBer,
je kleiner die Festigkeit oder die Spannung ist.

3. Ganz allgemein ist ein Korper von gréBerem Volumen
imstande, einen lauteren Schall zu geben als ein kleiner; um bei
dem alten Beispiel zu bleiben, eine groBe Kirchenglocke tént
nicht nur tiefer, sondern auch lauter und langer 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 konnen; dementsprechend ist der Ton anfangs am lau-
testen; allmahlich werden die sichtbaren Schwingungen kleiner
und kleiner und in gleichem MaB nimmt die Tonstirke ab.
Ahnliches konnen wir auch bei flichenhaften Gebilden beob-
achten. Ursache des Abklingens ist die (physikalische) Dampfung.
Die Dauer eines Tones ist daher abhingig: 1. von seiner Anfangs-

1 Dies gilt allerdings nur innerhalb gewisser Grenzen. Wird der
Elastizitdtsmodul sehr klein, so wird meist gleichzeitig die Dampfung
grof, so daf schliefilich iiberhaupt keine Periodizitit und so kein Schall
mehr zustande kommt.
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amplitude: je groBer die anfdngliche Lautheit, desto gréBer auch
die Dauer, 2. von der Ddmpfung des schallgebenden Korpers:
je kleiner die Dampfung, um so linger der Ton.

Keineswegs gehoért zur anfinglichen Lautheit notwendiger-
weise eine geringe (physikalische) Dampfung. Trotzdem liegen -
die Verhiltnisse einfach, da in der praktischen Anwendung, wie
sie uns am Krankenbett entgegentreten wird, die anfingliche
Lautheit der 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 abhingen, vom Elasti-
zitdtsmodul (der Festigkeit, der Spannung) einerseits und von den

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

GriBenverhdilinissen andererseits. Mit wachsendem Elastizitdts-
modul wird ein Ton hiher, leisev und kilvzer, mit abnehmendem
Elastizitdtsmodul “tiefer, lauter und linger; umgekehrt wivd mit
zunehmendey Gvdfe ein Ton tiefer, lauter und linger, mit ab-
nehmendey Gvofe aber hoher, leiser und kiivzer. 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 Skopaschen Nomenklatur eine grofie Rolle spielte, aber
bei dem Geriduschcharakter 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 die
von etwas Dunklem geben werden; hieraus allein geht hervor, wie mif-
verstindlich und korrekturbediirftig die Bezeichnungen ,,hell* statt ,,Jaut*
und ,,dumpf‘* statt ,leise’* sein miissen. Das Tonvolumen schlieflich
korrespondiert ebenfalls weitgehend mit der Tonhéhe; ein tiefer Ton hat
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fiir unsere Empfindung etwas Volumingses, ein hoher etwas Spitzes an
sich. In der medizinischen Akustik ist es nicht méglich, diese besonderen
Qualititen diagnostisch zu verwerten.

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

Ebenso wie unser Ohr aus dem gleichzeitigen Erklingen vieler
Tone den Gehorseindruck eines Geridusches erhalten kann, ist
es andererseits imstande, aus dem Gewirr verschiedener Klinge
den einen oder den anderen Klang besonders herauszuhéren
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 méglich, daB die ein-
zelnen Schallschwingungen zwar ein sehr kompliziertes Schall-
gebilde zusammensetzen, trotzdem fiir sich unversehrt erhalten
bleiben, sich gegenseitig nicht stéren. Immerhin hat solche
Analyse ihre Grenzen; sie wird um so schwieriger, je niher die
einzelnen Gerduschkomponenten beziiglich Tonhéhe und Laut-
heit beieinander liegen. Umgekehrt wird in Fillen, wo sich eine
Gerduschkomponente in ihrer Tonhohe wesentlich von den
anderen Komponenten entfernt, oder die anderen durch ihre
Lautstirke erheblich iiberragt, eine Analyse dem Geiibten héchst
wertvolle Aufschliisse geben kénnen iiber die Art der einzelnen
Schallkomponenten, indirekt auch iiber die zugrunde liegenden
physikalischen und schlieBlich auch iiber die anatomischen
Verhiltnisse.

Da8 iiberhaupt ein Gerdusch und nicht ein Klang zustande
kommt, liegt begriindet in der Uneinheitlichkeit des schallenden
Gebildes, sei es, daB 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 Korpern handelt, die picht aufeinander abgestimmt
sind. Letzterer Mechanismus ist der weitaus hiufigere und auch
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maBgebend fiir die Schallerscheinungen, die zum Zwecke der
akustischen Diagnostik dem menschlichen Korper entlockt bzw.
ihm abgelauscht werden?!.

II. 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-
stelleide Resultate; jedenfalls konnte sie sich nicht einbiirgern.
Erst als COrRVISART AUENBRUGGERs Werk 1808 ins Franzésische
iibersetzt, kommentiert und energisch propagiert hatte, fand
es allmihlich allgemeine Anerkennung. Viel trug dazu bei die
Erfindung des Plessimeters (mwAfjooewy = schlagen) durch P1oRRY
1827 und damit die Einfilhrung der indivekien Perkussion.
LaenNecs Erfindung der Auskultation 1819 aber schuf der
Perkussion die notwendige Erginzung; aus beiden zusammen
ward das, was wir heute akustische Diagnostik nennen. Be-
sondere Verdienste um diese erwarb sich Skopa in Wien durch
die physikalische Erklirung und planmiBige Ordnung des
Gebiets seit 1839. In der neueren Zeit haben vor allem die
Forschungen R. GEIGELs sowie FRIEDRICH MULLERs und seiner
Schule unsere Erkenntnis des Gebiets gefordert.

III. Die Perkussion.

Perkussion nennt man die Auslésung der Eigenténe des
menschlichen Korpers durch Beklopfen. Der Perkussionssto
erschiittert auf dem Wege iiber den Plessimeterfinger oder eine
Plessimeterplatte die Brustwand und durch diese hindurch auch
die inneren Teile, vor allem die Lungen. Beide, Wand wie innere

1 Ich habe mich soviel wie méglich einer korrekten physikalischen
Nomenklatur befleifigt. Trotzdem konnte man im &drztlichen Teil der
akustischen Diagnostik in dieser Hinsicht einiges beanstanden. Das
riihrt 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
verhilt. Aber es wird kaum irgendwo schwerfallen, den richtigen Sinn
zu erkennen.
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Teile, geraten dadurch in ihre Eigenschwingungen. Den ver-
haltnismaBig leisen Eigenschall der Brustwand horen wir un-
mittelbar, den Eigenschall der inneren Organe dadurch, daB
ihre Schwingungen auf die benachbarte Brustwand iibertragen
und so ebenfalls unserem Ohr zugeleitet werden.

1. 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 gro8eren Lungenpartie, ist die Anwendung der
divekten Perkussion noch angebracht. Sonst besitzt sie nur
Nachteile. Ihr Charakter ist unklarer, deshalb schlechter de-
finierbar 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 Perkussionshammer
perkutiert werden muB, der im allgemeinen mit einer geringeren
Geschwindigkeit gefiihrt werden wird als es bei einem kleinen
Hammer moglich ist. GroBe Geschwindigkeit ist aber immer
Voraussetzung des deutlichen Schalls!l. Dieser Nachteil ver-
bietet die Perkussion mit schwerem Hammer bzw. Unterarm
iberhaupt, auch bei der indirekten Perkussion, ganz abgesehen
davon, da@ sie schon ilirer Schmerzhaftigkeit wegen, ein VerstoB
gegen arztliche Kunst und Sitte ist. Perkutieren mit dem ganzen
Arm, wie vibevhaupt stavkes Pevkutieven, ist immey fehlerhaft.
Es muf immer aus dem Handgelenk oder, wenn ganz schwache
Perkussion am Platze ist, aus dem Fingevgrundgelenk hevaus
pevkutiert wevden.

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

1 Entsprechend dem Gesetz: Kraft= Geschwindigkeit X Masse ist
beim grofien Hammer die Kraft des Schlags wohl gréfer als bei kleinerem.
Es kommt hier aber weniger auf die Kraft als auf die Geschwindigkeit an.
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Ebenso wichtig ist stremge Selbstkomtrolle, damit nicht der
Untersucher, wenn auch unbewuBt, durch asymmetrisches oder
sonst verschiedenes Auflegen des Plessimeterfingers sich das
erhoffte oder befiirchtete Ergebnis vorperkutiere — vortiusche.

Ein geiibter Arzt kann mit Rénstlickem, leichtem Hammer
ebenso gute Resultate erzielen wie mit der Fingerperkussion.
Immerhin erlaubt die Perkussion mit kiinstlichem Hammer
nicht in gleichem MaBe Variationen wie die reine Fingerperkus-
sion — Wechsel zwischen Schlag aus Handgelenk oder Finger-
grundgelenk — und vermehrt dazu die Abhingigkeit vom
Instrumentarium. Das beste Plessimeter ist der Mittelfinger der
linken Hand; er ist durch seine Weichteile gedimpft, das ist sein
Vorzug, weil dadurch auch seine Eigentone und filschende
Resonanz ausgeschaltet werden.

2. Ziele und Arten der Perkussion.

Wir kénnen mit der Perkussion zweierlei Zwecke verfolgen,
entweder wir wollen erkennen, ob Organe oder Teile von solchen
in ijhrer Festigkeit, in ihrer Dichte, ihrem Luftgehalt krank-
haft verindert sind. Diese Art nennen wir vergleichende Per-
kussion, weil wir vorziiglich durch den Vergleich mit anderen,
unter physiologischen Bedingungen gleichen Koérpergegenden
uns versichern konnen, ob normaler oder pathologischer Klopf-
schall vorliegt; denn einen in seiner Tonhéhe und den anderen
Schallqualitdten genau festgelegten, als Standard zu gebrauchen-
den Normalschall gibt es nicht am Ko&rper 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 Aufgabe,
auch krankhaft Verindertes gegeniiber Gesundem abzugrenzen
und so Grenzlinien festzustellen, die erst unter pathologischen
Bedingungen zustande kommen, wie z.B. die Grenzen einer
Verdichtung innerhalb der Lunge.

3. Die Grundlagen der vergleichenden Perkussion.

In der Lunge erleiden die bisher entwickelten allgemein
physikalischen Prinzipien gewisse Modifikationen: bei der Per-
kussion iiber tiefen Lungenpartien kann der StoB wohl die ganze
Lunge durchsetzen, trotzdem schwingt hier die Lunge nicht
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als Ganzes, nicht mit ihrem ganzen Volumen, sondern in einzelnen
elastischen Abteilungen. Der Schall devr Lunge ist daher auch
nicht abhdngig von threm Volumen, sondern nuy von threr Elasti-
zitdt, ihrer Spannung, ithvem Luftgehaltl. Erst wenn beim Per-
kutieren iiber den seichten Lungenrindern oder beim Zusammen-
dringen der Lunge auf einen kleineren Raum (durch Pleura-
ergiisse, 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
Lungenbezirks.

Wenn wir im folgenden von den dem Orgamen eigentiimlichen
Schallarten sprechen, so wivd fir die tieferen Bezirke der Lunge
nur die Abhdngigkeit von der Elastizitdt, fiiy die ibrigen schwingungs-
fdhige Organen wie fiir die seichten Lungenpartien die Abhingigkeit
von Elastizitit + Volumen mafgebend sein.

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

Umgekehrt wird ein Organ, je luftdrmer es ist, um so dichter
und fester sein 2 und um so weniger imstande, horbare Schwin-
gungen zu erzeugen und sie auf die (Brust-)Wand zu iibertragen

1 Man kann sich einen solchen Mechanismus durch ein analoges Bei-
spiel klarer machen: auf eine grofie Schar dicht hintereinander auf-
gespannter elastischer Membranen werde ein Stoff gefiihrt senkrech-
zu ihrer Fliche. Durchsetzt der Stofi mehrmals die ganze Membranschar
in beiden Richtungen, so bedeutet dies eine periodische Schwingung
der Gesamtschar. Ist aber die Tiefe der Schar zu grof}, so erliegt der
Stof}, schon ehe es zu einer Periodizitit gekommen ist. Wéhrenddessen
konnen die einzelnen Membranen nach ihren eigenen Gesetzen periodisch
schwingen, und diese Schwingungen sind unabhingig von der Gesamt-
masse der Membranen. Den Schwingungen dieser einzelnen elastischen
Membranen entsprichen in der Lunge die ,,Schwingungen in elastischen
Abteilungen*’

? Daraus entnehmen wir im folgenden die Beréchtigung, bei der
Perkussion an Stelle der physikalischen Bezeichnung ,,fest”, oft allein
yluftarm‘* oder ,,luftleer** bzw. ,,dicht*, statt ,,wenig fest*® , lufthaltig*
zu setzen.

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. b
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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 Brustwand.

Wenn, auch ein lauter Klopfschall immer verhiltnismiBig
lang und ein leiser immer kurz nachklingen wird, so ist es doch
nicht unniitz, auf Unterschiede 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 Schallhéhe besonders deutlich
hervortreten. ‘

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

Zusammenfassend ist festzustellen:

1. Je weniger fest (je lufthaltiger) ein Gewebe, um so
tiefer
lauter } ist sein Schall.
ldnger
2. Je fester (je luftdrmer) ein Gewebe, um so
hoher
leiser ; ist sein Schall.
kirzer

Das Hoher-, "Leiser- und Kiirzerwerden eines Schalls be-
zeichnen wir als (medizinischel) Dimptung. Unter ihr versteht
der Arzt heutzutage tatsichlich diese Dreiheit 2. Ist ein Organ

1 Sie ist keineswegs identisch mit dem, was der Physiker unter Dimp-
fung versteht. :

2 In der alten SkobpA-Nomenklatur bedeutete allerdings ein geddmpfter,
dumpfer Schall einen leisen Schall und stand als solcher dem hellen =
lauten Klopfschall gegeniiber. Nun ist, wie oben schon ausgefiihrt, der
iibertragene Begriff ,hell* hochst mifiverstindlich, da dem gewéhnlichen
Sprachgebrauch widersprechend; jeder junge, unvoreingenommene Medi-
ziner versteht unter hellem Schall einen hohen Schall. Es scheint darum
héchste 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;
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ganz luftleer und so stumm geworden, so erhalten wir in seinem
Bereich, soweit es der Xérperoberfliche direkt anliegt, eine
»absolute Dampfung.

Die absolute Dimpfung ist das Mevkmal aller durchaus luft-
leeven, festen odev 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, Nieren,
Schilddriise, Thymus usw. — oder erst durch pathologische
Prozesse ihres Luftgehaltes verlustig gegangen, wie die total
infiltrierte oder die durch Atelektase oder sonstwie total ver-
dichtete Lunge. Auch. die iibrigen unter krankhaften Verhilt-
nissen entstehenden festen Gewebe, wie Tumoren, gehoren
hierher.

2. Der mit Flissigkeit oder festen Massen gefiillien Hohlviume,
seien es:

BlutgefifBe oder

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

Ergiisse in Herzbeutel, Brust- oder Bauchhohle.

Bei der Fingerperkussion (und auch bei der direkten Per-
kussion) spielt neben dem Gehér auch die Gefihlsempfindung
eine Rolle. Besonders bei der ganz leisen Perkussion oberflich-
licher Grenze nzwischen lufthaltigen und festen Organen (S. 70ff.)
kann das groBere Resistenzgetiihl im Bereich des festeren Organs,
z. B. der absoluten Milzdampfung, ein wichtiges Hilfsmittel sein,
das die akustische Empfindung der absoluten Dampfung ergianzt.

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-

und wenn man diesen vorwirft, daf} sie nichts aussagen iiber die Klang-
farbe, so ist dazu zu sagen, daf} die Klangfarbe eine so unsichere Schall-
qualitit darstellt, daB sie hier, wo wir es mit Gerduschen zu tun haben,
eine ganz untergeordnete Rolle spielt. Tatsichlich wissen die meisten
Arzte nichts mit ihr anzufangen. (Siehe dazu S. 60.)

1 Daher stammt der manchmal an Stelle von absoluter Dampfung
gebrauchte Name Schenkelschall oder Muskelschall. Diese Bezeichnung
ist offensichtlich héchst einseitig und daher wire es am besten, sie ver-
schwinde ganz. Immerhin kann man sich beim Perkutieren der Ex-
tremitdtenmuskeln sehr leicht und klar den Typ der absoluten Dédmpfung
vordemonstrieren.

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

b*
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schall — dem Schall des Tympanon, der Pauke, dhnelt, d. h.
wie dieser klangihnlich 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
klangihnlich empfindet, ein anderer nicht.

Wann, wird ein Schall als klangdhnlich empfunden werden ?
Klangshnlich sind natiirlich vor allem die T6éne der Musik
infolge ihrer Harmonie. Fiir den Arzt aber ist viel wichtiger
die Klangihnlichkeit, die dadurch zustande kommt, daB ein
Teilton iiber die anderen Teiltone dominiert. Dieses Vorhanden~
sein eines Tonbehevyschers ist als das eigentlich Typische der
perkutorischen Tympanie anzusehen. Von welchen physikali-
schen Faktoren ist der Grad der Tympanie abhingig?

1. Je einheitlicher ein System ist, um so groBer ist die Aus-
sicht, daB 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 emphysema-
tose wie die normale.

2. Von diesen Organen und Systemen kann der groBere 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 wver-
haltnismiBig stark entstellt werden, ein lauter Schall verhiltnis-
maBig wenig. Hier liegt der Grund, warum der Klopfschall
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 innever Organe und je
diinner die bedeckenden Winde, um so gréfer ist die Klangdhnlich-
keit. Je leiser dev Schall des inneven Orvgans und je stdrker die
Wandung, wm so gevinger ist die Klangdhnlichkeit.

Daher ist die Tympanie:

1. Am deutlichsten iiber Magen, Ddrmen und Pneumoperi-
toneum. Ursache: Einheitlicher, lauter Hohlraumschall und sehr
diinne Wandung (Abb. 4a).

11. Weniger deutlich ist sie schon iiber dem Kehlkopf und
iiber der Luftréhre, iiber Kavernen und iiber Pnrewmothorax.
Ursache: Einheitlicher, lauter Hohlraumschall, aber stirkere
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Wand, d. h. Brustwand. Bei besonders dicker Brustwand kann
die Tympanie sogar vollig fehlen.

II1. 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 wider-
standsfahige (Brust-) Wand. Bei magerer, diinner Brustwand
ist die Tympanie aber bei Emphysem noch deutlich und manch-
mal auch bei normaler Brustwand noch angedeutet. ‘

IV. In manchen Fallen wird auch iiber Lungenpartien, die
durch Kompression (PleuraerguB!) oder beginnende Infiltration

-»w S

a) Bauchschall b) Schall iiber kavernoser Lunge
Abb. 4. Der tympanitische Schall.

in ihrer Spannung vermindert sind, eine Spur von Tympanie
wahrgenommen.

V. Ganz verschwunden ist die Tympanie evst iibey normaler
Lunge mit normal starker Brustwand.

Es ist offenkundig, da 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 (s. dazu S. 95ff.).

4. 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 Xorper-
bedeckungen verlaufen: oberflichliche oder absolute Grenze; oder
die gesuchte Grenze liegt in der Tiefe, durch lufthaltiges Ge-
webe, als welches hier nur Lungengewebe in Betracht kommt,
von der Brustwand getrennt: tiefliegende oder relative Grenze.

Die oberfliichliche Grenzbestimmung zwischen zwei Organen
beruht auf der selbstverstindlichen Tatsache, daB zwei Medien
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verschiedenen Luftgehalts (verschiedener Festigkeit, 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 anderés luftleeres Organ
wie gegen einen Fliissigkeitsergu3 oder gegen den kotgefiillten
Darm niemals abgegrenzt werden. Ebenso steht es mit der
Grenze zweier lufthaltiger Medien wie Lunge/gasgefiillte Darm-
schlingen oder Magen/Darm.

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

Diese Schwierigkeit kann man nur dadurch lindern, da8
man sich bei der oberflichlichen topographischen Perkussion einer
ganz schwachen Pevkussion befleiBigt. Sie muB um so leiser
sein, je lufthaltiger und deshalb je empfindlicher, lautstirker
das eine Grenzorgan ist, so daB bei allen Grenzen, gegen durchaus
lufthaltige Gebilde wie Magen-Darm oder Pneumothorax nur
eine ganz leise, eben horbare Perkussion erlaubt ist. Aber
auch die oberflachlichen Grenzen der Lunge gegen ihrve festen
Nachbarorgane vertragen eine wmilttelstarke Perkussion nur bei
dicken Korperbedeckungen.

Die topographische Tiefenperkussion. Uber den tiefen Teilen
der Lunge gilt ohne Einschrinkung die friihere Feststellung, da8
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 Perkussion des Thorax
bemerken, wir beim Vordringen innerhalb der immer schmiler
werdenden Lungenrinder ein allmihliches Hoher-, Leiser- und
Kirzerwerden des Klopfschalls, eine an Intensitit immer mehr
zunehmende Dimpfung. Das ist das Zeichen, daB die Lungen-
schwingung nun nicht mehr nur von den elastischen Kriften
des Gewebes bestimmt wird, sondern auch in Abhingigkeit
geraten ist von der Tiefe der pérkutierten Lungenschicht,
vom Volumen. Die Wendung tritt ein, wenn die Lunge sich
auf etwa 4 cm Tiefe verschmilert hat, mit anderen Worten:
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iiber ausgedehnten Lungenteilen ist die den ,,typischen Lungen-
schall erzeugende schallende Zone ungefihr 4 cm tief. Diese
Zone wird sich mit der Basis an der Brustwand ,,kugelschalen-
ahnlich“ ausbreiten, d. h. sie wird sich im Zentrum, der Stelle
des briiskesten StoBes am tiefsten, je mehr peripherwdrts um
so seichter in die Lunge erstrecken. Einen schematisierenden
Querschnitt ihrer wahrscheinlichsten Form geben die Abb. 5a w.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
Kiivzerwevden des Klopfschalls. Das
ist die Grundlage der topographi-
schen Tiefenperkussion, wie sie heute

ziemlich allgemein geiibt wird. Stog- .
bzw. Schallrichtung spielen dabei keine f,z,l;erwlfsucsf:(: b)a\ffer 1%?;’:_“
wesentliche Rolle. rippenraum.

Es ist klar, daB bei solchem ADPD.s. ~Ausbreitung der
Mechanismus keine, wenn auchnoch schallenden Zone bei der

= : Perkussion.
so wiinschenswerte Schallinderung
auf Millimeterbreite zu erhoffen ist,
sondern nur allmihliche Uberginge. Immerhin hat der Arzt
es in der Hand, die Aussichten seiner Perkussion giinstiger oder
ungiinstiger zu gestalten:

1. Je schmdler die Basis der schallenden Zone von Lungen-
gewebe, um so bessey sind die Aussichien auf exakte Grenzbestim-
mungen. Die Basis wird besonders breit sein, wenn iiber harten,
den PerkussionsstoB gut in die Fliche leitenden Brustwandteilen
perkutiert wird; daher werden die Aussichten ganz besonders
ungiinstig bei der Perkussion auf Rippen, iiberhaupt auf Knochen?
(Abb. 6b). Die schallende Zone wird hier so ausgedehnt, dag
auch noch nach Uberschreiten z.B. der relativen Herzgrenze
der Rest der schallenden Zone zu groB ist, als dag ihre Einschran-
kung durch das Herz zu einer Schallveranderung fithren wiirde.
(Abb. 6. Rechts Perkussion auf Rippe, links Perkussion im
Zwischenrippenraum.) Dagegen liegen die Verhiltnisse recht

1 Es ist selbstverstindlich, daB auch &uflere Unebenheiten der Brust-
wand die abgrenzende Perkussion illusorisch machen kénnen. Besonders
gilt dies von der weiblichen Brust, die 4mmer, soweit ohne Schmerz-
erzeugung méglich, aus dem Bereich der Perkussion verzogen oder ver-
schoben werden mu8f.
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giinstig in dem weichen Zwischenrippengewebe; jede topographi-
sche Perkussion ist so weit wie moglich in den Zwischenvippen-
raumen auszufiihven (Abb. 6a).

Um in den Zwischenrippenriumen perkutieren zu kénnen,
ohne die Rippen in Mitschwingung zu versetzen, bedient man
sich mit Vorteil einer besonderen Haltung des Plessimeterfingers:
erstes Interphalangealgelenk rechtwinklig durchgebogen, zweites

Abb. 6. Die topographische Perkussion des Herzens.
(Schematisch dargestellt.)

Interphalangealgelenk iiberstreckt, Fingerkuppe (mit kurz-
geschnittenem Nagell) senkrecht in den Zwischenrippenraum
eingesetzt, der sog. Griffelperkussion (PLESCH) (s. Abb.7). Ist
diése senkrechte Fingerstellung unméglich, so ist wenigstens
streng darauf zu achten, daB der Plessimeterfinger immer un-
gefdhr parallel liege zu der mutmaBlichen Verlaufsrichtung der
gesuchten Grenze.

2. Ein starker PerkussionsstoB ist ebenfalls mit der ge-
forderten schmalen Basis der Schallzone unvereinbar; er bringt
so breite Lungenbezirke zum Schallen, daB wiederum eine exakte
Grenzbestimmung ausgeschlossen ist. Deshalb darf zur topo-
graphischen Tiefenperkussion nur mittelstark pervkutievt wevden
oder sogar mur schwach; letzteres geniigt bei geringer Tiefe des
zwischen Brustwand und tiefem Organ gelegenen Lungenrands.
Wird allerdings — wie es bei Emphysem vorkommt — der
trennende Lungenrand besonders tief, so 148t die ganz schwache
Perkussion im Stich; das gleiche gilt auch von der GOLDSCHEIDER-
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schen Schwellenwertperkussion, die ganz extrem schwache, im
Diampfungsbezirk unhérbare Schlige verlangt.

Die Perkussionsschlige konnen ganz allgemein um so schwdcher
sein, je fester der Plessimeterfingey der Korperwand aufgesetzt
wird und thrve Weichteile zusammenprefit. Nur so wivd die Energie

Abb. 7. Die Griffelperkussion.

des Schlages ausgeniitzt, andevnfalls versickert sie bei wmicht ganz
mageren Pevsonen im Fettgewebe und dev Muskulatuy.

Die Feststellung tiefgelegener Grenzen ist iiberall erstrebens-
wert, wo tiefgelegene Organe von Lunge iiberlagert sind. Jedoch
sind dadurch Grenzen gesetzt, da8 die Perkussionsschallzone
nicht iiber 4 cm in die Lunge hineinreicht. Infolgedessen stehen
noch tieferliegende Teile auBerhalb des Bereichs der Tiefen-
perkussion, z. B. die obere Leberkuppe, auf deren perkutorische
Bestimmung man deshalb von vornherein verzichten muB.
Von um so groBerem Wert ist die topographische Perkussion
bei der Suche nach den tiefen Herzgrenzen, die meist mit groBer
Anndherung richtig bestimmt werden kénnen. Andere Teile
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des Brustkorbinhalts kommen erst unter krankhaften Ver-
hiltnissen und nach Erreichung einer erheblichen Vergré8erung
und Annidherung an die Brustwand zur Perkussion, wie die
aneurysmatischen Erweiterungen der Aorta und die Geschwiilste
des Mediastinums.

IV. 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 koénnen, entweder
dadurch, daB das Ohr direkt dem Korper angelegt oder durch
gutleitende Instrumente mit ihm verbunden wird. Solche
Instrumente heilen Stethoskope! oder Horrohre.

Am besten, unverfilschtesten hért man mit bloBem Ohr.
Das Stethoskop soll den Schall nicht verstirken, und wo es ihn
trotzdem verstarkt, 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 Achselhghlen. Auch dort, wo eine genaue lokalisa-
torische Diagnostik angestrebt wird, ist die kleine schallauf-
nehmende Fliche des Stethoskops von Vorteil gegeniiber der
umfangreicheren Ohrmuschel. SchlieSlich machen in vielen
Fillen ethisch-dsthetische oder hygienische Griinde den Ge-
brauch des Stethoskops unerlidBlich. 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 Stetohskops ist ebenso wie kraftiger
Perkussionsschlag ein grober VerstoB gegen die arztliche Riick-
sicht auf den Kranken; schon das faule Auflegen des Kopfes
auf das Hérrohr kann recht schmerzhaft werden. Liederliches,
schiefes Aufsetzen ohne guten AbschluB am Korperende schaltet
die Luftschalleitung aus, gibt AnlaB zu Hautgeriuschen und
ist so ebenfalls schidlich. Feine Knistergerdusche kénnen ver-
ursacht sein durch Haare, die zwischen Stethoskop und der
Haut des Kranken reiben; Anfeuchten oder Rasieren der Haut
stellt die Sache klar. Knacken ist hiufiger Folge von Muskel-
kontraktionen, wie sie einerseits bei allen mdoglichen Arten von
Zittern, insbesondere auch durch Frosteln beim lingeren Unter-

1 Von orijfog= Brust und oxomeiv= beschauen, also in die Brust
hineinsehen.
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suchen im kalten Zimmer, vorkommen; letzteres ist natiirlich
fehlerhaft, sofern es irgend zu vermeiden ist. DaB eine Aus-
kultation durch das Hemd oder gar andere XKleidungsstiicke
hindurch weniger als eine halbe Sache und deshalb verpént ist,
sollte zu den Selbstverstindlichkeiten gehoren.

Laennec, der Erfinder der Auskultation, ist auch der Erfinder des
Stethoskops. Sein erstes -Stethoskop war eine provisorisch zusammen-
gerollte 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 mufi 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 Stetho-
skop soll aus moglichst leichtem Material verfertigt sein; am vorteil-
haftesten ist Linden-, Fichten- und Erlenholz. 2. Die Eigenschwingung
eines guten Schalleiters muf hoher sein als die hochste im Schall enthaltene
Schwingung; das ist beim Stethoskop nur dann gewshrleistet, wenn seine
Linge 12 cm nicht iiberschreitet. In lingeren Stethoskopen kommt es
unter Umstinden schon bei noch normalem aber etwas scharfem Atem-
gerdusch zur Verschirfung durch Resonanz und damit zu miBlichen
Falschungen. — Die langen Schlauchstethoskope filschen (gleichviel, ob sie
Phonendoskope oder sonstwie genannt werden) in umgekehrter Weise
den Schall durch Benachteiligung hoher Téne, je linger, je weicher und
je diinnwandiger sie sind, um so intensiver. 3. Der Korpertrichter des
Stethoskops soll nicht zu klein und soll gut geéffnet sein. 4. Die lichte
Weite des Stethoskops soll nicht kleiner sein wie 5 mm. 5. Soll das Ohr-
stiick gut der Ohrmuschel des Untersuchers, besonders 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 Auskultationsph#inomenen handelt es sich in
erster Linie um Beobachtung von Eigengerduschen der Organe. Die
tonenden Medien sind hier erheblich vielfacherer Art als bei der
Perkussion.

Gasformige: Die Luft im Bronchialsystem, in Kavernen und
sonstigen, pathologischen Hohlriumen, im Magen und den
Darmen.

Fliissige: Sekrete, das Blut in seinen GefiBlen und der Darm-
inhalt.

Feste: Die Muskeln in ihrer Xontraktion, das systolische
Herz und die sich spannenden Herzklappen; schlieBlich auch
Mischungen von Fliissigkeit und Luft, wie im Seropneumothorax
oder im Intestinaltractus und Kombinationen von Luft und
festen Teilen wie bei dem wabigen Gewebe der Lunge.
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Wihrend auBerdem die Perkussionsphdnomene hervorgerufen
werden durch den im wesentlichen immer gleichgearteten
Schlag, ist die erregende Ursache der Auskultationsphinomene
so vielfach wie diese selbst. Daher bieten sie ein viel weniger
einheitliches Bild als die Perkussionsphinomene und kénnen
nur im engen AnschluB an ihre Quellen besprochen werden.
Besonders gilt dies fiir die beiden auch hier wichtigsten Organe,
fir Lunge und Herz.

Zur Beobachtung der Eigengeridusche tritt bei der Lunge
und ihren Erkrankungen als gleich wichtig hinzu die Beob-
achtung ihres Schalleitungsvermigens, das von ihrem Luftgehalt,
von ihrer Festigheit abhangt.

D. Die Betastung des menschlichen Kérpers.

Die Palpation.

Der Betastung fallt die Priifung aller der Qualitaten zu, iiber
die die sensiblen Apparate der Hand des Arztes etwas aus-
zusagen vermogen. Die Beurteilung erfolgt durch eine Reihe
von Empfindungen: die Temperatuvempfindung, die Beriihrungs-
empfindung, die Muskelempfindungen, das Druck- bzw. .Kon-
sistenzgefithl, die sich hieraus kombinierenden Lage-, Raum- und
Bewegungsempfindungen. Das Schmerzgefith! kommt naturgemaf
fiir das Tastgefiihl des Arztes nicht in Betracht. Entsprechend
den genannten Empfindungen kann die Palpation Urteile ab-
geben tiber 1. die Temperatur; 2. iiber die Oberflichenbeschaffen-
heit der Haut — im wesentlichen dank der Berithrungsempfin-
dung; 3. iiber Form, Relief bzw. Niveaubesonderheiten — dank
dem Raumgefiihl; 4. iiber die Harte eines Korpers und iiber die
Festigkeit seiner Unterlage — dank dem Konsistenzgefiihl;
5. schlieSlich iiber nicht zu rasche Bewegungen.

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 vorlaufiger
Ersatz. Abgesehen davon, daB der Temperatursinn der Haut
nur in sehr beschrinktem Umfang Temperaturgrade schitzen
kann, geht es nicht an, aus lokalen TemperaturerhShungen
oder -erniedrigungen an der Oberfliche des Korpers Riickschliisse
zu ziehen auf die Koérperinnentemperatur. Immerhin kann die
sich heiB anfithlende Haut eines Patienten ein Fiebersymptom
sein und ist so eine Ermahnung zur genaueren Temperatur-
messung. Andererseits ist die kithle Haut in der Ohnmacht und



Die Palpation. 77

nach groflen Blutverlusten schon dem Laien bekannt als Zeichen
schwerer Hinfalligkeit.

Wichtiger ist die Priiffung der Hauttemperatur zur Fest-
stellung lokaler Temperaturanomalien: erhohtes Wirmegefiihl
bei Entziindung oder sonstiger Vermehrung der Hautdurch-
blutung; Kailtegefiihl bei Asphyxie durch GefiBverengerung
oder GefaBverschluB (Arteriosklerose, Spasmus, Embolie, Throm-
bose), kurz bei jeder Herabsetzung der Durchblutung.

Bei der Priifung der Korperoberfliche tritt die Betastung
zuriick gegeniiber den Eindriicken, die wir mit dem freien oder
bewaffneten Auge erhalten. Das gilt vor allem fiir Verinderungen
der Farbe wie auch fiir die meisten Hautkrankheiten. Bei
manchen Verinderungen der Oberfliche aber, z.B. bei der
spiegelglatten atrophischen Glanzhaut (glossy skin), chronischer
Gelenkkrankheiten oder auch bei der teils trockenen und rauhen
teils besonders weichen und zarten Haut einiger inkretorischen
Krankheiten (S. 161f.) trigt das Tastgefiihl doch wesentlich bei
zur Erfassung des Zustands.

Die Erkennung von Niveaudifferenzen durch Betastung be-
tuht auf dem Lage- bzw. Raumgefiihl. Dieses ist keine einfache,
sondern eine komplexe Empfindung; Beriihrungs- und Gelenk-
bzw. Muskelgefithl wirken bei ihm zusammen. Schon zur
Erkennung papuldser Erhebungen leistet es uns oft dort noch
verlassige Dienste, wo der Gesichtssinn schon beginnt, uns im
Stich zu lassen; ebenso bei den knotenartigen Schwellungen des
Erythema nodosum. Riicken die riumlichen Gebilde weiter
von der Korperoberfliche ab, so daB3 sie deren Niveau nicht
mehr verindern, so wird dort, wo die Kérperwand weich und
eindriickbar ist, die Palpation immer mehr allein ausschlag-
gebend: Verhidrtungen der mittleren Arterien, Venenentziin-
dungen, Lymphdriisenschwellungen, am Hals, in den Achsel-,
Ellen- und Leistenbeugen (Tuberkulose! Lues bei Schwellung
der Cubitaldriisen!), noch nicht sichtbare Strumen und Knochen-
deformitaten, wie auch die rachitischen Auftreibungen der
Rippenknorpelgrenzen (rachitischer Rosenkranz). An den groBen-
teils tief unter der Kérperwand gelegenen Organen des Bauches
erreicht das riumliche Tastvermogen die allergr68te Bedeutung.

Neben dem eigentlichen Raumgefiihl ist oft von groBer
diagnostischer Wichtigkeit das Druck- oder Konsistenzgefiihl, die
Empfindung fiir die Hdarte eines betasteten Korpers, gleichviel,
ob er oberflichlich oder tief liegt. Der Grad der Verknécherung
der kindlichen Fontanellen, die Erweichung bei Tonsillar- und
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anderen Abscessen, die Verhirtung entziindeter Venen an Hals
(V. jugularis!), Armen und Beinen, die Art von Lymphdriisen-
und Schilddriisenvergré8erungen, ob hart oder weich, gehort
hierher. Von dem Druckgefiihl ist auch weitgehend abhingig
die Beurteilung des Muskeltonus, ob er vermindert ist oder
erhtht, und die Erkenntnis des normalen oder gesteigerten
Hirtegrades von Leber, Milz und von anderen Teilen der Bauch-
hohle. 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 ,,6dematdsen’ Beschaffenheit der Haut iiber-
zeugt 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
Myxédem oder Odem der Sklerodermie. Mit diesem Konsistenz-
gefith] ist eng verwandt das Gefiihl des Widerstands, der Re-
sistenz, 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 HerzstoBes und manche rascher ablaufende Bewegungen
wie der Stimmfremitus und das iiber dem Herzen oder iiber
Basedowstrumen wahrzunehmende Schwirren. Erlangt die Ge-
schwindigkeit der Bewegungen einen noch héheren Grad, so
reicht das der Betastung eigene Bewegungsgefiihl nicht mehr
aus, wir sind dann fiir die Beurteilung der Bewegungsvorginge
allein angewiesen auf das Gehor, auf die Auskultation.

E. Der Schmerz.

Wichtigster Wegweiser zum Sitz einer Erkrankung kann
werden das (spontane) Schmerzgefiihl des Kranken im allge-
meinen und das Druckschmerzgefiihl im besonderen. Schmerz
ist ,,Unlust durch den Sinn®“. Korperlicher Schmerz kann aus-
gehen von der Erkrankung bzw. Reizung peripherer Nerven
(Neuritis, Neuralgie, Nervenverletzung, Nervennarben, Nerven-
reizung z. B. durch Hypoximie), von Spinalganglien (Herpes
zoster), von den hinteren Wurzeln (Tabes, Druck durch eine
Neubildung oder eine Deformation der Wirbelsdule), vom Graun
des Zentralkanals (Syringomyelie) und schlieSlich vom Thalamus
aus; auch vom Grenzstrang uqd seinen Ausliufern, von den
Eingeweiden und den GefaBSen kann er seinen Ausgang nehmen.
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Diese Ausgangsstitten sind allerdings in ihrer Rangordnung
héchst verschieden, so daB es fiir einige bis in die letzte Zeit
fraglich war, ob sie iiberhaupt zur Schmerzauslésung befahigt
seien. Niemals kommt offenbar Schmerz zustande ohne Reizung
eines peripheren (das sympathische Nervensystem eingeschlossen)
oder zentralen Abschnittes des Nervensystems; aber in den
einen Fallen ist der nervése Apparat schon primirer Erkrankungs-
sitz, man spricht dann von Nervenschmerz, in anderen Fillen
ist das nervose Gewebe nur sekundir gereizt, und primirer
Sitz der Erkrankung ist ein inneres Organ = Organschmerz.
So steht bei Gesichtsschmerzen nicht nur Neuralgie des N. tri-
geminus zur Diskussion, sondern zugleich Nebenhohlenerkran-
kungen und Zahncaries. Bei ischiasihnlichen Schmerzen kommt
nicht nur die Neuritis plexus aut nervi ischiadici in Betracht,
sondern auch symptomatische Ischias, wie wir sie bei Osteo-
myelitis, bei Senkungsabscessen, beim Druck maligner Ge-
schwiilste im Gebiet des Plexus ischiadicus antreffen.

Die quantitative Bewertung eines Schmerzes ist héchst ab-
hingig von subjektiven Einstellungen, davon, ob der Betroffene
nervis iibererregbar ist oder indolent, ferner davon, ob er sich
seinem Schmerzgefiihl iiberlaBt oder ob er es zu unterdriicken
sucht; hier richtig unterscheiden zu konnen, gehért 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 Spinalganglien
(Herpes zoster), ob er mehr durchfahrend stechend, wie die
lanzinierenden Schmerzen der Tabes.

2. Die Dauer bzw. die Rhythmizitit des Schmerzes: wir kennen
rhythmisch ab- und zunehmende Schmerzen im allgemeinen nur
bei den Krampfen glatter Muskeln (Koliken der Gallen- und
Harnwege, Wehen usw.).

3. Die Abhdngigkeit oder Unabhingigkeit des Schmerzes von
bestimmten Bewegungen, z. B. von der Nahrungsaufnahme beim
Magengeschwiir, von der Atmung bei der Pleuritis, von der
AuBlenrotation des Beines bei Malum coxae; das LLASEGUEsche
und das KEerNiGsche Phinomen gehéren ebenfalls hierher.

4. Von ganz besonderem diagnostischem Wert aber sind Or¢
und Ausbreitung des Schmerzes, sei er spontan entstanden oder erst
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durch Druck ausgelést. Der Sitz und das Ausbreitungsgebiet
eines spontanen Schmerzes oder einer iiberempfindlichen Kérper-
region kann der Ausdruck der Erkrankung des Teiles des Nerven-
systems sein, dem die nervése Versorgung des betroffenen Ge-
biets obliegt. Das ist die weitaus hiufigste Weise, wie ein
Schmerz zustande kommt.

Bei Erkrankungen innerer QOrgane sind aber noch andere
Wege der Schmerzauslosung in Betracht zu ziehen. Wohl
existiert ein direkter Schmerz der Eingeweide, einschlieflich
der BlutgefiBe, aber seine Lokalisation ist fast immer unscharf,
Daneben werden bei visceralen Erkrankungen Schmerzen auch
weit ab vom kranken Organ verspiirt. Krankhafte Reize aus
inneren Organen, die in wahrscheinlich vegetativen Nerven-
fasern zentripetal geleitet werden, fithren hier offenbar auf nicht.
direkten Wegen zu Schmerz und zu Uberempfindlichkeit be-
stimmter Haut- und Muskelzonen. Die Reize koénnen, noch
bevor sie das Riickenmark erreicht haben, auf andere sympathi-
sche, zur Haut und zur Muskulatur fithrende Bahnen iiber-
geleitet werden (LANGLEYs Axonreflexe); oder sie gelangen zu
ihren Zentren im zugehorigen Riickenmarksegment und springen
hier iiber auf im gleichen Segment angeordneten Zentren peri-
pherer, sensibler Nerven aus anderen Ursprungsgebieten oder
auch auf motorische Zentren im grauen Vorderhorn. Die Reiz-
folgen kénnen also verschiedenartiger Natur sein:

I. Der Reiz kann als aus der Tiefe, ja aus der Gegend des
erkrankten Organs kommender Spontanschmerz empfunden
werden.

II. Die Erregung kann weiterhin genau so verlaufen, wie
wenn die Reizung im Ursptungsgebiet des peripheren sensiblen
Nerven erfolgt wire, d. h. der Schmerz wird in der Peripherie
empfunden und zwar in der Haut (im zugehorigen Dermatom)
oder in den Muskeln (im Myotom) der Region, deren sensible
Nerven im gleichen Segment miinden, in das auch die zentri-
petalen Nervengeflechte des erkrankten inneren Organs ein-
strahlen. Ein so begriindeter peripherer Schmerz kann spontan
entstehen oder durch Druck oder durch einen sonstigen Reiz,
z. B. durch Bestreichen der Haut mit dem Kopf einer Steck-
nadel provoziert werden (HEADscher viscero-sensovischer Reflex).
Die den inneren Organen entsprechenden Hautbezirke, die
algetischen HEeapschen Zonen sind wie die segmentire Nerven-
versorgung des Korpers anatomisch gesetzmiBig (wenn auch
nicht absolut konstant) und, was diagnostisch besonders wichtig
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ist, fast immer nach einer Seite rechts oder links orientiert, auch
bei paarigen, doppelseitig gelegenen, aber einseitig erkrankten
Organen (s. Tabelle 1).

AuBer dieser organspezifischen segmentiren Ubertragung
des Schmerzes finden wir besonders bei Herz und Aorta und
der Leber und Gallenblase eine Ausstrahlung des Schmerzes
in die Schulter der gleichen Seite (Segmente C; und C,): Herz
und Aorta links, Leber und Gallenblase rechts (s. Tabelle 1).

III. Die von den erkrankten inneren Organen ausgehende
Erregung kann schlieflich in dem Riickenmarksegment, in das
sie miindet, nicht nur auf zentripetale, sondern auch auf zentri-
fugale Bahnen iiberspringen und so reflektorisch zu quergestreiften,
Muskeln iibergeleitet werden (viscero-motorische Reflexe wvon
Mackenzie). Die Erregung der quergestreiften Muskeln offen-
bart sich in ihrer Empfindlichkeit (tiefe Hyperalgesie) einer-
seits, in ihrer Spannungsvermehrung, ihrer Resistenz (résistence
musculaire) andererseits. Die letzteren Symptome sind die
wesentlich hiufigeren. Die Ausbreitungsgebiete der tiefen
Hyperalgesien und Muskelresistenzen entsprechen nicht genau,
aber doch ungefihr den Projektionen der Heapschen Zonen.

Weder die viscero-motorischen noch auch die viscero-sensori-
schen Reflexe sind regelm#Big zu finden oder gar obligat.

IV. SchlieBlich kann die von einem erkrankten inneren
Organ ausgehende Erregung auch auf andere vegetative Nerven
iibergreifen und zu deren Erfolgsorganen geleitet werden, seien
dies nun ebenfalls innere Organe, wie Eingeweide (viscero-
viscerale Reflexe) oder vegetativ innervierte Muskeln (viscero-
vegetative Reflexe HANSEN). Zu den ersteren Reflexen gehéren
das Erbrechen, der Meteorismus und die Darmatonie bis zum
paralytischen Ileus. wie sie sich bei Gallen- und Nierenkoliken
und bei Pankreasnekrose einstellen. Die viscero-vegetativen
Reflexe werden ebenfalls nur bei akuten Erkrankungen ange-
troffen. IThr wichtigster Vertreter ist die Erweiterung der Pupille
auf der Seite der Erkrankung, in zweiter Linie die Erweiterung
der gleichseitigen Lidspalte. Auch die Erweiterung der Pupille
ist keineswegs ein regelmiBiges Zeichen, noch ist sie spezifisch
fiir ein besonderes Organ; aber durch ihre einseitige Orientierung
auf die erkrankte Seite kann sie doch ein wichtiges Merkmal
in zweifelhaften Lagen werden.

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 6
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F. Geruchsinn und Krankenuntersuchung.

Der Geruchsinn gibt Auskunft iiber gasformige 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
Fallen méglich, 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 Kérpers, ganz be-
sonders seine Se- und Exkrete, die Geriiche verursachen:
SchweiB-, Talg- und andere Hautsekrete, die Sekrete der Nase,
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 Korper mitgeteilt hat, stammt
trotzdem oft von einer einzigen sehr intensiven Geruchsquelle
des Korpers her; zuerst ist immer festzustellen, welcher Korper-
teil, welches Organ fiir den Geruch verantwortlich zu machen ist.

Die Hautsekrete eines reinlichen gesunden Menschen ent-
halten Riechstoffe in so minimalen Mengen, daB sie nicht auf-
fallen oder iiberhaupt von uns kaum wahrgenommen werden
kénnen. Wird Schweif in groBen Mengen ausgeschieden, so
empfinden wir schon normalerweise einen meist etwas siuer-
lichen Geruch; bei mangelhafter Reinlichkeit wird der Geruch
unangenehm muffig, bei einigen Infektionskrankheiten ist es
nicht ganz wenigen Arzten gegeben, aus einem spezifischen Ge-
ruch die Diagnose zu mutmafen, bzw. sie zu stiitzen. Nicht
wenigen Arzten bedeutet der Geruch aus dem Munde eines
Diphtheriekranken ein wichtiges differentialdiagnostisches Friih-
symptom gegeniiber der gewdhnlichen Angina; ich empfinde
diesen, Geruch als fad und siillich, manchmal widerlich. Andere
Arzte schreiben dem Typhus (,Mausegeruch), andere dem
Scharlach (,,Geruch eines Raubtierkifigs') und auch den Masern
einen spezifischen Geruch zu. Fiir die meisten wahrnehmbar
und recht eindeutig scheint mir der Geruch zu sein, der an

6*
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urdmischen Kranken auffillt; ich empfinde ihn als unangenehm
sauerlich und in fortgeschrittenen Fillen als ausgesprochen
urinds; er entstammt sowohl dem Schweil wie auch der Atem-
luft der Kranken. Fast rein auf Rechnung der Atemluft zu setzen
ist der siiBliche, obstartige Azetongeruch bei ketonimischem
Diabetes und bei schweren Hungerzustinden; er wird von den
meisten Arzten, aber auch nicht von allen, ohne Schwierigkeit
erkannt und ist ein sehr wichtiges diagnostisches Merkmal.
Eine Geruchsdiagnose hat selbstverstindlich einen gut ent-
wickelten Geruchsinn zur Voraussetzung, dazu aber eine groSe,
immer wiederholte Erfahrung. Auch ist der einzelne Arzt,
auch der mit einem guten Geruchsorgan ausgestattete, fiir die
Geruchsdiagnostik aller einschligigen Krankheiten keineswegs
gleichmiBig begabt.

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, serés oder eitrig, AbsceB- und
Empyemeiter erhalten erst bei Infektion bzw. Sekundarinfektion
durch putrifizierende Bakterien Faulnisgeruch, ebenso die
Nekrose erst bei ihrem Ubergang in Gangrin. Eine spezifische
Art ekelerregenden Foetors gibt die Stinknase (Qzina), gleich-
viel, ob sie luischer Genese ist oder nicht.

Foetor ex ore findet — sofern er nicht alkoholischer Natur
ist — seine Erklarung hiufig schon in Entziindungen der Mund-
schleimhaut oder des Zahnfleisches, in Zahncaries oder Zahn-
fisteln, in Anginen und nicht selten auch in fauligen Tonsillar-
piropfen. Andernfalls ist nach tiefersitzenden Erkrankungen zu
fahnden. Von diesen ist der Mundgeruch bei manchen Magen-
affektionen wohl unangenehm, im allgemeinen aber nicht ekel-
erregend. Ganz abscheulich dagegen kann der Geruch bei
Speiseretentionen in Oesophagusdivertikeln werden und noch
vielmehr bei LungenabsceB 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.
Fiir nicht ganz wenige Fille von Foetor ex ore laBt sich
keine befriedigende Erklirung finden. Die Abatmung in das
Blut resorbierter Darmgase kommt bei Fiulnisdyspepsien usw.
in Betracht.
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Am Urin sind es die ammoniakalischen Harngirungen
(Ammoniakgeruch) und die Ketonurie (Acetongeruch), 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 Girung wirklich schon
in der Harnblase vor sich gegangen ist oder erst im Harnglas
durch nachtrigliche Infektion mit Micrococcus ureae.

Der Kotgeruch ist im wesentlichen bedingt durch Fiulnis-
produkte. Normalerweise maBig, kann er bei Vermehrung der
Eiweifiulnis im Darm sehr intensiv werden. Es kommt dann
zu der mehr oder minder starken Bildung von Faiulnisgasen
(Schwefelwasserstoff, Indol und Skatol), die als héchst iibel-
riechende Flatus ein wesentliches Symptom der Faiulnisdyspepsie
bilden, wihrend die Gase, die bei reiner Girungsdyspepsie
entstehen (Kohlensiure), nicht oder hochstens scharf (nach
Essigsdure), evtl. einmal ranzig (nach Buttersiure) riechen.
Aus den gleichen Griinden riecht der Kot auch schon nor-
malerweise bei vorwiegender, zu Vergirung neigender Milch-
und Kohlenhydratkost sehr wenig, erheblich stirker dagegen
bei vorwiegender Fleisch- und Eierkost, bei der stets Eiweil3-
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, gallertartig,
ahnlich wie auch sonst reiner Schleim.



Die spezielle Diagnostik.

Die topographischen Punkte, Linien und Regionen
des Korpers.

Die perkutorische oder palpatorische Bestimmung der Organgrenzen
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 Einteilung der Korperoberfliche in ein Koordinatensystem von
topographischen Linten, zu denen einerseits die normalen Grenzen ungefihr
konstante Beziehungen einhalten, auf die anderseits die bei der topo-
graphischen Perkussion gefundenen Grenzen bezogen werden kénnen.

Diese sog. festen Linien sind teils senkrechte, teils ungefihr waag-
rechte. Zu den semkrechten Linien, den Ordinaten, gehoren die hintere
und vordere Mittellinie und die zwischen sie eingeschalteten Parallelen:
Die Sternallinie beiderseits entlang dem Rande des Sternums; die Para-
sternallinie in der Mitte zwischen der Sternallinie und der von der Mitte
des Schliisselbeins ihren Ausgang nehmenden Medioclavicularlinie; die
die Mamilla schneidende Mamillarlinie; die vordere, mittlere und hintere
Axillarlinie (am vorderen und hinteren Rand und durch die Mitte der
Achsellinie) und schliefllich die Scapularlinie durch den unteren Schulter-
blattwinkel. Doch von allen diesen Linien bedient man sich am besten
nur der konstanten vorderen und hinteren Medianlinie, und tut gut, be-
sonders auf die noch sehr beliebte Mamillarlinie zu verzichten; gerade sie
ist schon bei Minnern sehr variabel und bei Frauen, vor allem wenn sie
geboren und gestillt haben, absolut unzuverlissig. Exakte Breitenmafie
des Thorax erhilt man nur, wenn man jeweils mit Hilfe des Zentimeter-
mafles die beiderseitigen Abstinde von den Medianlinien aus bestimmt.
Fiir die besonders wichtige Ausmessung der Herzgrofle ist dies die einzig
brauchbare Methode.

Als ungefihr waagrechte Linien, als Abszissen dienen vorne die Rippen,
hinten die Hohenlinien der Wirbeldornfortsitze. Die erste Rippe ist
hinter dem Schiisselbein 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 Riickseite des Thorax
ist die Erkennung der einzelnen Rippen meist durch die gréfiere Dicke
der Weichteile unméoglich gemacht. Die Héhenbestimmung erfolgt hier
mit Hilfe der Wirbeldornfortsitze, von denen die Spina des 7. Halswirbels
durch ein nasenférmiges Vorspringen ihren Wirbel aus der Linie der
iibrigen heraushebt, besonders bei vorgeneigtem Kopf. Daher fithrt der
7. Halswirbel den Beinamen der ,,Vertebra prominens‘‘. Springen zwei
Dornfortsitze 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 konnen bei nicht zu fetten Personen
die iibrigen Dornfortsitze identifiziert werden.
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Neben diesem Koordinatensystem aufeinander senkrechter Linien
sind es einige topographische Regionen, die in der irztlichen Diagnostik
eine Rolle spielen. Am Thorax vorne: Regio jugularis, Regio supra- und
infraclavicularis; hinten: Regio supra- und infraspinata und Regio intra-
scapularis. Dazu kommt der diagnostisch héchst wichtige TrRAUBEsche
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.

Am Bauch geniigen die Regionen allein zur Orientierung: Epigastrium,
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 Maflstab der normalen Topographie
beurteilen zu kénnen, ist es nicht nur fiir den Anfinger héchst ratenswert,
jeden gefundenen Grenzpunkt auf die Haut des Kranken zu zeichnen
(und zwar als Punkt, nicht als Linie), um so schliefllich die Gesamtgrenze
aus den Einzelpunkten zusammengesetzt vor sich zu sehen. Das Bild
der individuellen Verhiltnisse wird so um vieles klarer.

A, Die Atmungsorgane.

1. Die Symptomatik der oberen Luftwege.

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

In der Mundhohle ist besonders zu achten auf den Zustand
der Zunge, der Tonsillen des Gaumens und des Rachens und
der ‘Zihne. Die Gaumenmandeln miissen bei Verdacht auf
chronische Tonsillitis mit Hilfe von 2 Metallspateln luxiert und
vorsichtig ausgedriickt werden. Bei den Zihnen ist die rontge-
nologische Diagnose von Granulomen der Wurzelspitzen und von
Paradentosen klinisch noch wichtiger als der Befund von Zahn-
caries. Von groBer diagnostischer Wichtigkeit konnen Veriande-
rungen, Defekte des kn6chernen Geriists der Nase und des harten
Gaumens sein (Luesl) 1. Ferner diirfen nicht iibersehen werden

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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Lédhmungen 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 AbsceBl) 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
Verinderungen 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
Auskultation hérbaren Atem- und Hustengeriusche des Kehl-
kopfs und der Luftrdhre. Die in der Norm ohne angelegtes
Ohr kaum horbare A#mung kann unter krankhaften Verhalt-
nissen sowohl viel lauter werden, wie auch ihren Charakter
andern. Es sind Zustinde von Atemnot mit Verengerungen im
Kehlkopf (Diphtherie, Pseudokrupp, Glottisédem, Spasmus
glottidis, maligne Tumoren und von den Stimmlippenldhmungen
die Posticuslahmung) oder in der Luftréhre (Struma), bei denen
das Atemgerdusch langgezogen und von einem lauten, rauhen,
oft schnarrenden Geriusch, dem Stridor, begleitet wird. Meist
ist er in- und exspiratorisch, nur bei Posticuslihmung rein
inspiratorisch. Stridor ist so auffillig, daB er kaum jemals
iiberhért werden kann. Viel eher werden die toxischen Frequenz-
und Rhythmusstérungen der Atmung, die groBe KussMAULsche
Atmung und das CHEYNE-STOKESsche Atmen einmal iibersehen.

Ein sehr auffilliges Symptom ist das sog. Trachealvasseln,
ein sehr grobes, schliirfendes, mit der Atmung synchrones Ge-
rausch, das iiber den groBen Luftwegen, besonders der Trachea,
entsteht, wenn der Kranke nicht mehr imstande ist, die Sekrete
des Respirationstractus aus der Trachea herauszubeférdern.
Es ist ein Zeichen schlechter Vorbedeutung und meist so laut,
daB es schon auf Distanz wahrgenommen werden kann.

Jedem Hustenstof liegt der gleiche Mechanismus zugrunde:
eine krampfhafte Exspirationsbewegung, bei der die — erst
geschlossene — Stimmritze explosionsartig geéffnet wird. Trotz
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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 Beobachtung
eine ganze Reihe von niheren Aufschliissen ergeben kann. Der
Reizhusten der Laryngitis, bei dem die Luftwege meist frei
sind von gréberen Sekretmassen, ist kurz abgesetzt, bellend
und hoch; dhnlich kann allerdings auch der Husten der Bron-
chitis und der Pneumonie sein, solange es noch nicht zu wesent-
licher Sekretion gekommen ist. Bewegt sich aber in den Luft-
wegen reichliches Sekret, so wird der Husten meist tiefer und
der einzelne StoB umfangreicher und linger. Je nach der Menge
und der Art des Sekrets konnen sich daneben Gerdusche hérbar
machen, die vom groben Rasseln bei fliissigem Sekret bis zu
hohem Giemen bei zihem Schleim variieren kénnen.

II. Anatomie und Physiologie der Atmung.

Die Atmung hat die Aufgabe, das im groBen Kérperkreislauf
seines Sauerstoffs um etwa 1/; beraubte und mit Kohlensiure
beladene Blut wieder mit Sauerstoff zu versorgen, damit es
von neuem im groBen Korperkreislauf den Geweben Sauerstoff
zufithren 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 in einem Sack, mit dem sie aber nicht ver-
wachsen ist. Uber den oberen Lungenpartien liegen sich die beiden Pleuren
iiberall dicht aneinander, nicht immer dagegen unten im Winkel zwischen
Brustwand und Zwerchfell. Hier tritt die von der Pleura pulmonalis
iiberzogene Lunge nur im extremen Inspirium bis in den duflersten, von
der Pleura parietalis ausgekleideten Winkel zwischen Zwerchfell und
Brustwand. Wahrend der exspiratorischen Aufwirtsbewegung des Zwerch-
fells wird die Lunge aus diesem Sinus phrenicocostalis wieder verdringt
und Zwerchfell und Brustwand legen sich direkt einander an.

Der Wechsel der beiden Aimungsphasen, des Inspiriums und des
Exspiriums, wird bewirkt durch die Kontraktion quergestreifter Muskeln,
also durch eine Energie der Bewegung, und im Exspirium vor allem durch
die Energie der Lage, die wihrend der Inspiration durch die Dehnung der
Lunge und des Thorax gewonnen wurde.

Die inspiratorische, aktive Koniraktion des Zwerchfells, infolge deren
das Zwerchfell sich auf seine kiirzeste Sehne zusammenzuziehen strebt
und so nach abwirts riickt, bewirkt auch das inspiratorische Tiefertreten
der Lunge und ihrer unteren Grenzen. Dabei wird der Zwerchfell-Brust-
wandwinkel gedffnet, und die Lunge folgt dem Zwerchfell nach unten
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hinein in diesen Winkel. Das ist der Typ der abdominalen oder Zwerchfell-
atmung. 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 costalen oder Rippen-
atmung sind in der Rube beteiligt die Musculi intercostales externi, die
vordersten Teile der Musculi intercostales interni und die Musculi scaleni.

An der Exspiration ist in der Norm keinerlei Muskelarbeit beteiligt.
Sie ist lediglich die Folge des Retraktionsbestrebens der im Inspirium
gespannten elastischen Lunge und der gleichzeitig aus ihrer Ruhelage
gebrachten gedehnten und teilweise gedrehten Binder und Knorpel
des Thorax. Auch die Hohe des Zwerchfellstandes im Exspirium ist rein
passiv bedingt, ist die Resultante der Druckdifferenz zwischen Bauch-
hohle einerseits und Brusthéhle andererseits. Infolge des Bestrebens
der elastischen Lunge, sich auf einen kleineren Raum zusammenzuziehen,
wirkt von oben auf das Zwerchfell der sog. negative Druck (Atmospharen-
druck minus 7 mm Hg), der besser ein Zug genannt wiirde. Von unten
driickt auf das exspiratorisch schlaffe Zwerchfell der positive Druck der
?;uchhﬁhle. Die Folge ist die nach oben gewslbte Kuppelform des Zwerch-
ells,

Entsteht ein vermehries Sauerstoffbediirfnis — sei es infolge grofler
korperlicher Arbeit, sei es wegen mangelhafter Herzarbeit oder wegen
eines Hindernisses in den Luftwegen oder in der Lunge selbst — wird
die Atmung vertieft, und zugleich wird meistens das Inspirium verlingert
auf Kosten des Exspiriums. Bei hochgradiger Erschwerung der Atmung
werden die inspiratorischen Hilfsmuskeln in Tatigkeit gesetzt: Musculi
sternocleidomastoidei, 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 Kontraktion das Zwerchfell in die Hohe driickt.

Die Frequenz und Rhythmizitit der Atmung werden beherrscht vom
Atemzentrum am Boden der Rautengrube in der Medulla oblongata.
Beeinflufit wird dieses Zentrum einerseits direkt chemisch, andererseits
indirekt reflektorisch und zwar iiber den Nervenkniuel des Sinus caroti-
cusl, Sowohl der direkten chemischen Erregung des Atemzentrums, wie
der reflektorischen liegt eine Kohlensiurevermehrung 2 zugrunde, allein
oder zusammen mit einer Sauerstoffverarmung des Blutes (von denen
der letzteren die geringere Bedeutung zukommt): reflektorische Chemo-
rveceptoren des Sinus caroticus. Die reflektorische Regelung des Atem-
zentrums scheint der direkt chemischen wenigstens gleichgeordnet. Das
Atemzentrum wird weiterhin beeinflut durch psychische Reize (Aus-
strahlungen der psychomotorischen Felder der Gehirnrinde) von der Haut
aus (Kilte- und Wirmereize) und schliefllich durch einen Selbststeuerungs-
mechanismus, der verhindert, daf§ Ein- und Ausatmung in unwirtschaft-
licher Weise in Anspruch genommen werden.

1 Das Glomus caroticum an der Bifurkationsstelle der Arteria carotis
communis in ihre beiden Aste.

2 Die py-Ionenvermehrung im Blut spielt gegeniiber der Kohlenséure
nur eine sehr untergeordnete Rolle fiir die unmittelbare oder auch fir
die mittelbare reflektorische Erregung des Atemzentrums.
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Beim Erwachsenen normalerweise 12-—18 in der Minute, steigt die
Atemfrequenz bei Anstrengung und anderen Reizen in individuell sehr
verschiedener Weise auf 20-—30 Atemziige in der Minute. Bei Erkran-
kungen mit hochgradiger Reizung des Atemzentrums werden Zahlen
von 40 und mehr in der Minute erreicht. Die Atemfrequenz des Kindes
ist wesentlich hiher als die des Erwachsenen. Beim Neugeborenen iiber
40, fillt sie bei zunehmendem Alter und betrigt beim 6jihrigen Kind
noch etwas iiber 20 Atemziige in der Minute. (Siehe dazu auch unter
Betrachtung des Brustkorbs S. 32ff.).

II1. Die Perkussion der Lunge.

1. Die topographische Perkussion.

Die Grenzen der Lunge gegen ihre Nachbarorgane sind alle,
soweit sie oberflichlich gelegen, mit schwacher Perkussion
aufzusuchen.

Zur Bestimmung der wunteren 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 Héhe des 9. Brustwirbel-
dornfortsatzes abwarts wird der Schall allmdhlich leiser und
hoher, das Zeichen der zunehmenden Verschmdlerung der Lungen-
rdander, ohne daB hieraus Schliisse auf den Stand der Zwerchfell-
kuppe bzw. der Leberkuppe gezogen werden diirften (s. dazu
S. 2721f.). Die untere Lungengrenze aber ist erst dann erreicht,
wenn alle tiefen, fiir den Lungenschall einem geiibten Ohr
immerhin charakteristischen Téne verschwunden sind und der
Schall ganz leise und ganz kurz gewovdem ist, im Bereich der
absoluten Ddampfung der Leber.

Die vorderen medianen Lungengrenzen laufen unter dem Brustbein
dicht nebeneinander herab bis zur Héhe 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 Incisura cardica
freilafit.

Die rechte untere Lungengrenze hilt sich nach ihrer Entwicklung 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 Scapularlinie in Hohe der 9. Rippe und erreicht die Wirbelsiule in
Hohe des 11. Brustwirbeldornfortsatzes., Die linke untere Lungengrenze
nimmt genau den gleichen Verlauf mit Ausnahme des Bereichs der Incisura
cardiaca.
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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 Hohe des 3./4. Brustwirbeldornfortsatzes,
und verliuft nach vorne abwirts:

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

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

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

Das zu hohe Ansetzen der vorderen unteren rechten Lungen-
grenze, ehe die absolute Leberddmpfung erreicht ist, ist einer
der beliebtesten Perkussionsfehler. Dabei ist die exakte Fest-
setzung dieser Grenze wichtig genug; sie ist das Merkmal des
Zwerchfellstands und bezeichnet so das Fundament, auf dem
die Herzdimpfung aufgebaut werden soll. Ohne richtiges
Fundament aber kein richtiger Bau. Es bewihrt sich hier sehr
die Regel, jeder ,,absoluten Dampfung zu miBitrauen, wenn
sie nicht iibereinstimmt mit dem absolut gedimpften Schall,
dessen Prototyp man sich zu jeder Zeit am eigenen Oberschenkel
vordemonstrieren kann!.

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,
tympanischen Schall der Magenblase und gasgefiillter Dirme
abgegrenzt werden kann.

Die Lungengrenzen stehen bei aufrechter Stellung des
Kranken etwa 2cm hoher als in Riickenlage, in dieser noch
etwa 3 cm héher als bei Seitenlage auf der oberen, freien Seite.
Bei oberflichlicher Atmung verschieben sie sich nur wenig.

1 Das bedeutet aber nicht, dafl die rechte Herzgrenze (s. S. 157 ff.)
nur dicht oberhalb der unteren Lungengrenze perkutiert werden soll.
Dicht oberhalb der unteren Lungengrenzen perkutiert man iiber dem
schmilsten Teil des Sinus phrenicocostalis, also im Bereich einer relativen
Dimpfung. Schreitet man perkutierend von hier gegen das Herz zu, so
kommt man in den Bereich des Sinus costomediastinalis. Man wechselt
also von der einen relativen Dimpfung (des Sinus phrenicocostalis) in
die andere relative Dimpfung (des Sinus costomediastinalis) hiniiber.
Das gibt oft keinen deutlichen Unterschied, so dafl es besser ist zur Be-
stimmung der rechten relativen Herzdimpfung etwas hoher von rechts
nach links zu perkutieren.
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Zur Bestimmung der maximalen Verschieblichkeit stellt man
die untere Lungengrenze erst bei extremer Ausatmung fest,
dann bei extremer Einatmung und miBt die Differenz in Zenti-
metern. Die GréBe dieser Differenz wechselt sowohl mit dem
Geschlecht, wie mit dem Alter. Gesunde Mdnner haben in
mmittleren Jahren vorne rechts unten und hinten beiderseits
eine Verschieblichkeit um 4—5cm, Frauen eine wesentlich
geringere infolge des Zuriicktretens der Zwerchfellatmung.

Die Verschieblichkeit ist am gr6Bten beim Kind; seine
Lunge besitzt die unverbrauchteste Elastizitit und sein Thorax
hat die groBte Ausdehnungsfihigkeit.

Mit fortschreitenden Jahven, bei angeborener Schwiche und
unter dem Einflu besonderer Schidlichkeiten wird das hoch-
differenzierte, 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 friiher im Inspirium. Die
Lunge befindet sich dann in einer dauernden Inspivationsstellung,
aus der heraus eine weitere Einatmung und ein weiteres Tiefer-
riicken der unteren Lungengrenzen nur noch in geringem MaBe
moglich ist. Das ist der Zustand des Emphysems. Damit ist
zugleich ein dauernder Tietstand des Zwerchfells bedingt. Dieser
kommt also zustande durch den Wegfall des elastischen Retrak-
tionsstrebens der Lungen, das seinerseits eine Herabsetzung des
negativen Pleuradrucks bzw. des Zugs nach oben zur Folge hat.
Ja unter besonderen Erschwerungen der Ausatmung 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 ab-
dominellen Drucks verursacht, wie bei schlaffen Bauchdecken
und bei Enteroptose, so kommt es zwar nicht zu permanenter
Inspirationsstellung der Lunge, aber ebenfalls zu einem Tiefer-
riicken und zur Einschrinkung der Verschieblichkeit der unteren
Lungengrenzen (Thorax piriformis WENCKEBACH!).

Umgekehrt kann Vermehrung des abdominellen Druckes zu
abnormem Hochstand des Zwerchfells fithren. Ansammlung
von Gas (Meteorismus), Fliissigkeit (Ascites) oder raumbeschran-
kenden Korpern (Tumoren, Graviditit, Fettleibigkeit) konnen
die Ursache dafiir sein. Auch hierbei ist die Verschieblichkeit
der unteren Lungengrenze beschrinkt, nur ist das Zwerchfell
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jetzt nicht seiner Inspirationsstellung, sondern dauernd seiner
Exspirationsstellung gendhert, und die untere Lungengrenze
ist hoher als in der Norm.

Einseitiger Hochstand einey umteren Lungengremze 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 ab-
normem Tief- oder Hochstand der unteren Lungengrenzen fiihren,
hemmen zugleich ihre Verschieblichkeit. Vollige 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 §cm von der Mittellinie. Man
hat diesen kleinen Bezirk ,,absolute Herzddmpfung* genannt;
er stellt tatsdchlich nichts anderes dar als die das Herz um-
siumenden Lungengrenzen und ist in seiner GroBe daher auch
in erster Linie vom Zustand der Lunge abhiingig; seine Grenzen
verschieben sich beim In-und Exspirium mit den unteren Lungen-
grenzen, bei Emphysem sind sie konzentrisch zusammengeriickt.

Die Perkussion der Lungenspitzengrenzen muBl sich auf die
Bestimmung der — wieder mit sehr schwachen Schligen zu
suchenden — medialen (gegen den Hals zu) Grenzen beschrinken.
Auch diese Grenzen sind unsicher und variabel je nach der
individuellen Perkussionsmethodik.

Es ist selbstverstindlich, daB8 die einzelnen Lungenlappen
unter physiologischen Verhiltnissen perkutorisch nicht von-
einander 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 topo-
graphischen Zwischenlappengrenze bringt Klarheit iiber ihren
Charakter.
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2. 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, da8 sich in der Lunge unter krank-
haften Verhiltnissen weit umwilzendere Strukturverinderungen
(Veranderungen des Luftgehaltes, Hohlenbildungen) vollziehen
als in irgendeinem anderen Organe. Dann aber sind hier auch
die Vergleichsmoglichkeiten ganz besonders gilinstige; von den
schwingungsfihigen Organen des Stammes besitzt nur die Lunge
eine sehr weitgehende Rechts-Links-Symmetrie.

Rechte und linke Lungenseite konnen 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 Spitzendampfung fithren. Dazu ist iiber
der ganzen Lunge, besonders aber iiber den Lungenspitzen eine
genaue Kritik der Symmetvie bzw. Asymmeirie dev duferen
Bedeckungen unerlaBlich.

Der mafBgebende EinfluB der Brustwand mufite oben bei
der Besprechung der Tympanie besonders betont 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 Brust-
wand iibertragenen Lungenschwingungen. Inwieweit die Lurtge
die Brustwand zum Mitschwingen bringen kann, hingt von ihrer
eigenen Schwinungsenergie ab, aber auch von der Schwingungs-
fahigkeit der Brustwand. Die Schwingungsenergie ist auf unser
Ohr bezogen nichts anderes als die Lautheit; alles, was wir iiber
diese sagten, trifft auf jene zu (S. 65).

Die Schwingung eines so flichenhaften Gebildes wie der
Brustwand ist eine ausschlieBlich transversale; maBgebend fiir
die Weite transversaler Schwingungen, fiir die Schwingungs-
fahigkeit, ist die Durchbiegbarkeit des schwingenden Korpers,
hier der Brustwand. Je grofer die Durchbiegbarkeit der Brust-
wand, um so besser, je grifer deven Widerstandsfihigkeit, um so
schlechter werden die Lungenschwingungen auf die Brustwand
tibertragen werden und auf diesem Wege zum Ohr des Arztes
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gelangen. Die Durchbiegbarkeit der Brustwand hingt ab von
den Rippen, der Muskulatur und dem Fettpolster. Starke,
plumpe und engzusammenschlieBende Rippen, erhebliche Callus-
bildung iiber alten Rippenbriichen, und vor allem auch Rippen-
verkriimmungen, wie sie als Folge rachitischer Skoliosen auBer-
ordentlich h#ufig sind, setzen die Durchbiegbarkeit herab.
Ebenso werden an sich dicke oder durch Kontraktion verstirkte
Muskelmassen fiir die Lungenschwingungen ein groBeres Hinder-
nis bilden als muskelschwichere, erschlaffte Stellen; dhnlich
wirken andere gro8ere Weichteilmassen der Brustwand wie Fett-
polster und die weibliche Brustdriise. Die Durchbiegbarkeit und
Schwingungsfihigkeit des Thorax werden vermindert, gleich-
viel, ob das Hindernis auBen oder innen an der Brustwand
sitzt; hierher gehort also auch die Dampfung im Bereich von
Pleuraschwarten.

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

Je nach dem Zustand der Brustwand #4ndert sich so im
Gesamtperkussionsschall das Stirkeverhdltnis der beiden oben-
genannten Komponenten, des Eigenschalls der Brustwand einer-
seits, der Lunge andererseits. Da der Brustwandschall die hohere,
der Lungenschall die tiefere Komponente ist, so kommt es bei
besonders widerstandsfahiger Brustwand durch Zuriickdringung
des tieferen Lungenschalls zu einer relativen Evhihung, umgekehrt
bei besonders nachgiebiger, diinner Brustwand zu einer relativen
Vertiefung des Klopfschalls.

Nur die absoluten Evhihungen und Vertiefungen des Klopf-
schalls (Abb. 8) sind hervorgerufen durch pathologische Ver-
anderungen in den inneren Organen, vor allem in der Lunge,
und sie allein inieressieven den Avzt, nicht die velativen Verdnde-
rungen, die nur auf Besonderheiten der Brustwand zuriick-
zufithren sind. Nun ist aber unser Ohr nicht immer imstande,
absolute und relative Erh6hungen bzw. Vertiefungen der Ton-
lagen auseinanderzuhalten. Es ist tatsichlich aus dem Per-
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kussionsbefund allein haufig nicht zu entscheiden, ob der leisere,
kiirzere und scheinbar hohere Schall iiber einer Lungenspitze
Folge einer beginnenden (tuberkulGsen) Verdichtung oder einer
einseitigen Verstirkung des knochernen 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 fithrt ein durch starke Fett-
massen bedingter, sehr leiser und kurzer Klopfschall am Riicken
zu Verwechslungen mit Verdichtungen der Lungenunterlappen;
zwar wird hierbei allein schon die Doppelseitigkeit der ,,Damp-
fung MiBtrauen erwecken miissen, immerhin ist es gut, daran
zu denken, daB derartige Taduschungen oft genug vorkommen.

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

Diese Kritik muB sich hier auch darauf beziehen, daB mur
gleichgeartete Brustwandstellen 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 diffizilsten Schallunterschiede in Frage kommen, die Regeln
der Symmetrie der Plessimeter- bzw. der Plessimeterfinger-
haltung 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
apperzipieren. Am besten ist all dies dort gewiahrleistet, wo der
Patient auf einem frei in Zimmermitte aufgestellten Stuhle
sttzend 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.

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 7
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Von ganz besonderer Wichtigkeit sind all diese MaBnahmen
bei der vergleichenden Perkussion der Lungenspitzen. Hier
kommt ja alles — mehr als irgendwo sonst — auf die Erkennung
in einem sehr friithzeitigen Stadium an, also auf die Wahr-
nehmung sehr geringer Schalldifferenzen. Wohl soll man auch
hier nicht das Gras wachsen héren, ja doppelt kritisch sein wegen
der schweren Folgen der Diagnose, nicht nur der Krankheit fiir
das Schicksal des Patienten; trotzdem kann man hier die Anforde-
rungen an Gehor und an Aufmerksamkeit kaum zu hoch spannen.

Die vergleichende Perkussion kann drei prinzipiell verschiedene
Ergebnisse bringen:

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

Oder der Schall ist wohl beiderseits gleich, aber trotzdem
verddchtig 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
Erklarung zu finden wire, wie z. B. eine doppelseitige Abnormi-
tit der Brustwand. Hier tritt dann die Streifenperkussion
(s. S. 104) in ihre Rechte.

Eindeutig pathologisch ist immer eine Schalldifferenz 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
Démpfung.
I1. Lauter- und Tieferwerden des Schalls.

III. Tympanitischer Beiklang.

IV. Die perkussovischen Hohlraumsymptome.

1. Der geddmpite Schall. Die leiser, kiirzer und héher schal-
lende Seite ist fast immer die krankhaft verinderte. Ubi sonus
altior ibi morbus, eine Regel, die so wenig Ausnahmen (s. unter
II. und IIL) erleidet, daB diese unter dem Sammelnamen
Dampfung zusammengefaBten Schallqualititen dem Arzte nichts
anderes als ein Krankheitszeichen bedeuten. Uprsache der Dédmp-
fung ist in allen Fdllen die Verdnderung oder dev Evsatz der hinter
der Brustwand liegenden lufthaltigen Lunge durch luftdrmere odey
luftleere Medien.

Dieser ProzeB spielt sich ab als Ausfiillung der lufthaltigen
Alveolen durch Fliissigkeit, Transsudation und Exsudation, Zell-
wucherung oder Narbengewebsbildung, also dadurch, dafl die
Lunge selbst luftleer wird, bei: Bronchiolitis, den akuten und
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chronischen Formen von Bronchopneumonie und lobirer Pneu-
monie, bei Lungeninfarkt, Lungentumoren und vor allem auch
bei der Lungentuberkulose; oder durch Zusammenfallen der
Alveolen bei Atelektase.

Der ProzeB kann sich aber auch vollziehen durch die Ver-
dvingung des Lungengewebes als Ganzes von der Brustwand
weg durch Fliissigkeiten oder feste Massen: Pleuratranssudate
oder Exsudate, pleuritische Schwarten, circumscripte Tumoren
des Mediatinums 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 gefallt
werden, sondern nur mit Hilfe der Auskultation evtl. auch der
Palpation.

Die luftleeve Pavtie muf eine gewisse Grife erveicht 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 mufB3 die luftleere Partie, wenn sie schon nicht an
die Brustwand direkt angrenzt, doch in deren nichste Nahe
(bis auf wenigstens 3—4 cm) heranreichen.

 Il. 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
haufig 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
iibrigen Lunge zu unterscheiden.

Die Praxis dev Perkussion der menschlichen Lunge demon-
striert also besonders deutlich die Anwendbarkeit der oben day-
gelegten Prinzipien (S. 66):

1. Der lauleste, lingste und tiefste Perkussionsschall (70 bis
90 Schw./Sek.) findet sich beim Pneumothorax, bei ganz groBen
Kavernen und bei Gasansammlungen in der freien Bauchhdohle,
Preumoperitoneum. Auch beim Emphysem ist der Klopfschall
noch sehr laut, lang und tief (Abb. 8).

2. Die normale Lunge des normalen Erwachsenen gibt noch
einen recht lauten, langen und tiefen Schall; jedoch sind die
7%
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groBere Tonhohe (120—250 Schw./Sek.) und die geringere
Lautheit und Dauer schon wohl bemerkbar (Abb. 8).

3. Eine Zunahme der Tonhihe findet sich beim Schall der
kindlichen Lunge, deren Gewebe unverbraucht und deren elasti-
sche Kraft verhiltnismaBig groB ist (etwa ab 170 Schw./Sek.).
Der Schalldurchlidssigkeit der kindlichen Thoraxwinde wegen
ist der Klopfschall hier aulerdem lauz (Abb. §).

4. Deutlich ist das Hohevwerden, Leiser- und Kiivzerwerden
auch bei den mit Festigkeitszunahme einhergehenden, partiellen
Infiltrationen der Lunge, wie wir sie bei Bronchopneumonien,
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GroBe Emphys. Normale Lunge Kindliche Partiell ver- Total ver-
Hohlriume Lunge des Erwachsenen Lunge dichtete Lunge dichtete
im Thorax Lunge

Abb. 8. Schematische Darstellung des Brustkorb-Lungenschalls.

bei diffus wachsenden Tumoren und besonders tédglich bei der
Lungentuberkulose erleben (Abb. 8).

5. Wird gar die Verdichtung der Lunge total, so wird der
Schall unhérbar, das vollig konsolidierte Lungengewebe ist
ganz stumm: iber ihm ist absolute Diémpfung (Abb. 8).

III. Dort, wo die Erkennung aus den beiden Qualititen der
Tonhohe und Lautheit allein unmdéglich ist, gibt unter Umstinden
die Beobachtung einer (einseitigen) Tympanie den Ausschlag
fiir das Vorliegen einer Héhlenbildung, sei es als Pneumothorax,
sei es als Kaverne.

Immerhin .ist fiir den Puneumothorax die Tympanie kein
obligates Symptom; sie geht ihm verloren bei besonders starker
Spannung, z. B. bei Ventilpneumothorax. Einzelkavernen miissen
mindestens WalnuBgroBe haben, um sich durch tympanitischen
Schall bemerkbar machen zu kénnen; ihre Tonhohe, als die
einheitlicher Hohlraume, ist ihrer Gré8e umgekehrt proportional,
ihr Schall wird also um so tiefer, je groBer die Kaverne wird.
In Ubereinstimmung mit dem frither iiber den EinfluB 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
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durch eine Schicht von 2—3cm lufthaltigem Lungengewebe
vollkommen.

Wohl ist Tympanie manchmal auch anzutreffen bei Emphy-
sem und bei sonstiger Spannungsverminderung des Lungen-
gewebes 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.

1V. Die perkussorischen Hohlraumsymptome. Die vielfiltigen
Variationen der Hohlenbildungen in bezug auf Wandspannung,
GroBe, Form, Fiillung mit Fliissigkeit und Luft, schlieBlich
Variationen ihrer Kommunikation mit Bronchus und AuBenluft
begriinden eine Reihe mehr oder weniger spezifischer Symptome:

a) 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 gespannier,
glatter Wandung wmgeben, so konnen auch sehr hohe Tone bis
zu ihm durchdringen; im Hohlraum ist dann die Méglichkeit der
Resonanz auf metallisch klingende, hohe Téne gegeben.

AuBer der Wandspannung ist eine gewisse Grife des Hohl-
raums (mindestens 6 cm Durchmesser) Voraussetzung des
Metallklangs: je groSer der Hohlraum ist, um so nidher liegen
seine (hohen) Obert6ne beieinander, um so gréBer ist die Wahr-
scheinlichkeit der Resonanz auf einen so hohen Ton. Zur Er-
zeugung entsprechend hoher Obertone 148t man iiber der Gegend
des mutmaBlichen Hohlraums mit einem harten, leichten,
metallenen Gegenstand 2 moglichst locker auf einem harten
Plessimeter, am besten auf einer gréBeren Miinze perkutieren
und auskultiert selbst dicht daneben. Bei positivem Ausfall
hoért man dann hohe, klimpernde Téne von innen heraus-
schallen, den ,Metallklang‘; seine Schwingungszahl liegt wahr-
scheinlich bei etwa 4000 Schw./Sek., was ungefihr der Tonhéhe
der 8fach gestrichenen hohe Oktave entspricht.

Uber dem Brustkorb kann Metallklang aufler bei Kavernen und
Pneumothorax vorkommen bei Pneumoperikard; abgesehen von der aufier-

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

2 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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ordentlichen Seltenheit dieses Vorkommnisses wird auch die besondere
1I],'t'):(alisation Verwechslungen mit den beiden ersten Moglichkeiten ver-
uten.

Der im Bereich der Bauchorgane auftretende Metallklang hat die
gleichen physikalischen Voraussetzungen wie der Metallklang iiber Hohl-
rdumen im Bereich des Brustkorbs. Er kommt vor uber stark gebldhten
Darmschlingen bei Pneumoperitoneum und bei Gasbildung in der Harn-
blase (Pneumaturie).

b) Wird ein Hohlraum plotzlich 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 kraftig ist, die Brust- und Hohl-
raumwand diinn und einander eng benachbart sind. Diese Be-
dingungen kénnen schon unter physiologischen Verhiltnissen
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.
Unter pathologischen Verhiltnissen wird es fast nur bei Ka-
vernen und offenem Pneumothorax beabachtet, sofern diese mit
einem Bronchus durch eine enge Offnung kommunizieren.
Es kommt aber auch vor an der oberen Grenze pleuritischer
Evgiisse und in der Nachbarschaft puneumonischer Infiltrationen;
es findet hier seine Erklirung in der guten Ubertragung des
PerkussionsstoBes durch atelektisches oder verdichtetes Lungen-
gewebe bis auf die durch die genannten Lungenaffektionen
irgendwie stenosierten Bronchien.

Uber Kavernen mit Neigung zu Metallklang konnen die
hohen zischenden Oberténe der entweichenden Luft metallische
Resonanz auslésen. Diese Kombination des Gerdusches des
gesprungenen Topfes mit metallischen Ténen hat man ,, Miinzen-
Elivven'* genannt.

c) Der Perkussionsschall des Brustkorbs im Bereich der Lunge
ist nach unseren friiheren Ausfilhrungen vorziiglich abhéngig
von der Spannung (Festigkeit) und dem Luftgehalt des Lungen-
gewebes und von der Schalldurchidssigkeit der Brustwand. Be-,
herbergt die Lunge oder der Brustkorb einen groSeren Hohl-
raum (Kaverne oder Pneumothorax), so ist der Schall weiterhin
durch Grife und Form, Wandspannung und Weite der eventuellen
Offnung des Hohlyauwmes bestimmt. Auf der teilweise willkiirlich
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herbeizufiihrenden Anderung dieser Faktoren beruhen die
diagnostischen Schallwechselphiinomene:

1. Schallwechsel durch Verinderung der Hohlraumdffnung (WINTRICH).
In einem einseitig geschlossenen Rohrensystem vertieft die Verengerung
der noch tbrigen Offnung den Eigenschall. Eine mit dem Bronchial-
system kommunizierende Kaverne oder der bronchialwirts offene Pneumo-
thorax sind einseitig geschlossen und stehen auf der anderen Seite mit
der Auflenluft in Verbindung iiber Mund- und Nasentffnung. Wird der
Mund geschlossen, dann bleibt nur der Nasengang offen, es resultiert
eine Verengerung der Gesamtdffnung und damit, wie soeben dargelegt,
eine Vertiefung des Schalls; beim Offnen kommt es umgekehrt wieder
zu einem Héherwerden des Schalls.

Das ist die akustische Grundlage
des WinTRiCHSchen Schallwechsels.

2. Der respiratorische Schall-
wechsel (FRIEDREICH, A. GEIGEL).

Die respiratorischen Bewegungen

des Brustkorbs und der Lunge

haben schon in der Norm eine

Reihe von Verinderungen des

KlopfschallsimGefolge : Inextremer

Exspirationsstellung sind die eng an- ; s

einalx)l der schliefenden Rippen der Abb. 9. Der statische Schallwechsel.
Passage des Lungenschalls durch

die Brustwand hinderlich. Wahrend der Inspiration kommt es (an-
fanglich) wohl zu einer Erweiterung der Zwischen-Rippen-Riume, die ein
deutliches Hervortreten des tiefen Lungenschalls begiinstigt und so eine
relative Vertiefung (s. S. 96ff.) des Schalls bewirktl. Aber bald stellt
sich bei weiterer Inspiration die Spannungszunahme der Brustwand-
weichteile dem Lungenschall entgegen und fithrt 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 schallenden Kavernen vor: tiefes Inspirium
filhrt zu Spannung von Brust- und Kavernenwand und zu einer (relativen)
Erhshung des Klopfschalls. So kann immerhin deutlicher respiratorischer,
mit Tympanie vergesellschafteter Schallwechsel in die Waagschale ge-
worfen werden, wenn Kavernenverdacht besteht. Nur ausnahmsweise
kommt der Schallwechsel so zustande, dafl die inspiratorische Erweiterung
einer leicht dehnbaren Kavernenwand zu einer inspiratorischen Vertiefung
des Klopfschalls fiihrt.

3.Der statische Schallwechsel (C. GERHARDT, BIERMER, A, GEIGEL). Grofle
Hohlen — Kavernen und Pneumothorax — erfahren beim Aufsitzen
Veranderungen, die teilweise in einer Erweiterung des Hohlraums (z. B.
rechts durch Zug der Leber nach unten), teilweise auch wiederum in einer
Spannungszunahme des Lungengewebes bestehen konnen; ersteres hitte
eine Schallvertiefung, letzteres eine Schallerhohung zur Folge. Dazu

1 Auf dem inspiratorischen Auseinanderriicken der Rippen, weniger
auf einer guten Entfaltung der Lunge beruht auch das Koranvische
Phinomen: Lauter- und Tieferwerden des Klopfschalls zu Beginn der
Inspiration.
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kommen weitere Anderungen von Raumgréfe und Form besonders in
Kavernen, sofern diese zugleich Luft und Fliissigkeit enthalten. So kann
z. B. eine sehr linglich geformte Kaverne bei Wechsel der Korperstellung
eine erhebliche Verdnderung des lingsten Durchmessers ihres lufthaltigen
Inhalts und so einen merkbaren Wechsel ihrer Tonhéhe erleiden (GEr-
HARDTscher Schallwechsel). Das Resultat von alledem ist im Einzelfall
eine Reihe meist uniibersichtlicher Erklirungsméglichkeiten; das reduziert
die Verwendbarkeit des statischen Schallwechsels auf ein sehr geringes
Mafl. Als einigermaflen sicheres Kavernenzeichen kann man héchstens
gelten lassen Tieferwerden des Klopfschalls im Aufsitzen im Gegensatz
zu dem iiblichen Verhalten.

Alles in allem darf man sich nicht dariiber tiuschen, dafl die Schall-
wechsel-Phinomene nicht nur recht seltene, sondern auch keineswegs
eindeutige Beweise fiir Hohlriume sind. Die sonstigen perkutorischen
Zeichen (Tympanie, Metallklang) und die auskultatorischen Hohlraum-
symptome sind — ganz abgesehen von der Réntgenuntersuchung — von
wesentlich groflerer 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 mdoglich ist, verzichten auf
den Vergleich zwischen hoher- und tiefergelegenen Teilen der
gleichen Seite und sich beschrinken auf den Vergleich zwischen
der rechten und der linken Lunge — dies allein versteht man
unter vergleichender Pevkussion im engeven Sinne.

Voraussetzung dieser vergleichenden Perkussion ist aller-
dings zweierlei: einmal die schon mehrfach diskutierte (Spiegel-)
Symmetrie des Brustkorbs und weiter die Einseitigkeit des
Lungenprozesses. Hiufig 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 ver-
gleichen — daher der Name Streifenperkussion. Bei dieser
Art der Perkussion sind die zu vergleichenden Stellen vorne
nur iiber den mittleren und unteren und hinten nur iiber den
unteren Partien (bis zu den Sinus phrenicocostales) wirklich
gleich, wahrend an den iibrigen Partien, z. B. im Interscapular-
raum, die Aussichten schon wesentlich ungiinstiger liegen und
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gar im Bereiche des Schulterblatts absolut ungiinstig sind .
Threr unausweichlichen Schwichen wegen muf3 bei der Streifen-
perkussion die GleichmiBigkeit, soweit sie vom Untersucher
abhingt, ganz besonders gewissenhaft gewahrt werden; noch
strenger wie bei der vergleichenden Perkussion ist hier die
Regel einzuhalten, daB nur Zwischenrippenraum mit Zwischen-
rippenraum 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 hoéher zu
schrauben als bei der vergleichenden Perkussion. Unsichere
Schallunterschiede sind hier ganz unverwertbar.

IV. Die Auskultation der Lunge.
1. Die Atemgerdusche.

Im Inspivium wird durch den Zug des sich ausdehnenden
Thorax das Alveolargewebe gespannt und entfaltet; die so
entstehende Luftverdiinnung im Inneren der Lunge fiihrt zu
einem Einstrémen von AuBenluft durch Trachea und Bronchien.
Im Exspirvium verkleinert der Thorax sein Volumen, die Alveolar-
winde erschlaffen 2 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 da8 die Eigen-
schwingungen des Alveolargewebes die Schwingungen im Bron-
chialbaum iiberlagern werden und umgekehrt.

Die Art des resultierenden Atemgeridusches ist individuell
so variabel, daB es hier ebensowenig wie beim Perkussionsschall

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
entscheidet 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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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 Aus-
kultation. Diese ist ebenso konsequent vergleichend durchzu-
fihren 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 pathologisch
erwiesen werden. In Fillen, wo die beiden Lungenseiten gleich-
miBig 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 Respirationstractus reichlich vorhandenen
Gabelungen (Schneiden und Kanten); der ganze Respirations-
tractus von der Mundhéhle bis zu den Bronchien II.—III. Ord-
nung (von etwa 4 mm Durchmesser) ist an seiner Entstehung
beteiligt; es ist der Eigenton dieses Respirationstractus. Seinem
Ursprung aus solchem Rohrensystem verdankt es seinen ,,réhren-
artigen’’ Charakter und sein Synonym Réhrenatmen, ein musikali-
scher Charakter an ihm ist unverkennbar. Sein charakteristi-
sches Gepriage erhilt es durch hohe Teilténe, die zwischen 2000
und 4000 Schw./Sek. liegen. Man ahmt es am besten nach,
indem man den Mund stellt, als ob man ,,Ch* sagen wollte
und so mit offenem Mund ausatmet?.

Uber dem Brustkorb héren wir im Inspirium die Bewegung
der sichentfaltenden Lungeals ziemlich lautes und tiefes rauschen-
des oder schliirfendes Gerdusch, das Vesiculdratmen. Man kommt
ihm am nichsten, wenn man den Mund stellt, als ob man ein U
sprechen wollte und so langsam die Luft einzieht; seine Mannig-
faltigkeit (=Bldschenatmens) allein schliet es schon aus, es
vergleichsweise richtig zu erfassen — man hore eine Reihe von
Gesunden ab und wird dann besser wissen, was Vesiculiratmen
ist. Das Vesiculiratmen entbehrt eines musikalischen Charak-
ters, wie er dem Bronchialatmen eigen ist; immerhin 148t sich so

1 Seine tiefsten Teiltone erstrecken sich nicht weiter als 800 Schw.[Sek.
nach unten, nach oben aber reicht es bis zu sehr hohen Teilténen von
6000 Schw./Sek. — Das ,,Ch* erweist sich auch bei objektiver Schall-
registrierung als dem Bronchialatmen sehr dhnlich bei einem Tonbereich

von etwa 1000—7000 Schw.[Sek., unter Betonung des Bereichs zwischen
2400 und 4800 Schw./Sek.
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viel feststellen, daB es charakterisiert ist durch tiefe Tone,
wahrend es arm ist an hohen Teilténen. Jene tiefen Grundtone
aber von 100—300 Schwingungen in der Sekunde liegen im
gleichen Tonbereich, in dem wir auch den Klopfschall der
normalen lufthaltigen Lunge (120—250 Schw./Sek.) gefunden
haben!. Dem inspiratorischen Vesiculiratmen folgt ein Ex-
spirium von wesentlich anderem Charakter. Das exspiratorische
vesiculdre Atemgerausch ist viel leiser, manchmal trotz kraftiger
Atmung nicht oder kaum hérbar. Der Unterschied der beiden
Atemphasen liegt begriindet in ihrer von Grund aus verschie-
denen Genese.

Woher die merkwiivdige Ubereinstimmung zwischen Tonhihe
des Perkussionsschalls und des Vesiculdvatmens der gesumden
Lunge? Der Perkussionsschall der Lunge ist vergleichbar dem
Ton einer geschlagenen Saite, das Blischenatmen dem Ton der
plétzlich gespannten gleichen Saite. Die beiden Saitenttne
unterscheiden sich in ihrer Xlangfarbe, ihre Grundténe aber sind
ungefahr gleich. Und wenn wir nun eine entsprechende Gleich-
heit der Grundtdne auch bei der geschlagenen (perkutierten)
und bei der respiratorisch gespannten (atmenden) Lunge
treffen, so haben wir guten Grund anzunehmen, daB8 auch hier
beide Geriusche — Lungenklopfschall und inspiratorisches
Bldschenatmen — auf Eigenschwingungen der gleichen, nur
verschieden erregten Schallquelle, auf das schaumahnliche
Lungengewebe zuriickzufiihren sind.

Selbstverstandlich sind dann auch die Schallqualititen der
Lautheit und Tonhiéhe den gleichen Prinzipien unterworfen, wie
wir sie bei der Perkussion kennen gelernt haben. Dementspre-
chend miite wie dort mit einer Spannungs- oder Festigheits-
zunahme durch Verminderung des Luftgehalts das Atemgerdusch
durchweg leiser und héher, mit einer Spannungs- und Festigkeits-
abnahme durch Nachlassen der elastischen Kriafte und Zunahme
des Luftgehalts mii3te es lauter und tiefer werden. Dem ist
aber nicht ganz so: Die Stirke eines Tones ist nicht nur ab-

1 Mit neuesten Methoden gelingt es nachzuweisen (LANDES, PrErACH,
Fanur und Branp1), dafl auch der Tonbereich des Vesiculiratmens ein
sehr breiter ist. Neben den obengenannten tiefen Teiltonen von 100
bis 300 Schw./Sek. besitzt es Oberschwingungen, die bis 1600 Schw./Sek.
hinaufreichen. Die fiir das menschliche Ohr charakteristischen, besonders
aber auch fiir die Schwingungsart der Lunge kennzeichnenden Teiltone
aber sind jene tiefen Grundschwingungen und gerade ihre Ubereinstim-
mung mit dem normalen Perkussionsschall ist das wichtige Merkmal ihrer
gemeinsamen Genese als Eigenschwingungen der lufthaltigen Lunge.
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hingig vom Musikinstrument, sondern vor allem auch vom
Musikanten. Dalier macht sich ein zweiter Faktor geltend: die
Lautheit des vesiculiren Atemgeriusches ist weiterhin bestimmt
durch die Ausdehnungsfihigkeit des Thoraz: je ausdehnbarer,
je nachgiebiger der Thorax, um so lauter, je starrer der Thorax,
um so leiser ist das Bliaschenatmen.

Die Auskultation der einatmenden Lunge demonstrievi —
dhwlich wie die der Pevkussion (s.S.99) — die Anwendbarkeit
der entwickelnden Prinzipien des Vesiculdvatmens.

1. Beim Emphysem mit seiner permanenten Inspirations-
stellung ist fiir das Atemgeriusch ausschlaggebend, daB die
weitere inspiratorische Ausdehnungsfihigkeit des Thorax sehr
gering ist. Wir haben deshalb beim Emphysem ein abgeschwdchies
leises Vesiculdvatmen — im Gegensatz zu seinem sehr laulen,
langen und tiefen Pevkussionsschall.

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

3. Beim Kind horen wir infolge der groBlen Ausdehnungs-
fahigkeit des kindlichen Brustkorbes und dank der unver-
brauchten hohen Gewebsspannung der kindlichen Lunge ein
lautes, durch hohe, scharf klingende Teilténe ausgezeichnetes
,.pueriles Atemgergusch*.

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

4. Das ist der Fall bei den partiellen Verdichtungen. Hier
wird das Blidschenatmen ebenso wie wir es beim Perkussions-
schall unter den gleichen Bedingungen beobachteten, leiser.
Die Veranderung der Tonhohe ist schwerer wie dort, iiberhaupt
nicht immer. festzustellen; ein Schirferwerden (ein Hervor-
treten hoher Teilténe) kann hier auch schon auf die Beimischung
bronchialer Komponenten zuriickzufiithren sein. Das Wesent-
liche dieser Verinderung des Einatmungsgeriusches trifft man
am besten mit der Bezeichnung ,,abgeschwdchies inspiratori-
sches Atmen'’. Es entspricht dem Leiser-, Kiirzer- und Hoher-
werden der partiellen Dampfung beginnender Verdichtungen.

5. Wird die Verdichtung des Lungengewebes folal, wie wir
es bei lobarer Infiltration oder bei Geschwiilsten finden, so ist
das Lungengewebe bei der respiratorischen Spannung nicht
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weniger stumm als bei der Perkussionl; es kommt ebensowenig
zu irgendwelchem Bldschenatmen wie zum Perkussionsschall.

6. Der hemmende EinfluB der Einschrinkung der Schwin-
gungs- und Ausdehnungsfahigkeit der Thoraxwand macht sich,
wie beim Emphysem, auch bei Pleuraschwarten, bei Pleura-
ergiissen tmd bei Lungenschrumpfungen in einer Abschwichung
des Bldschenatmens geltend. Die Parallele mit der Abschwichung
des Perkussionsschalls bei den gleichen Pleuraverinderungen ist
offensichtlich.

Die Verbreitung des rveinen inspivatorischen Vesiculdvatmens
erstreckt sich normalerweise iiber die ganze Lunge mit Aus-
nahme der obengenannten Bezirke, der Vertebra prominens und
der Interscapularriume, wo die gutleitenden und nahen Ver-
bindungen zum Tracheobronchialsystem eine Mischung mit dem
Bronchialatmen bedingen, das Bronchovesiculdratmen.

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

Inspiratorische und exspiratorische Phase des Atemgeriusches
werden gar zu gern 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 In-
spivium und Exspivium immer nur wmit Exspivium verglichen
werden ; In- und Exspirium kénnen bei Beobachtung, Beschreibung

1 Das Bronchialatmen ist durch das verdichtete Lungengewebe nicht
erzeugt, sondern nur durch dasselbe fortgeléitet, sein Charakter ist also
auch nicht abhingig von der Eigenschwingung des Lungengewebes.
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und Wiirdigung nicht scharf genug voneinander getrennt
werden.

Die Verinderungen der Lautheit, Dauey und des Tonchavakters
des inspiratorischen Vesiculiratmens sind groBenteils schon in
der obenentwickelten Darstellung enthalten. ZusammengefaBt
ergeben sie:

I. Verinderungen der Lautheit. Abnorm lautes inspivatovisches
Atemgerdusch ist zumeist das Produkt einer verstdrkten, be-
schleunigten oder vertieften Atmung, gleichviel, ob physio-
logische 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 be-
sonders lautes Bliaschenatmen liefern. Die Lautheit des puerilen
Atmens hat ja auch in der besonders groBen Beweglichkeit des
kindlichen Thorax ihre Hauptursache.

Umgekehrt wird oberflichliche Atmung schon unter physio-
logischen Verhiltnissen zu besonders leisem Blaschenatmen
fiihren ; aus pathologischen Ursachen kommt es zur 4bschwdchung
des Bldschenatmens:

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

b) Verschluf3 der Trachea macht jede weitere Atembewegung
und Atmung der Lunge unméglich, der Befallene erstickt. Bei
Verstopfung oder Kompression von Bronchien durch Fremdkérper,
Tumoren oder Aneurysmen wird die Atembewegung des ab-
hingigen Lungenteils je nach dem Grade des Hindernisses mehr
oder weniger eingeschriankt, die in ihnen enthaltene Luft wird
resorbiert (Atelektase) und das Blidschenatmen iiber den ent-
sprechenden Brustwandpartien wird abgeschwicht oder ganz
aufgehoben.

c) 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
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Lungenerweiterung, wenn sie nicht in oberflichlicher Atmung
eine geniigende Erklirung finden.

d) Pleuraergiisse, Pleuraschwarten, Pneumothovax und peripher
sitzende Lungentumoren benachteiligen auBerdem die Behorchung
des Blischenatmens dadurch, da8 sie das atmende Lungen-
gewebe von der Brustwand abdriangen. Die Folge ist natiirlich
wiederum ein leiseres, abgeschwichtes Atemgerdusch iiber den
befallenen Partien.

II. Verdinderungen der Dauer. Psychische und kérperliche,
mit der Lunge keineswegs immer zusammenhangende 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/; angegeben
wird, so kann ein solcher Quotient keinen Anspruch auf All-
gemeingiiltigkeit machen, erst recht nicht unter krankhaften
Verhaltnissen wie z. B. beim Asthma. Pathologische Verinde-
rung der Dauer kennt man nur in der Richtung der Ver-
lingerung des Exspiviums; sie ist als Symptom beschrinkt auf
beginnende Infiltrationen (besonders der Lungenspitzen) und
kommt wahrscheinlich zustande durch verlangsamte exspira-
torische Kontraktion des verdichteten Lungenbezirks.

III. Verinderungen der Tonhihe (des Toncharvakters). Hohe
Teiltone verleihen einem Gerdusch leicht einen schirferen
Charakter. Auch das ,,Schirferwerden” der Atemgeriusche
ist begriindet in dem Auftreten bzw. Hervortreten hoher Tone.
Im Atemgerdusch stellen die Eigentone des Bronchialtractus,
das Brownchialatmen, die hohe und die Eigent6éne des alveoliren
Lungengewebes, das Vesiculdvatmen, die tiefe Komponente dar.

Das verhiltnismiaBig tiefe Vesiculdratmen hort man daher
iiberall dort, wo lufthaltige, atmende Liunge der Brustwand
anliegt; Voraussetzung ist nur, da8 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 ange-
ordneten) Infiltrationen Vesiculdratmen, sofern sie nur nicht
konfluieren, und ebenso hort man es iiber offenen Kavernen,
falls zwischen Kaverne und Brustwand noch lufthaltiges Alveolar-
gewebe eingeschaltet ist.

Ein hoheres, scharfes Atemgerdusch stellt das puerile Atmen
dar, beruhend auf dem héheren Elastizititsmodul (Spannung)
der kindlichen Lunge. Ebenso mag der schirfere Charakter
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des Inspiriums bei partiellen Infiltrationen mit verursacht sein
durch héhere Eigentone des fester gewordenen Alveolargewebes;
aber dieser Faktor — hohere Eigenténe — spielt in dem groB8en
Gebiet der Verschirfung der Atemgeriusche eine ganz neben-
sichliche Rolle gegeniiber der ,,Verschdrfung' durch das Durch-
dringen des Bronchialatmens bis zur Brustwand dank der giinstigen
Schalleitung des verdichteten Lungengewebes.

IV. Als sakkadiertes Atmen werden Atemgeriusche von ab-
gesetztem, ungleichmiBigem Charakter bezeichnet, die sicher
vielfaltiger Atiologie sein kénnen und deren spezielle Ursache
im Einzelfall sehr haufig gar nicht aufzufinden ist. Wahrschein-
lich kann ungleichmiBige Schwingung des Lrungengewebes in-
folge von leichten Strukturverinderungen (beginnenden In-
filtrationen, Narben) zu diesem Atemgerdusch fithren; aber
auch pleuritische Prozesse, vielleicht auch teilweise Verstopfung
von Bronchien, und Muskelgerdiusche kénnen Anlaf zur Emp-
findung von sakkadiertem Atmen geben. Letztere kommen
differentialdiagnostisch vor allem im Bereich der Schulter-
muskulatur (M. trap.) in Betracht; Einnehmen einer militirischen
Haltung und dadurch bewirkte Entspannung der oberen Teile
des M. trap. werden hier rasch Aufklirung bringen; auch im
Bereich der iibrigen Muskeln kénnen bei Zittern jeder Art
(durch Aufregung, durch Kilte, bei Basedow) Muskelgerdusche
vorkommen, die zu Verwechslungen AnlaB geben kénnen.

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

Das Bronchialatmen ist bei seiner physiologischen Entstehung
im Tracheobronchialsystem im Inspirium wie im Exspirium von
ungefihr gleichem Charakter und wvon gleicher Intensitit.
Begreiflicherweise, in beiden Fillen ist die Schallquelle identisch
— die Eigenschwingung des Tracheobronchialsystems. Dieses
ist jedoch fast allseitig so sehr in die schlecht leitende (lufthaltige)
Lunge eingesenkt, da8 unter normalen Verhiltnissen nur an
wenigen Stellen sein Eigenton, das Bronchialatmen, beobachtet
werden kann: iiber Larynx und Trachea. Aber auch das tiber
der Trachea horbare sogenannte Tvachealatmen erreicht nicht
ganz den scharfen, einseitig hohen Charakter des typischen
Bronchialatmens; immerhin ist es in Zweifelsfillen ein sehr
brauchbares Vergleichsobjekt; wenn das zu Kritik stehende
Atemgerdusch nicht einmal so scharf ist, wie das Trachealatmen,
dann ist es sicher kein reines Bronchialatmen. Auch iiber der
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Vertebra prominens und im Interscapularraum ist das Bronchial-
atmen auch bei gesunder Lunge manchmal neben dem Vesiculir-
atmen etwas durchzuhoren, und ebenso kann ein schirferer
Charakter des Atemgeridusches iiber der rechten Lungenspitze
auch unter normalen Verhiltnissen zur Beobachtung kommen.

An allen iibrigen Stellen des Brustkorbs ist die Wahrnehmung
des Bronchialatmens ein krankhaftes Zeichen und es bedeutet
also das Auftreten von scharfem Atmen, gar von rohrenformigem
Charakter, pathologisches Bronchialatmen oder — in Form
des verschirften Atmens — eine Vorstufe zu ihm. Es gelangt
immer nur dann zur Beobachtung, wenn infolge krankhafter
Prozesse die Schalleitungsbedingungen vom Tracheobronchial-
system, der Ursprungsstatte des bronchialen Atmens, zur Brust-
wand besonders giinstig geworden sind.

Wesentliche Bedingungen des Bronchialatmens sind danach:

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

b) Die Schalleitungsfahigkeit eines Xérpers 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 Geriusches kénnen so dort noch durchgeleitet -
werden, wo die héheren Teile schon auf dem Wege untergehen.
Wendet man diese Gesetze auf die Gewebe des menschlichen
Korpers an, so wird die lufthéltige Lunge den schlechtesten, die
luftidrmste und dadwrch festeste Lunge wivd den besten Schalleiter
abgeben, so daf die Verdichtung des Lungengewebes die Grund-
bedingung fitr das Bronchialatmen darstellt:

1. Mangel an Festigkeit ist der Grund, warum bei sehr
geringer Gewebsfestigkeit oder bei volligem Gewebsausfall wie
bei Emphysem und Pneumothorax, aber auch noch bei

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

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 8
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3. Bei der kindlichen Lunge sind die Verhiltnisse noch nicht
wesentlich anders. Immerhin mag das etwas bessere Schall-
leitungsvermdgen des hochelastischen kindlichen Lungengewebes
in etwas beitragen zum schirferen Charakter des puerilen Atmens.

4. Wird die Festigkeit groBer durch die Einlagerung kleinster
Verdichtungsherde, wie es bei Bronchopmeumonien und ganz be-
sonders bei beginnenden Spitzentuberkulosen der Fall ist, so
konnen die Schalleitungsbedinéungen und entsprechend das
Exspirium noch lange unverindert bleiben. Erst wenn die
einzelnen Kné6tchen konfluieren und so allmihlich dem Bronchial-
atmen eine feste Briicke bilden vom Bronchus zur Lungenoberfliche,
dann kommt das Bronchialatmen immer mehr als ,, Verschdrfung
des Atemgevdusches' zur Geltung, zuerst im Exspivium, wo es
nicht di¢ Konkurrenz des Vesiculiratmens zu bestehen hat.

5. Mit fortschreitender Verdichtung, wie bei allen lobdren
Pneumonien, ergreift das Bronchialatmen dann auch das In-
spirium, bis es schlieBlich auch hier alleinherrschend geworden
ist. Das ist der einzige Fall, in dem in- und exspiratorisches
Atemgerdusch auf die gleiche Ursache zuriickgefiihrt werden
koénnen.

Zusammengefafit beziehen sich die Verdnderungen der Quali-
titen des pathologischen Bronchialatmens auf Lautheit und Ton-
hoke:

I. Lautheit. Je intensiver der Grad der Verdichtung des
Lungengewebes wird, um so lauter und zugleich schirfer wird
das Bronchialatmen. Aber auch bei geniigender Verdichtung
kann das Bronchialatmen leise sein oder sogar ganz erldschen,
wenn an irgendeiner Stelle der Strecke vom Bronchialsystem
zur Brustwand ein Hindernis den Weg versperrt entweder in
Gestalt des Verschlusses (Obturation oder Kompression) eines
Bronchus oder durch die Einschaltung eines Pleuraergusses,
einer Pleuraschwarte oder einés Pneumothorax.

Bronchialatmen wird vorgetiuscht durch unzweckmiBige
Mundstellung beim Atmen. Wird im Mund schon ein deutliches
Ch gebildet, so besteht natiirlich wesentlich gré8ere Aussicht,
daB dieses Ch durch- Bronchialsystem und Lunge hindurch-
dringt, als wenn nur die (schwicheren) Eigenschwingungen des
Respirationstractus als Schallquelle figurieren. Je michtiger
der urspriingliche Schall, um so weniger wird er natiirlich ent-
stellt werden und evtl. auch nach der Passage einer lufthaltigen
Lunge noch in seinem urspriinglichen (scharfen) Charakter
kenntlich sein.
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II. Tonhéhe. Ganz reines Bronchialatmen ist hoch. Tiefere
Beimischungen sind Anzeichen, daB auch das tiefe Vesiculdr-
atmen noch mehr oder weniger an der Entstehung Anteil
hat. Je mehr Vesiculiratmen um so tiefer, je mehr Bronchial-
atmen um so hoher ist das Atemgeridusch.

Ungewdhnlich tief, ,,hohl’‘ ist der Grundton des Bronchial-
atmens nur, wenn schon ein amphorischer Beiklang mitspielt.
Oft ist ihm dann auch metallischer Charakter beigegeben.

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

Man kann sich den Auskultationsbefund der von der Norm
zu immer groBerer Verdichtung aufsteigenden Stufenleiter un-
gefihr folgendermafBen zusammengesetzt denken aus der in-
spiratorisch-vesiculiren Komponente einerseits und aus der
bronchialen andererseits (Tabelle 2).

Tabelle 2.
Inspirium Exspirium Perkussions-
(allein bezeich- (bezeichnend fiir schall
nend fiir Bronchialatmen)
Vesicularatmen)
Normale laut, tief leise, kaum hérbar  laut, tief, lang
Lunge
Partielle  abgeschwicht leise, kaum hérbar  leiser, hoher,
Verdichtung kiirzer
abgeschwicht verscharft
verscharft scharf relative Dampfung
scharfes unbestimmtes In- und
Exspirium
Totale bronchiales In- und Exspirium ganzleise, stumm=
Verdichtung absolute Ddmpfung

Die Schalleitungsfihigkeit eines Gewebes hingt also nicht
ab von spezifischen pathologisch-anatomischen Prozessen, son-
dern allein vom Grad seiner physikalischen Festigkeit, die hier

8*
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der Dichte entspricht. Dahey kann auch jeder mit Festigkeits-
vermehrung einheygehende Prozef zu Bronchialatmen fiithven: Akute
und chronische Pneumonien, Lungentuberkulose, Lungeninfarkt,
Lungentumoren, Kompression bzw. Atelektase durch Ergiisse.

2. Die Schalleitung der Stimme durch die Lunge.

Nach den Erfahrungen des Bronchialatmens 148t der Ein-
blick in die Schalleitungsverhiltnisse der Lunge wertvolle
Schlisse ziehen auf deren Struktur. Man wird daher auch
jeder anderen Beobachtungsméglichkeit der Schalleitung nach-
spiiren miissen. Eine solche Moglichkeit bietet sich in der Schall-
leitung der Stimme durch die Lunge; spiter wird sich zeigen,
daB auch die Schalleitung der bronchialen Rasselgerdusche in
der gleichen Richtung Aufklirungen bringen kann.

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

Die Auskultation der Stimme — Priifung auf Bronchophonie.
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 Passage durch die lufthaltige und
daher schlecht leitende Lunge der hohe, scharfe Charakter des
Bronchialatmens bis zur vélligen Unkenntlichkeit ausgeléscht
wird, so werden bei lufthaltiger Lunge die hohen Vokale, die
Konsonanten und die aus ihnen zusammengesetzten Worte so
entstellt, daB nur mehr ganz unkenntliche Laute an der Brust-
wand zur Auskultation kommen. Der Abhorcher ist hier nie
mehr imstande, anders als durch Zufall ein von dem Kranken
gesprochenes Wort richtig zu erkennen (sofern Mithorchen 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 Charakters zu Gehér bekommen, so behalten auch
gesprochene Laute und Worte bei der Passage einer verdichfelen

1 Die Teiltone der Stimme, die Formanten, reichen teilweise bis zu
mehreren 1000 Schwingungen in der Sekunde.
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Lunge ihre charakteristische Schidrfe und Prignanz, was be-
sonders 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 dev Passage durch die lufthaltige Lunge
werden alle hohen (scharvfen) Teiltone ausgeloscht, bei der Passage
durch die verdichtete Lunge bleiben sie weitgehend evhalten. Die
Erhaltung des urspriinglichen Charakters wird wie beim Bron-
chialatmen so auch bei der Bronchophonie um so ausgeprigter
sein, je intensiver die Verdichtung, je besser daher die Schall-
leitung 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 hoke Vokale und je mehr scharfe
Konsonanten wie S, Z, Ch, Sch das vorgegebene Wort enthilt;
sehr brauchbar sind Worte wie 88, 68, Kochkiiche und dhnliche.
Sie miissen in Flistersprache 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 anspruchs-
voll hervortreten. Daneben ist die ungehinderte Schalleitung
durch das lufthaltige Rohrensystem des Tracheobronchialtractus
Voraussetzung, wie fiir das Bronchialatmen, so auch fiir die
Bronchophonie; wie dort koénnen Verstopfungen und Kom-
pressionen der Bronchien die Stimmschwingungen unter Um-
stinden bis zur Unhorbarkeit beeintrichtigen. Auch werden
Bronchialatmen und Bronchophonie gleichsinnig abgeschwicht
bei Einschaltung lufthaltiger (Pneumothorax), fliissiger (Pleura-
erguB) oder fester Massen (Tumoren) zwischen Lunge und Brust-
wand, 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-
iibertragung macht sich nicht selten frither geltend als die Ab-
stufungen des pathologischen Bronchialatmens. Sogar bei aus-
gedehnten Verdichtungen kann Bronchialatmen dauernd fehlen
trotz deutlicher Bronchophonie, ohne daB die Griinde fiir eine
solche Inkongruenz immer auffindbar sein miiten. In jedem
Fall ist jedes der beiden Symptome auch fiir sich allein ein
gentigender Beweis einer Lungenverdichtung.
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Eine sehr merkwiirdige Art der Stimmverinderung erlebt man manch-
mal an der oberen Grenze grofler Ergiisse iiber komprimierter Lunge:
eine Stimme zitternd, meckernd wie die einer Ziege, so daff man das
Symptom ,,Ziegenmeckern‘ bzw. ,,Agophonie genannt hat. Man hat
sich seinen rhythmisch unterbrochenen Charakter so erklirt, dafi die
mittleren, knorpellosen Bronchien unter dem Druck des Pleuraergusses
teilweise kollabiert sind und der Stimme den Weg zur Peripherie bald
freigeben, bald verschlieflen.

Die Palpation der Stimme — Priifung aut Stimmfremitus.
Zur Palpation der Stimme ist es notwendig, daB der Kranke
laut spreche, statt zu fliistern wie bei der Auskultation der
Stimme. AuBlerdem werden wir von der so viel groberen
Beriihrungsempfindung nicht die Feststellung qualitativer Ver-
ianderungen 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
Teiltone bevorzugt durch die Lunge geleitet werden, man fiihlt
vielmehr iiber der Brustwand beim Sprechen entweder starke
Erzitterungen oder schwache, oder man fiihlt 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 Ursaclie gleich ist. Es ist daher
sehr darauf zu achten, daB8 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.

Fiir die Palpation der Stimme ist einerseits von Wichtig-
keit, daB ein Ton um so besser tibertragen wird, je ndher ev
in seiner Tonhohe dem Eigenton des leitenden Gewebes sieht,
also im Fall der Resonanz. Andeverseits wivd ein Ton um so
schlechter geleitet, je hoher ev ist im Verhdlinis zum Eigenton des
Gewebes.

Die Schalleitungsfihigkeit der normalen Lunge ist infolge
ihrer geringen Festigkeit schlecht, ihr Eigenton ist tief. Wir
filhlen iiber ihr daher in Ubereinstimmung mit den obigen
Prinzipien Stimmzittern = Stimmtremitus nur bei tiefer Stimme.
LaBt man die Tonleiter von oben nach unten singen, so nimmt
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man bei den hohen Tonlagen (herunter bis etwa g = 194 Schw./
Sek.) keine oder kaum fithlbare Erzitterungen wahr (Abb. 10a);
erst wenn die Stimme sich der Mitte der ungestrichenen Oktav
(etwa f = 172 Schw./Sek.) nihert, werden die Erzitterungen
groBer, um bei der Annidherung an die groBe Oktave (d = 144
bis A = 108 Schw./Sek.), d.h. wenn die Tonh6he der Stimme
iibereinstimmt mit den vom Perkussionsschall und vom
Blischenatmen bekannten, tiefsten Eigentonen der Lumnge, ihr
Resonanzmaximum zu erreichen (Abb. 10b).

Nur bei Mdannern ist dies zu beobachten; Frauen reichen
mit ihrer Stimme meist nicht weit genug nach abwirts, so dal es

Zextschrelbung /100 S
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a) bei hoher Stimme (g)  b) bei tiefer Stimme (A)
Abb. 10. Stimmzittern iiber normaler Lunge (mit tiefem Eigentonl).

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 hohere
Eigenton der kindlichen Lunge 148t es immerhin schon frither zu
etwas deutlicheren Erzitterungen ihrer Brustwand kommen.

Viel hoher als in der Norm liegen der Eigenton und die Leit-
fahigkeit der verdichieten Lunge. Daher fithlen wir hier Stimm-
zittern auch schon bei der héheren Stimme, wie sie den Frauen
und Kindern eigen ist. Darauf beruht die Verwertbarkeit des
Phianomens des Stimmzitterns fiir die Diagnose der Verdichtung:
bei der gleichen Pevson leitet die gesunde, lufthaltige Lunge die
Stimme schlecht, die kvanke, verdichiete, gut. Der Unterschied
wird sich nicht nur bei tiefer Mannerstimme zeigen; die grote
Differenz zwischen gesunder und verdichteter Lunge findet sich
vielmehr bei den héheren Tonlagen, wo iiber der normalen Lunge
(auch bei Minnern) kein Stimmgzittern fiihlbar 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 Stimmlagen zu bevorzugen, und die
Palpation der Stimme ist bei Frauen zuv Priifung auf Verdich-

tungen nicht weniger anwendbar als bei Mdnnern (Tabelle 3
und Abb. 11).
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Tabelle 3.
Verhalten des Stimmzitterns bei tiefer und bei hoher Stimme.
L‘;?b:latlife Verdichtete Pleuraergul
Lunge Lunge Pneumothorax
Tiefe Stimme des Mannes + + —
Hohe Stimme des Mannes
oder der Frau . . . . —_ + —

Anders ist es bei der Priifung auf ,,Fremdkorper zwischen
Lunge und Brustwand wie Tumoren, Ergiissen, Schwarten und

Zeitschreibung 1/“0 Sek.
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a) iber der gesunden Seite b) tiber der verdichteten Seite
Abb. 11. Stimmzittern (hohe Stimme = g).

Pneumothorax. Sie schidigen die Stimmschwingungen weiter-
hin, soweit diese die Lunge bis zu ihnen iiberhaupt durchdringen
konnten. Bei solchen ,,Fremdkorpern im Innern des Brust-
korbs ist daher ein Vergleich nur méglich, 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 Er-
krankungen. Hier ist also die Methode nur bei tiefer Stimme
anwendbar, und bei Frauen und meist auch bei Kindern muf3
deshalb auf sie verzichtet werden.

Die Auskultation und Palpation der Stimme schlagen zum
Teil recht verschiedene Wege ein, aber sie fithren 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
Phinomene:

1. Erste Voraussetzung fiir die Wahrnehmbarkeit der Stimme
am Brustkorb ist — ebenso wie beim Bronchialatmen — die
freie Passage der zufihvenden Bronchien. Auch macht sich hier
wie sonst der EinfluB der Brustwand bemerkbar; je dicker sie
ist, um so mehr schwicht sie die Schwingungen, die Zitterungen
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der Stimme. Andererseits werden die Aussichten fiir Broncho-
phonie und Stimmfremitus besonders giinstig sein bei magerer
Brustwand.

2. Uber normaler Lunge ist die Stimme immer nur als Ge-
murmel hoérbar. Stimmzittern ist iiber ihr nur bei tiefer Stimme
deutlich fijhlbar.

. 3. Unter pathologischen Verhiltnissen kommt es zu Broncko-
phonie 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 Infil-
trationen und Lungenkompressionen an der oberen Grenze von
Pleuraergtissen und in der Nachbarschaft von Perikardergiissen.
Vereinzelt mag es zu Bronchophonie und verstirktem Stimm-
zittern auch iiber der mittleren Brustwirbelsiule kommen bei
vergrfBerten Bronchial-Hilusdviisen. Der Weg der Stimme fithrt
dann: Hauptbronchus — infiltrierte Driisen — Brustwirbel-
sdule, also iiber lauter feste, gutleitende Medien. -

4. Zu pathologischer Abschwichung bzw. Aufhebung dev Stimm-
leitung kommt es bei Verstopfung oder Verengerung des zu-
filhrenden Bronchus, wie es besonders bei den Bronchialepithel-
carcinomen mit folgender Atelektase der Lunge der Fall ist,
ferner bei besonders lufthaltiger und daher besonders schlecht-
leitender Lunge wie bei Emphysem ; schlieBlich bei Einschaltung
eines ,,Fremdkdrpers' — PleuraerguB, Perikardialerguf, Pleuva-
schwarte, Pneumothovax — zwischen Lunge und Brustwand oder
innerhalb des Lungengewebes selbst wie beim Lungenabscef.

Jedoch fallt ausnahmsweise auch iiber Pleuraergiissen Bronchophonie
oder verstirkter Stimmfremitus auf; eine beweiskraftige Erklirung dafiir
wird im Einzelfall meist nicht méglich sein; manchmal diirften narbige,
gutleitende Spangenbildungen, die von gréfieren Bronchien bis zur Brust-
wand reichen, die Briicke fiir die Stimme bilden.

3. Die Nebengerédusche.

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 Atembewegung,
er nennt sie deshalb die Afemgerdusche.

Dazu kommen Schallerscheinungen, erzeugt oder doch an-
geregt durch Substanzen, die an sich der Lunge fremd sind,
durch Lungensekrete und Exsudationen. Sie laufen gleichsam
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neben den Atemgeriuschen her und werden deshalb Neben-
gerdlusche genannt. Es ist ein gar nicht genug zu behevzigens-
werter Rat, bei dev Analyse dev Auskultationsphinomene erst
nuy auf die Atemgeviusche zu hovem, sich wenigstens evst zu be-
wmiihen, diese zu isolieven von Gevduschen, devenm wmeist grifere
Ungleichmdfigkeit schon ihve Sondevstellung evkemmen liBt.

Nebengerdusche konnen 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 Pleura-
spalt.

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

a) Die pulmonalen Nebengeriusche.

Von seltenen Ausnahmen abgesehen, werden Gerdusche
durch fliissige und feste Massen nur dann erzeugt, wenn zugleich
auch Luft vorhanden ist. So auch hier: voéllig verstopfte Luft-
wege liefern iiberhaupt keine Schallerscheinungen mehr, also
auch keine Nebengerdusche. Die Bedingungen zur Entstehung
der Geriusche und daher auch diese selbst werden sehr ver-
schieden sein, je nachdem die sich in den Bronchien bewegen-
den Sekrete zihe (,trockene’) oder fliissige (,,feuchte’’) Be-
schaffenheit haben.

Die trocknen Nebengerdusche. Sie entstehen, wenn mehr
oder minder zdher Schletm sich an die Bronchialwinde anlegt
und auch fadenziehend das Bronchiallumen durchquert. Man kann
sich vorstellen, daB unter den in- und exspiratorischen St6Ben
des Luftstroms die Schleimfiaden aus ihrer Gleichgewichtslage
kommen und so dank ihrer Elastizitit zum Schwingen gebracht
werden, dhnlich wie Telegraphendrihte im Wind. Die physi-
kalische Einfachheit ziher Sekretfiden kommt zum Ausdruck
in gleichmiBigen Schwingungen und in einem musikalischen
Toncharakter. Dafl die so entstehenden Nebengeriusche oft
sehr hoch sein werden, ist bei der Kleinheit der Fiden und der
resonierenden Luftriume begreiflich. Ihr hohes Giemen oder
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Zirpen hat ihnen zum Namen der Rhonchi sibilantes verholfen.
Daneben kommen aber nicht selten auch grober und tiefer
klingende Nebengerdusche vor, Rhonchi sonori, die mehr einem
Schnurren oder Brummen dhneln. Da die Tonhéhe der Neben-
gerdusche nicht nur von den GréBenverhiltnissen der Bronchien
und Schleimfiden, sondern auch von der Spannung der letzteren
abhingt, so geht es nicht an, ein hohes, giemendes Nebengerausch
von vornherein in die kleineren und ein tiefes brummendes in
die groBeren Bronchien zu verlegen. Dall Rhonchi sonori aus
den kleineren Bronchien stammen kénnen, 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 entfernt von den
mittleren Bronchien.

Die Schwingung solcher mehr oder weniger ziher Schleim-
fiden wird ebensolange dauern miissen wie die erregende Kraft,
also ebensolange dauern wie das gleichzeitige Atemgerdusch.
Daher sind die durch zidhe, trockne Sekrete der Luftwege
entstehenden Nebengeriusche nicht nur musikalisch, sondern
auch langdauernd, kontinuierlich. Sie stellen den Typ der
kontinuierlichen oder trocknmen Atemgevdusche dar. Der Sinnes-
eindruck, den diese kontinuierlichen Nebengerdusche in uns
hervorbringen, ist ganz anders geartet als das, was man gemeinhin
Rasseln nennt, und man tut gut, den Namen Rasselgerdusche
fiir die folgenden wirklich einem Rasseln vergleichbaren Neben-
gerdusche zu reservieren.

Die feuchten Nebengerdusche oder Rasselgerdusche. Aus einer
Fliissigkeit aufsteigende Luftblasen platzen an der Wasser-
oberfliche mit einem Gerausch, wie es bei dem plotzlichen Frei-
werden eines (unter Spannung befindlichen) Gases entsteht.
Man nennt solche Gerdusche Explosionsgerdusche. Sie sind
besonders charakterisiert durch ihre Kiirze; ihre Dauer ist so
gering, daBl man meist nicht imstande ist, ihnen eine bestimmte
Tonhohe zuzuschreiben. Ihr Prototyp ist der Knall.

Sind Luftwege von fliissigen Sekreten oder Exsudaten er-
fiillt, so passiert bei der Atmung die Luft durch diese hin-
durch und zwar in der Form von Luftblasen. Sobald die
Luftblasen beim inspiratorischen Absteigen oder beim exspira-
torischen 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 Auslésung
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der Eigent6énel der Bronchien oder der sonstigen Hohlriume
der Lunge, in denen er entsteht: das sind die sog. feuchien,
diskontinuievlichen Nebengerdusche = die Rasselgevdusche.

Die Luftblasen werden um so gré8er sein, je groBer die Luft-
riume sind, in denen sie sich bewegen. Von der GréBe der Blasen
und der Riume hingt der héhere oder tiefere Toncharakter
und auch die Lautheit der Geridusche ab; ceteris paribus werden
die durch groBe Blasen in groBen Bronchien erzeugten Ge-
riusche 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: grof-,
mittel- und kleinblasige Rasselgerdusche. Selbstverstindlich 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,
daB die aus verschieden gro8en Bronchien kommenden Rassel-
gerdusche auf dem Weg durch schlecht leitende, lufthaltige Lunge
der ihren speziellen Charakter begriindenden Oberténe beraubt
und so weitgehend einander gleich und wichthlingend werden.

Bei der Passage durch verdichtetes Lungengewebe werden
die Rasselgerdusche im Gegensatz hierzu unter Erhaltung von
verhiltnismiBig 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 Brustwand beobachtet werden
konnen. Dieser besseren Konservierung der Oberténe wegen
kann bei klingenden Rasselgerduschen viel leichter unterschieden
werden zwischen: 1. tiefem, grobem = groB8blasigem, 2. mittel-
blasigem und 3. hohem, feinem = kleinblasigem Rasseln, als
bei den nichtklingenden Rasselgerduschen der lufthaltigen Lunge.

Entsprechend diesen Prinzipien hort man ein ganz besonders
grobes, wenig hohes Rasseln bei Anhidufung 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
man es schon auf gréBere Entfernung mit bloBem Ohr héren
kann. Trachealrasseln ist im allgemeinen nicht zu horen bei
Trachealkatarrhen, weil jeder einigermafBen kriftige Kranke

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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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 unerfreulicher Vorbedeutung.

Umgekehrt wird das Rasseln meist deutlich héher und feiner
beim Katarrh der feinsterr 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 Hohl-
riumen der Lunge, den Alveolen, seine Entstehung verdankt;
dennoch ist die Unterscheidung méglich. Das Knistern wird
nur filschlicherweise XKnister-Rasseln genannt. Rasseln ent-
steht durch Bewegung von Luft zusammen mit Flissigkeit in
den Luftwegen. Das Knistern aber ist Ausdruck des unter
kleinen Knallgerduschen erfolgenden AuseinanderreiBens ver-
klebter Alveolarwande. Das einzelne, so entstehende Knall-
gerdusch entbehrt schon seiner Kiirze wegen jedes musikalischen
Charakters; aber die auBerordentliche Vielzahl der gleichzeitig
auftretenden Gerdusche schafft die Empfindyng eines Dauer-
gerdusches, dessen Charakter recht gut nachgeahmt werden
kann durch das Reiben der Haare vor dem Ohr. Ganz besonders
typisch ist, daBB Knistern nur wihvend des Inspiriums erscheint.
Feinblasiges, exspiratorisches Rasseln diskreditiert sich daher
als (alveoldres) Knistern, schon eben durch diese seine ex-
spiratorische! Lage. Und zwar tritt das Knistern gewodhnlich
nicht gleich zu Beginn der Inspiration auf, wahrscheinlich weil
die Trennung der verklebten Alveolarwinde 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 (Crepitatio
indux) und im Losungsstadium (Crepitatio vedux) der lobiven
Prewmonie. Auch der lobuliiven Bronchopneumonie ist es mnicht
fremd; hier ist es aber infolge der begleitenden Bronchitis oder
Bronchiolitis gemischt mit mehr oder minder feinblasigem
Rasseln; dhnlich ist es beim Infarkt. Der Charakter des Knisterns
bei Lungenddem ist nicht wesentlich verschieden vom pneu-
monischen Knistern; vielleicht ist es zarter, wie aus der Ferne
kommend, woran die schlechtere Schalleitung der 6demat&sen,
trotzdem lufthaltigen Lunge schuld sein mag.

1 Exspiratorisches Knistern kommt jedenfalls nur Aduflerst selten vor.
und nur unter ganz besonders gelagerten Bedingungen.
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Aber auch iiber einer ganz gesunden Lunge kann Knistern
zur Beobachtung kommen. In vélliger (Bett-) Ruhe wird nicht
die ganze Lunge zur Atmung benétigt, so daB die Alveolen
in den untersten Lungenpartien (in den Sinus phrenicocostales)
auch wihrend des Inspiriums zusammengefaltet bleiben; der
erste tiefere Atemzug entfaltet sie, reilt sie auseinander, und
wir héren dann ein recht deutliches, sog. Entfaltungsknistern,
das .iiber mehrere Atemziige hin wahrnehmbar sein kann.
Physiologisches wie pathologisches Knistern wird besonders
offenkundig bei energischer, tiefer Atmung.

Wahrend die trocknen Nebengeriusche wohl immer der
Ausdruck ziher Schleimmassen sein werden, kann das fiir die
feuchten Rasselgeriusche verantwortliche fliissige Sekret mannig-
facher Natur sein: fliissiger Schleim, serdses Transsudat, wie
es besonders massenhaft bei Lungenédem produziert wird,
Eiter .und Blut.

Rein schleimige und besonders zihschleimige Sekrete weisen
in erster Linie auf die meist verhiltnismiBig harmlosen —
Katarrhe der oberen Luftwege und der Bronchien. Reineitrige,
seroseitrige, schleimeitrige Sekrefe haben meist eine intensivere
Erkrankung der Bronchien oder gar eine Beteiligung des Lungen-
gewebes durch Entziindung oder Zerfall zur Voraussetzung;
daBl Blutbeimengungen zum Bronchialsekret immer eine be-
angstigende Erscheinung sind, ist ebenso offenbar wie die
Gefahrlichkeit des Lungenddems. Daher gelten mit den trocknen
Katarrhen auch die trockenen Nebengeviusche im allgemeinen fiiv
harmloser als die feuchten blasigen Rasselgevdusche.

AuBerdem hort der Arzt Rleinblasige Rasselgeviusche, di€
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
trachealwirts die erkrankten Teile des Respirationstractus
liegen, um so harmloser, je mehr alveolarwirts, um so bedenk-
licher wird der Zustand zu beurteilen sein. Selbstverstindlich
erleidet diese Regel dauernd Ausnahmen, nicht zuletzt durch
die Verschiedenartigkeit der Erkrankungen, die die gleichen
Lungenteile befallen konnen: unspezifische Katarrhe, Tuber-
kulose, bosartige Geschwiilste usw.

Auch zeigen grofblasige Rasselgeviusche keineswegs immer
gutartige Prozesse an (s. S. 131).
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Bronchiale bzw. pulmonale Nebengerdusche koénnen auch
vorgetduscht werden durch #hnliche Gerausche, 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 Rasselgeridusche vorgetiuscht werden, gleich-
viel ob sie vom Kopf des Untersuchers oder von der Brustwand
des Kranken stammen. Anfeuchten, Einfetten oder, wenn nétig,
Rasieren der Haare des Brustkorbs bringt in zweifelhaften
Fillen die Entscheidung. Auch Verschieben des Héhrrohrs
gegen die Haut kann verdichtige Geriusche erzeugen.

Zwischen den trocknen und den feuchten Nebengerduschen
steht das Kwnacken. Der Untersucher wird sich hdufig 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 Gelenkhnacken meist ausschalten
kénnen. Schwieriger zu beseitigen sind die Muskelgerdusche,
die durch Zittern, sei es infolge Frosteln oder durch nervose
Erregung, hervorgerufen sind.

Gerdusche durch Schluckbewegungen, die aus Pharynx oder Oeso-
phagus stammen, stellen bei einiger Erfahrung keine diagnostische Klippe
mehr dar. Eher entstehen diagnostische Irrtiimer, wenn aus der Magen-
blase oder aus geblihten Darmschlingen kommende metallische Rassel-
gerdusche in die Lunge projiziert werden; sie verschwinden natiirlich nicht

bei Atemstillstand und sind dadurch von den Lungengeriuschen zu unter-
scheiden.

b) Pleurale Gerdusche.

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 pleuritischen Reiben und natiirlich um so leichter
und um so lauter, je vauher die Pleurabldtter sind.* Das Reiben
wird ferner um so lauter sein, je rascher die beiden Pleurablitiey

1 Dies ist bei akuten Pleuritiden im allgemeinen in viel héherem Mafle
der Fall als bei chronischen; bei trockner Tuberkulose und Karzinose
der Pleura kommt es hiufig nicht oder doch sehr spit erst zu Reibe-
gerauschen.
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aneinander vorbeistreifen, so daB 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
148t; denn auch bei leisem Reibegeriusch kann jeder Atemzug
heftige Schmerzen auslésen. Uber den Lungenspitzen ist auBer-
ordentlich selten Reiben zu horen im Gegensatz zu den tiefer
gelegenen Lungenpartien. Nicht, als ob es iiber den Spitzen
keine Pleuritiden gidbe; hier kommt es sogar sehr hiufig zu
entziindlichen Ausschwitzungen, wie der alltigliche Obduktions-
befund von Verklebung und vélliger Verwachsung der Pleura-
blitter nach Lungenspitzenerkrankung beweist. Aber iiber den
Spitzen ist die Verschiebung der pulmonalen und costalen Pleura
gegeneinander praktisch gleich Null, und wo keine Bewegung
ist, da ist auch kein Geridusch.

Der Charakter des pleuritischen Reibens ist keineswegs ein
einheitlicher, meist aber bei einiger Lautheit doch unschwer
eben als Reiben erkenntlich und dann oft stark an ,,Leder-
knirschen' 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 Beschrinkung des Knisterns steht
gegeniiber der in beiden Atmungsphasen hérbare und oft scharf
abselzende Zweitakt des Pleurareibens. Pleurareiben wird durch
Husten nicht verindert und unterscheidet sich auch dadurch
von den nicht selten nach einigen Hustensté8en verschwinden-
den bronchitischen und pneumonischen Nebengeriuschen. Und
schlieBlich mag ein Fingerdruck in die Zwischenrippenrdume,
der bronchitische Gerdusche natiirlich in keiner Weise beeinfluf3t,
manchmal eine Verstirkung des pleuritischen Reibens zur Folge
haben. Kaum losbare Schwierigkeiten kénnen sich der Diagnose
entgegenstellen bei Kombination von Rassel-und Reibegerduschen.

Es ist nichts Ungewdhnliches, daB das Reiben so grob ist, da
es an der Brustwand auch palpiert werden kann; diese Fithlbar-
keit 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 iibrigen Auskultations-
phianomenen mittels des Stethoskops besser wahrnehmbar als
mit dem bloB8en Ohr.
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Verschwinden eines Reibegerdusches kann nicht nur in der
Resorption pleuritischer Auflagerungen begriindet sein, sondern
auch in der Auseinanderdringung der beiden Pleurablitter durch
einen PleuraerguB8. Andererseits 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 Pleurablitter 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 Pleurageriusche. 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
Gerausch wird also von der Herzaktion ausgeldst, obwohl es
von der Pleura erzeugt wird. Es wird seines zwiefachen Ur-
sprungs halber als Rardiopleurales® Gevdusch bezeichnet. Sein
Fortbestand beim Stillstand der Atembewegung unterscheidet
es vom gewdhnlichen Pleurareiben; manchmal findet es sich nur
in einer begrenzten Atmungsphase, ohne da 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 Geriusch
imponieren kann.

4. Atem- und Nebengeriusche als Hohlraumsymptome.

Eine besondere Stellung in dem Gebiet der Atemgeriusche
nehmen die pathologischen Hohlriume ein. Aus den friiheren
Ausfiihrungen zum Vesiculdratmen und bronchialen Atmen geht
hervor, da8 die Kaverne an sich nicht maBgebend ist fiir die
Art des Atemgerdusches. Vesiculdratmen ist auch im Bereiche
von Kavernen immer zu héren — gleichviel, ob sie offen oder
geschlossen sind — sofern sie von der Brustwand durch normales,
atmendes Lungengewebe getrennt sind; ferner dann, wenn durch
eine wandstdndige, geschlossene, nicht am Atemgeriusch teil-
nehmende Kaverne hindurch, das Vesiculiratmen der Nachbar-
schaft fortgeleitet wird.

1 Pleuroperikardial* ist eine ganz schiefe Bezeichnung; das Perikard
spielt hier iiberhaupt keine ursichliche Rolle.

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 9
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Fiir das Bronchialatmen spielt die Kaverne eine Rolle nur
als Teil des lufthaltigen, réhrenférmigen Bronchialtractus und
das selbstverstindlich nur dann, wenn sie in offener Verbindung
mit ihm steht. Dann ist iiber der Kaverne Bronchialatmen
unter den gleichen Bedingungen zu horen wie im Bereich des
iibrigen Respirationstractus: Es muf ein ungehinderter Luftweg
bestehen von der Trachea bis zur Kaverne, und von der Kaverne
zur Brustwand muB eine kontinuierliche Briicke verdichteten
Gewebes fiihren. 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 verhiltnismiBig oft Bron-
chialatmen 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 vesiculires 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 Moglichkeit fir 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
ahnlich ist dem Gerdusch, das entsteht, wenn man iiber die
freie Offnung eines groBeren hohlen GefiBes, einer Amphora,
eines Kruges blist; daher auch sein Name , Krugatmen‘. Es
ist akustisch charakterisiert durch tiefe, , hohlklingende‘ Grund-
tone (die durch gleichzeitige hohe Obertdne manchmal erst
recht auffallen) und kommt dadurch zustande, daB die Eigen-
schwingungen eines griferen Hohlvaumes vom Bronchialtractus
aus angeregt werden. Eigenschwingungen entstehen in Hohl-
rdiumen immer nur bei giinstigen Reflexionsbedingungen, also
nur bei glatten Winden. Es sind also glattwandige Hohlydume
von mindestens Kinderfaustgrife Grundbedingung des amphori-
schen Schalls. Diese Voraussetzungen konnen gegeben sein:

1. in groBen Kavernen und Bronchiektasien;

1 Nur ausnahmsweise ist die Anregung eines geschlossenen Pneumo-
thorax durch seine lufthaltige atmende Nachbarschaft so giinstig, dafi
auch iiber ihm ein amphorisches ,,Atmen‘* gehort wird.
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2. im offnen Pneumothorax und seinen verschiedenen Kom-
plikationen (Seropneumothorax, Pyopneumothorax).

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

Diese Neigung zur Erzeugung hoher Oberténe befihigt die
gleichen Hohlriume zur Produktion metallischen Beiklangs beim
Bronchialatmen; Teilténe des Bronchialatmens sind unter be-
sonders giinstigen Verhiiltnissen imstande, durch Resonanz
hohe metallisch klingende, harmonische (?) Téne zu wecken.
So erhilt auch das amphorische Atmen nicht selten einen
metallischen Beiklang, der die tiefen, ,,amphorischen* Grund-
téne besonders kontrastreich erscheinen la8t. Da die hohen
metallischen Teilténe ganz besonders rasch in schlecht leitendem
Gewebe ausgeléscht werden, so bekommt man metallischen
Beiklang immer nur bei gleichzeitigem Bronchialatmen zu
Gehor.

Ein sehr seltenes und daher wenig wichtiges Zeichen ist das sogenannte
metamorphosierende Atmen: ein Zischen zu Beginn des Inspiriums geht
iiber in Bronchialatmen; es ist meist ein Kavernenzeichen und nicht
anders zu erkliren als durch einen Wechsel der Weite des luftzufithrenden
Kanals, meist wohl der Kavernenéffnung im Verlauf der Einatmung.

Den bhaufigsten und deshalb wichtigsten Hinweis auf
Kavernen liefert unter den Nebengerduschen kein spezifisches
Kavernenzeichen, sondern die einfachen groSblasigen Rassel-
gerdusche. Uber den Lungenspitzen gibt es normalerweise keine
Bronchien, die weit genug wiren, um groBblasige Rasselgeridusche
zu erzeugen; iiber den oberen Lumngenpartien sind grofblasige
Rasselgevdusche deshalb immer ein bedeutsames Vevdachismoment
auf pathologische Hohlenbildungen, vor allem auf Kavernen.

Erst lange danach ordnet sich der metallische Beiklang ein,
den Rasselgerdusche unter den gleichen Bedingungen, und daher
des Ofteren auch zusammen mit metallischen Beiklang des
Bronchialatmens und des Perkussionsschalls erhalten. Voraus-
setzung 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 manch-
mal der Servo- oder Pyopneumothorax: ein Gerdusch, als ob ein Tropfen
aus der Wolbung des Pneumothorax auf den Flissigkeitsspiegel gefallen
wire, das Gerdusch des fallenden Tropfens, seines oft metallischen Bei-
klangs wegen von LAENNEC ,,Tintement metallique* genannt. Es ist
nicht wahrscheinlich, da3 es durch das Platzen aufsteigender Luftblasen
zustande kommen kann. Dazu ist sein Charakter zu sehr verschieden

9%
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von dem ,,Gurgeln* von Luftblasen, wie sie bei offenem Seropneumo-
thorax durch die (basale) Flissigkeitsschicht in die dariiber ruhende
Luftschicht eingesogen werden kénnen: so kommt das Wasserpfetfen-
gerdusch zustande. ,,Einsaugen‘‘ ist natiirlich nur inspiratorisch mgglich
und so ist auch das Wasserpfeifengerdusch immer nur wihrend des In-
spiriums hérbar, Esist das sichere Zeichen einer unterhalb des Fliissigkeits-
spiegels miindenden luftdurchlissigen Verbindung 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 hort man
iiber einem einfachen PleuraerguBl beim Schiitteln gar nichts,
aber deutliches Platschergerdusch, wenn sich neben Fliissigkeit
auch Luft in der Brusthéhle befindet, also bei Sero- oder Pyo-
pneumothorax. Das ist die Grundlage der ,,Succussio Hippo-
cratis'. Sind zugleich die Vorbedingungen des Metallklangs
gegeben, so konnen natiirlich auch diese Pldtschergerdusche
wetallisch klingen, so da8 also sowohl der Perkussionsschall,
wie das bronchiale, besonders das amphorische Atmen und die
Rassel- und Plitschergerdusche metallischen Beiklang erhalten
konnen, kurzum jedes Gerdusch, das sich in einem geeigneten
Hohlraum abspielt.

5. Zur akustischen Untersuchung der Lungenspitzen.

Es gibt manche akustische Diagnostik, die nicht unwichtiger
ist als die auf eine beginnende tuberkulése Erkrankung der
Lungenspitzen und iiberhaupt der Obergeschosse der Lunge,
keine aber verlangt soviel Aufmerksamkeit, Geduld, zweck-
miBiges Vorgehen und Uberlegung bei den SchluBfolgerungen.

Nirgends muf3 bei der Perkussion, so wie hier, auf die augen-
blicklichen oder dauernden willkiirlichen Asymmetrien des
Brustkorbs geachtet werden, auf Symmetrie der Lage des
Plessimeters oder Plessimeterfingers und auf die GleichmaBig-
keit des Druckes, den er ausiibt, schlieBlich auf die Stirke, die
Richtung des Perkussionsschlags und wiederum besonders auf
dessen GleichmaBigkeit.

Bei der Auskultation der Obergeschosse der Lungen bewdhrt
sich die folgerichtige Analyse der auskultatorischen Phinomene
und zeigt sich deren Notwendigkeit ganz besonders. Daf3 erst
die Atemgerdusche allein fiir sich behorcht, und da die Beachtung
eventueller Nebengerdusche zuriickgestellt wird; daB dabei
Ein- und Ausatmungsgeriusche getrennt beobachtet und quali-
fiziert werden nach Lautheit, Tonhéhe, Schirfe und sonstigem
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Charakter; daB3 die Stirke der Atmung sowohl, wie die Mund-
haltung des Kranken und ihr EinfluB auf die Atemgeriusche
bei der Untersuchung kontrolliert und eventuell korrigiert
werden.

Den Nebengevduschen ist erst dann die — nicht geringere —
Aufmerksamkeit zuzuwenden auf ihre Art und ihre Existenz.
Thre Art ist wichtig fiir die Beurteilung des vorliegenden Prozesses,
ob sie trocken oder feucht sind, was hier iiber den Spitzenteilen
allein schon den Verdacht auf eine tuberkulése Natur ganz
dringend werden 14Bt, oder ob sie klingend sind und so eine
' gleichzeitige Verdichtung der Lunge anzeigen, oder ob gar ihr
groBblasiger Charakter schon auf Zerfallsprozesse, Kavernen
aufmerksam macht. Wiederum sind dabei die Fehlerquellen
in Rechnung zu stellen: ob nicht durch Spannung der Schulter-
muskulatur, durch deren Zitterbewegung beim Frosteln oder
bei Aufregung, oder ob nicht durch Haare Geriusche erzeugt
worden sind, die zu Verwechslungen Anla8 geben kénnen.

Das ist alles sehr wichtig; mehr Geduld und Miihe verlangt
aber oft die Unterscheidung, ob nicht auch dort unter besonders
giinstigen Bedingungen Nebengeriusche gefunden werden kon-
nen, wo fiirs Erste und ohne weiteres keine bemerkbar sind.
Geringe Sekretmengen in den Bronchien, auch Eiter in ab-
gesackten Kavernen oder Bronchiektasen werden noch nicht
bei jedem Atemzug in so ausgiebige Bewegungen versetzt, daB
es zu Nebengeriuschen kommen wiirde. Erst miissen die Sekrete
so in die Luftwege befordert worden sein, daB sie dort weiterhin
durch den Luftstrom bewegt werden kénnen. Das wird am
ehesten dadurch erreicht, daB der Patient angehalten wird
erst auszuatmen, dann kurz und tonlos zu husten und dann
kraftig einzuatmen: Der Hustensto aus der Exspirationsstellung
heraus hat die besten Aussichten Sekret zu mobilisieren, und
der nachfolgende kriftige Inspirationszug bewegt sie dort so
ausgiebig, daB es zur Geriuschbildung kommt. Je intensiver
zuvor schon geatmet oder gehustet worden ist, um so weniger
Sekret wird noch zur Verfiigung stehen, das mit der Atmung
bewegt werden kann; bei linger dauernder Untersuchung
werden die Aussichten also schlechter werden und am giinstigsten
werden sie frilh morgens sein, so lange der Kranke noch nicht
gehustet hat. Medikamentése Hilfen sind dabei oft sehr férder-
lich: man gibt einige Tage hindurch ein Expectorans (wo keine
Gegenanzeige besteht am besten Jodkali) um eine Sekretions-
neigung weiterhin anzuregen und verabreicht am Abend vor



Die Atmungsorgane.

134

(ustseyyaryo
-uoxg 3dipuels

-pues JYIIN °S)
speryd
-uolq BWYISY °¢
: sproyouolyg 't
uoune | siyouorg i mpout
puaduny (fewtou =) -UaYOSBIg ! Sue agamadusiung -SIDBUS V]I
IYOIN IYOI[YIG as1a] 1yag | saynel ‘sajary| ‘aney ‘yory, SPULLON 42]OUWAON
. *a8un- uase} Suepag
-ewasAydws 19p woyosirued
UQUOISINY XWa} Y| g
ueSurreg Iop o8 usurjeudyd | -wky JIur 3jo
-log gonsipel orq}  pusulpy 9ST9] 108 19P0 | -seig ;53S9 | ‘Sue pun
¥ST PGSO 21 IPRIN ELRETLIETS Ieqiguup) | Iaqe ‘sajory | 3me[‘jan IYdg wosAydwyg ‘¢
(Sumyyorpiap
W Uoneu
-lquio3] 19q Yospiu mpois
nu puadur — -edwify ystowx sureaey 'z | -swnezysviy
vwoma:%vc 3OS “ PUSUIIM “ — ‘Suer ﬁ:.: xeloyjownaud ‘i 43314paru
IPIN jnef ‘o0 1y 4Y3g
BuaqaN
(uspueqioa ogosngIa 3
Eo«o.wv .nwm._«—mﬂaﬂ“ww a gosngrSwaly | yosngioSuiory reyos Emw,u%mwﬁwm
veSunytoweg vawmnmuwwwwnoz “1m3 J1enIres soyostioyendsxy | sogosirojenidsuy | -suolssnyIog yop{ueIy] ‘Sunuuedg 1oy
Telqouoclg -s3unya[reyos .M.M.MM%% MMWE
ynemoydwis
v 9l12qeL



135

Die Aukultation der Lunge.

*agun-y
uauadafald Jown]
wep Jopo gnd
-1 wWep Iajulg
I9p puejlsnz TIOA
qe 18uey 33wy

e1qouU01q I9pO.TE] ASBIHINAY
-noIseA  ole[nz uazownjuaduny
am_ww_wsmmwmc%m< . 1 93IeAYIseIna|J
-, Sungdue] gndiseInalg
auwmmﬂaomaousv: (Bunydureq puvasnig
9ydwepad puddury 1YD9[YOs ¢ 9SI9] IYds 19po- Jnjosqe) | pun aSung usyisimz
Anje[al Inu ISEW IYDIN 14es s | uaqoyafjne yosneradweyy wwng UNPIP 249 NT
11eqosSuoISSnyI9g
I3p }S1 UIBMYIS .
cemold 19qQ) 1 s{rejuruaduny
wniadsug 3sBAANY
S9[BIYIUO0Iq ustu
‘uayasof (Sunydwgq | -owmsuqg srgqoT mpows
wntidsxy -19 uourje 91n[osqe) usduny -sponzuso)
puddurrsy nd 1yag soperyouolg | -usyose[g wumig ~Yaup4a 4 310 Ao Fy
ugidues pun
goosqeuaduny *§
stiiyd£suadun-g 4
asony|
uswle -1aqniudduny ¢
Ig[NOISIA -uayose[g uatseId0ydUcIg
-oyouoiq-mzq| (,,se19ydram‘¢ a3ipuelspuep) ‘T
‘Jurmrysaqun | ‘saI9sIay) (Bunydwreq sruowrnaud
puddurpy 19po s1q ‘310dugl | sojyormyosad |  vAnerar) -oyouoxg ‘i mpow
puagdurpy WLION I9p | -19A ‘1epne] | -qe ‘(sa194oq) 19zZINny uaduny -swnzysv)g
IYOIN ur sye 19ss9g | ‘3JABYISIAA | soIopeydg | ‘19so[ ‘1oqoy| -yap4sq speravd AIPYOYAT]




136 Die Atmungsorgane.

der Untersuchung Kodéin, um den Hustenreiz die Nacht hin-
durch zu unterdriicken. Die Feststellung von Nebengerduschen
iiber den Lungenspitzen kommt in der Rangordnung der Sym-
ptome wohl nach dem Nachweis siurefester Bacillen im Aus-
wurf, aber sonst ist sie noch vor der Temperatursteigerung, vor
der Blutkérperchensenkungsbeschleunigung und oft genug auch
vor dem Réntgenbild der wichtigste Beleg fiir die Aktivitit
eines Prozesses; davon gibt es nur wenige Ausnahmen (un-
spezifische Katarrhe im Bereich alter, abgeheilter tuberkuldser

Erkrankungen), deren Bedeutung man lieber unterschitzen als
iiberschitzen sollte.

V. Synopsis der Lungenkrankheiten.

1. Erkrankungen der Bronchien und des interstitiellen Ge-
webes, ihre Folgen und Komplikationen. Allgemeine Prinzipien:
Keine Verinderung des alveoliren Lungengewebes im Sinne
einer Verdichtung, daher keine Dampfung des Perkussions-
schalles, sondern tiefer, lauter und langer Schall; kein Bronchial-
atmen, sondern Vesiculiratmen; keine Bronchophonie; weder
Verstirkung noch Abschwichung des Stimmfremitus; wenn
Nebengerdusche vorhanden, dann nicht klingend.

a) Akute Bronchitis. Temperatur normal oder leicht erhoht; Husten
und Auswurf erst zih trocken, spiter lockerer und reichlicher. Atem-
bewegung ohne Besonderheit, keine Dyspnoe. Perkussionsschall normal;
Lungengrenzen an normaler Stelle, gut verschieblich. Vesiculiratmen.
Je nachdem grofle oder kleine Bronchien befallen sind, grobe oder feine,
immer aber nicht klingende Nebengerdusche; sie sind fast immer doppel-
seitig, hdufiger trocken als feucht.

Rontgenbefund. Leichte Formen der Bronchitis verdndern das Réntgen-
bild nicht; bei starkerer Sekretanhiufung in den Bronchien bilden sich
breite, verzweigte Schattenstreifen, besonders iiber den unteren Lungen-
abschnitten.

b) Chronische Bronchitis. Hiufig kombiniert mit Emphysem (s. d.),
in diesem Fall Perkussionsschall tiefer, lauter und linger als in der Norm;
Lungengrenzen erweitert und schlecht verschieblich, bei lingerem Be-
stehen schwerer Formen Hypertrophie und Dilatation des rechten Ven-
trikels, Kastenform des Brustkorbs, Neigung zu Dyspnoe und evtl. auch
zu Cyanose. Sonst wie akute Bronchitis.

Rontgenbefund. Verstirkte Hiluszeichnung; sonst kein Unterschied
gegen akute Bronchitis auiler bei Komplikation durch Emphysem (s. d.)
oder durch Bronchiektasien (s. e.).

¢) Bronchiolitis, Allgemeinbefinden erheblich beeintrichtigt. Tem-
peratur erhéht. Dyspnoe; in schwereren Fillen Cyanose. Perkussions-
schall oft tiefer, linger und lauter als in der Norm, manchmal tympanitisch
wegen der einer exspiratorischen Dyspnoe folgenden Lungenblihung;
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Lungengrenzen erweitert, ihre Verschieblichkeit verringert. Vesiculir-
atmen; es ist abgeschwicht, wenn die Bronchien verstopft sind. Feuchte,

kleinblasige Nebengerdusche beiderseits, besonders iiber den unteren Lungen-
artien.

P Ronigenbefund. Bei schwereren Formen der Erkrankung Lungen-
felder gleichmiBig leicht getriibt und hie und da von zahlreichen etwa

linsengrofien Fleckchen durchsetzt.

d) Lungenemphysem. Lunge in dauernder Inspirationsstellung, infolge-
dessen Brustkorb fafiférmig. Neigung zu Dyspnoe. Allseitige Erweiterung,
Tiefstand und schlechte Verschieblichkeit der Lungengrenzen; Zwerch-
felltiefstand. Perkussionsschall sehr tief, sehr laut und sehr lang, mit
tympanitischem Beiklang (Schachtelton). Leises Vesiculiratmen. Oft
kombiniert mit chronischer Bronchitis; Nebengeriusche meist trocken
und nicht klingend. Herz von Lunge tiberlagert, so dafl die Herzdimpfung
immer verkleinert ist trotz Arbeitshypertrophie und Dilatation der rechten
Kammer; leise Herzténe.

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

e) Bronchiektasie. Je nach der Schwere des Falles mehr oder minder
massenhaftes diinnfliissiges, .eitriges Sputum mit ,,maulvoller* Expek-
toration, besonders bei Lagewechsel; Auswurf ,,geschichtet'; Neigung
zu Zersetzung des Sekrets in der Lunge mit Gefahr des Ubergreifens
der Fiulnis auf Lungengewebe und Blutgefiafie — Pneumonie, Gangrin
und Hamoptoe. Perkussionsschall unverindert oder, wenn das bronchi-
ektatische Gewebe geniigend wandstindig ist, gedimpft mit tympaniti-
schem Beiklang. In letzterem Fall auch Bronchialatmen, Bronchophonie
und verstirkter Stimmfremitus. Nebengerdusche grob und feucht; wenn
Bronchiektasie wandstindig, klingende Rasselgeriusche. Selten Hohl-
raumsymptome. Hiufig Trommelschlegelfinger. Gefahr der Amyloid-
degeneration. Bei grofier Ausdehnung des bronchiektatischen Bezirks
Arbeitshypertrophie des rechten Ventrikels,

Rontgenbefund. Leere Bronchiektasien verursachen Aufhellungen, die
von Schattenrindern eingefafit sind; mit Sekret gefiillte Bronchiektasien
imponieren als solide Schatten. Oft wabenartige Zeichnung der.erkrankten
Lungenpartie; nicht selten aber auch vdllig uncharakteristische struktur-
lose Verschattung (besonders bei gleichzeitiger Pleuraschwarte, Lungen-
schrumpfung und bei umgebender Pneumonie).

f) Asthma bronchiale. Anfille von méBiger bis hochgradiger Atemnot
durch voriibergehende Krampfzustinde der Bronchialmuskulatur, durch
Schleimhautschwellung und durch Bronchialsekrete; infolge der relativen
Schwiche der exspiratorischen Hilfsmuskulatur vorziiglich exspiratorische
Dyspnoe, Cyanose. Keine oder unwesentliche Temperatursteigerung. Per-
kussionsschall im Anfall sehr tief, laut und lang: akute Lungenblihung;
Lungengrenzen allseitig erweitert bzw. tiefstehend und schlecht verschieb-
lich; Zwerchfelltiefstand. Atemgeriusch vesiculir, aber oft durchaus ver-
deckt von sehr lauten iiber die ganze Lunge verbreiteten mehr trocknen
wie feuchten, nicht klingenden Rasselgeriuschen (Katzenmusik). Die
Folgen fiir das Herz sind die gleichen wie beim Emphysem, aber anfinglich
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nur voriibergehend; im spateren Verlauf Ausbildung von chronischem
Emphysem und chronischer Bronchitis.

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

g) Keuchhusten. Allgemeinbefinden anfinglich wenig gestért, spiter
oft erheblich herabgesetzt. Temperaturerhéhung im allgemeinen nur bei
Komplikationen. Im ersten Stadium wie gewohnlicher Katarrh der oberen
Luftwege; anschlieflend Stadium der Hustenparoxysmen mit charak-
teristischer ,,ziehender* Inspiration, Cyanose, Wiirgen und Erbrechen;
nach Beruhigung einer Hustenattacke oft Wiederholung als ,,reprise‘.
Perkutorisch ohne Besonderheit; auskultatorisch normales Vesiculir-
atmen mit einigen trocknen oder feuchten Nebengeriuschen, manchmal
auch ohne solche.

h) Stauungslunge. Lungenstarre durch Blutiberfillung, so dafl die
Exspiration behindert ist; Erweiterung und verringerte Verschieblichkeit
der Lungengrenzen. Bei hochgradiger Stauung Perkussionsschall iiber
den unteren Lungenpartien leicht gediampft. Leises Vesiculiratmen.
Nebengeriusche meist feucht und nicht klingend. ,,Herzfehlerzellen.*
Die Diagnose der Stauungslunge, insbesondere ihrer geringeren Grade,
wie bei Stauungsbronchitis, wird nicht auf Grund spezifischer physi-
kalischer Zeichen, sondern auf Grund des Zusammentreffens eines Lungen-
katarrhs mit Zeichen einer schwereren Herzerkrankung gestellt.

Lungenddem. Hochgradige Dyspnoe mit Lufthunger und unstillbarem
Husten; cyanotische Blisse. Gewaltige Mengen wisserig-schaumigen
Auswurfs, 6fters mit blutigen Beimengungen. Perkussionsschall laut und
tief, manchmal mit tympanitischem Beiklang. Vesiculiratmen mit weit-
verbreiteten, lauten, nichtklingenden, blasigen Rasselgeriuschen jeder
Grofenordnung, ,,Kochen auf der Brust** (HIpPOKRATES).

Rontgenbefund: Bei Stauungslunge diffus triibe und verwaschen ge-
zeichnete Lungenfelder; Vertiefung und Verbreiterung des Hilusschattens
und der von ihm ausstrahlenden Schattenstreifen; die den letzteren an-
gelagerten Fleckchen entsprechen ebenfalls gestauten Gefiflisten. Bei
Lungenédem ist die Triibung noch stirker und kontrastloser als bei
einfacher Stauungslunge.

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

Bei Gewebszerfall Hohlvaumbildung: Lauter, tiefer, tym-
panitischer Perkussionsschall; amphorisches Atmen; Rassel-
gerdusche. Eventuell metallischer Beiklang beim Perkussions-
schall, beim Atemgeriusch und bei den Rasselgerduschen.
Schallwechselphinomene.

a) Bronchopneumonie (lobulire Prneumonie). Ethebliches Krankheits-
gefithl und Schwiche. UnregelmiBige Temperatursteigerung. Schleimig-
eitriger, meist nicht blutiger Auswurf. Solange die Verdichtungen iber
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eine sonst lufthaltige Lunge zerstreut sind, ist der Perkussionsschall
laut, lang und tief, oft mit leicht tympanitischem Beiklang, das Atem-
gerausch vesicular mit nicht klingenden, meist feuchten Rasselgerauschen.
Sind die Verdichtungen konfluiert und geniigend wandstindig, so ist der
Perkussionsschall gedimpft, das Atemgeriusch unbestimmt oder bronchial
und die Rasselgerdusche sind klingend.

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

b) Akute, genuine Pneumonie (lobire Preumonie). In typischen
Fillen Beginnen mit Schiittelfrost, sogleich schweres Krankheitsgefiihl,
Beschleunigung der Atemfrequenz, Dyspnoe, Hustenreiz; Andeutung von
Cyanose in Gesichtsfarbe hiufig. (Jetzt Friihdiagnose!) Anschliefilend Febris
continua; schliefllich (in typischen Fillen ohne spezifische Therapie nach
8 Tagen) kritischer, manchmal auch lytischer Temperaturabfall. Herpes
facialis. Husten anfanglich kurz und schmerzhaft, nicht immer mit zihem,
rostfarbigem Auswurf; spiter Husten und Auswurf lockerer. Perkussions-
schall erst wenn die Verdichtung wandstindig ist, absolut gedampft; zuvox
des ofteren tympanitischer Beiklang. Bronchialatmen, Bronchophonie und
Verstirkung des Stimmfremitus. Bei zentral gelegener Verdichtung keine
akustischen Symptome! Die physikalischen Symptome sind verschieden
je nach dem Stadium der Erkrankung. Die Einleitung der spezifischen
Therapie darf nicht auf die absolute Sicherung der Diagnose durch die
klassischen Symptome warten. .

Anschoppungsstadium. Zuerst Perkussionsschall noch normal,dann par-
tielle Dampfung mit tympanitischem Beiklang. Inspiratorisches Knistern
(Crepitatio indux), falls die Entziindung bis zur Peripherie reicht.

Stadium -der totalen Infiltration: Absolute Dimpfung. Bronchial-
atmen, Bronchophonie und verstirkter Stimmfremitus. Klingende Rassel-
geriusche, sofern iiberhaupt Nebengeriusche vorhanden. Wenn die zu-
fihrenden Bronchien verstopft sind, ist das Atemgeriusch aufgehoben,
weder Bronchialatmen, noch Bronchophonie.

Stadium der Lisung. Knistern (Crepitatio redux). Verschwinden des
Bronchialatmens, der Bronchophonie und des verstirkten Stimmfremitus,
Aufhellung der Dampfung. )

Rintgenbefund. Im Initialstadium (Anschoppungsstadium) ungleich-
miBige Verschattungen; im Stadium der totalen Infiltration meist scharf
abgegrenzter, auf den Verdichtungsbereich beschrinkter, dichter Schatten,
der hiufig den Lungenlappengrenzen entspricht. Einschrinkung der
Zwerchfellbewegung auf der erkrankten Seite.

¢) Chronische Pneumonie. Entwicklung aus akuten Lobirpneumonien
und besonders aus Bronchopneumonien. Temperaturerhohung meist
mittleren Grades. Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens wechselnd,
sie kann sehr ausgeprigt sein; Zuriickbleiben der befallenen Seite bei
der Atmung. Perkussorische Dimpfung, Bronchialatmen, Bronchophonie,
Verstirkung des Stimmfremitus, klingende Rasselgeriusche je nach
Ausdehnung und Anordnung der erkrankten und verdichteten Lungen-
bezirke; die Symptome sind meist weniger ausgesprochen als bei akuter
lobdrer Pneumonie. Hiufig Ausgang in Bronchiektasien und in Lungen-
schrumpfung und auch in Lungenabscel. Bei gréfierer Ausdehnung der
Verdichtung Mehrarbeit des rechten Ventrikels mit Arbeitshypertrophie
und hiufig auch mit Erweiterung.
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d) Lungenembolie und Lungeninfarkt. Beginn mit heftigem, stechen-
dem Schmerz in der Brust entsprechend der befallenen Lungenregion,
Dyspnoe. Temperaturerhhung. Auswurf meist blutig-schleimig. Sofern
Infarkt wandstindig, perkutorische Dimpfung verschiedener Intensitit,
Bronchialatmen, Bronchophonie, verstirkter Stimmfremitus, Knistern.
Meist gleichseitiger Pleuraergufi.

Rontgenbefund. Intensive meist strukturlose Verschattung des infar-
zierten Bezirks,

¢) Lungenabscef. Reichlicher meist iibelriechender Auswurf mit elasti-
schen Fasern. Unregelmifliges, oft hohes Fieber. Starke Herabsetzung des
Allgemeinbefindens. Solange Absceflhohle geschlossen, und sofern die
den Abscefl umgebende Infiltration wandstandig ist, perkussorische Damp-
fung. Atemgerdusch abgeschwicht, entweder vesikulir oder bronchial,
Klingende Rasselgeriusche, wenn der Abscel umgeben ist von broncho-
pneumonischer Infiltration.

Lungengangrin. Allgemeinbefinden noch stiarker herabgesetzt als bei
Lungenabscefl. Hohes septisches Fieber, Auswurf unertriglich stinkend.
Wenn Gangrin wandstindig, totale Dimpfung. Bei Zerfall eventuell
Hohlraumsymptome; haufig grofiblasige, klingende oder nichtklingende
Rasselgeridusche.

Rontgenbefund von Lungenabsceff und Gangrin. Rundliche, nicht
ganz scharf abgegrenzte dichte Verschattungen mit oder ohne Aufhellungs-
bezirk. Bei Héhlenbildung horizontaler, durch Lagewechsel verinderlicher
Flussigkeitsspiegel sichtbar.

f) Lungentumoren. o) Bronchialcarcinom. Hustenreiz, wenig Aus-
wurf, hie und da mit Blutbeimengungen, nur selten ,,himbeergeleeartig*‘.
Dyspnoe, je nach der Grofie des befallenen Lungenteiles. Ddmpfung
kommt zustande bei brustwandnaliem Sitz, hiufiger durch Atelektase
infolge Verschluf§ des befallenen Bronchus oder durch bronchopneumoni-
sche Infiltrationen der dem Tumor benachbarten Lungen. Atemgerdusch
bei Bronchijalverschlufl abgeschwicht bis aufgehoben, sonst je nach dem
Umfang der umgebenden Lungenverdichtung vesiculir oder verschirft
oder bronchial; Bronchophonie unter den gleichen Bedingungen. Rassel-
gerdusche hiufig im Bereich einer entziindlichen Verdichtung. Bei Zerfall
des Tumors Abscefisymptome (s.oben). Nach Ubergreifen auf Pleura
exsudative Ergiisse, die oft blutig werden.

Rontgenbefund. Am eindrucksvollsten sind die Zeichen der Atelekiase
oder auch von Peripneumonie; Verschattung eines Lungenlappens teil-
weise oder ganz, ohne dafl der primire Tumor im Bereich der Verschattung
abgrenzbar zu sein brauchte. Das zu Bronchialverschluf} filhrende zentral-
sitzende Bronchialepithelcarcinom kann differentialdiagnostisch besonders
schwer abgrenzbar sein gegen Aneurysma, weniger gegen Tuberkulose
und Lymphogranulom. — Die selteneren Hiluscarcinome bilden am Hilus
weiche Schatten und strahlen von hier aus ,,fingerformig‘‘ in die Lungen-
felder aus., — Die Lymphangitis carcinomatosa (die perkutorisch keine
Symptome macht) verursacht ausgebreitete veristelte Strangzeichnung
mit miliaren Flecken.

p) Die metastatischen Lungentumoren machen klinisch, perkussorisch
und auskultatorisch meist lange Zeit tiberhaupt keine Erscheinungen;
sie zeichnen sich im Réntgenbild als rundliche, oft kartoffelférmige
multiple Schatten von wechselnder Gréfle und Dichte.
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g) Lungenlues. o) Der Bronchien. Keine spezifisch-klinischen Sym-
ptome, Erscheinungen #hnlich wie bei uncharakteristischer Broncho-
pneumonie, bei luischem geschwiirigen Zerfall besonders schwer. Bronchi-
ektasien kommen nicht selten vor. Rintgenbefund: Dichte Verschattung
in Hilusgegend, von hier Ausliufer in die Lungenfelder.

p) Die selteneren verstreuten Gummiknoten werden nur bei besonderer
Grofle und bei wandstindigem Sitz perkussorisch oder auskultatorisch
manifest. Im Réntgenbefund rufen sie scharfbegrenzte rundliche Schatten
hervor, deren Unterscheidung gegen neoplastische Tumoren grofie Schwie-
rigkeiten machen kann. Kleinfleckige Zeichnung der Lunge durch Aus-
saat disseminierter luischer Knétchen ist selten.

h) Lungentuberkulose. Hier sind bei allen Formen die familiare Be-
lastung, die individuelle Konstitution und die Bedeutung der sozialen
Lage fur die Prognose besonders im Auge zu behalten (s. dazu Kapitel
Anamnese).

a) Erstinfektion ( Primdrkomplex) geht im Kindesalter meist unbemerkt
oder unter uncharakteristischen Erscheinungen, Miidigkeit, Unlust,
Appetitmangel, leichtes Schwitzen voriiber; Bewegungstemperatur oder
hachstens leichte subfebrile Temperaturerhéhungen. Objektive akustische
Erscheinungen fehlen, vereinzelt kann es zu bronchitischen Geriduschen
kommen, die nichts Spezifisches beweisen.

Kommt es zur Erstinfektion erst im Erwachsenenalter, dann sind die
Erscheinungen oft wesentlich schwerer, die Temperatur ist hier nicht
selten hochfieberhaft, Nachtschweifle, Rasselgerdusche iiber den Lungen,
allgemeine Hypotonie; schon jetzt kann es zum Fortschreiten der Er-
krankung iiber grofiere Lungenbezirke und zur Phthise = Schwindsucht
kommen.

Rontgenbefund. Schattenfleck, der sowohl im Untergeschofi wie im
Obergeschofl der Lunge gelegen sein kann; er ist urspriinglich weich,
unscharf begrenzt, um mit zunehmender Ausheilung dichter und hirter
und durch Schrumpfung kleiner zu werden. Die zu thm gehérigen (regio-
niren) Hilusdrisen sind geschwollen, vergréfiert, auch sie schrumpfen
mit fortschreitender Ausheilung.

b) Vom spiteren Kindesalter an tritt die sekunddre Infektion in den
Vordergrund: meist beginnend als Spitzenprozel oder als Friihinfiltrat
im Obergeschof}, seltener in tiefer gelegenen Lungenpartien. Allgemein-
erscheinungen #dhnlich wie bei Erstinfektion, Fieberbewegungen, Nacht-
schweile, Magen-Darmerscheinungen (auch ohne Darmtuberkulose!),
Labilitit des Kreislaufs, Pulsbeschleunigung, Blutdrucksenkung, Gewichts-
verlust, die Symptome an Heftigkeit wechselnd je nach Ausbreitung und
Virulenz des Prozesses. Subfebrile Temperaturen bis zu ,hektischem’
Fieber. Blutksrperchensenkungsbeschleunigung und Vermehrung der
jugendlichen stabférmigen Leukocyten im weiflen Blutbild sind #hnlich
der Fiebersteigerung (der sie aber nicht proportional zu sein brauchen)
Zeugen eines fortschreitenden, exsudativen, lokalisierten oder eines
miliaren Prozesses. Hustenreiz und Hiisteln bis zum massigen eitrigen
Auswurf, Bacillennachweis im Auswurf!

Schallverkiirzung iiber verdichteten Lungenpartien — gleichviel ob
die Verdichtung auf Proliferation, Exsudation oder Cirrhose beruht —
bis zu absoluter Dimpfung. Einzelne kleine Herdchen machen keine
Verianderung des Klopfschalles. Das Atemgerdusch kann alle Stadien
zeigen vom reinen Blidschenatmen iiber abgeschwichtes Atmen, iiber
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verschirftes Atmen zum Bronchialatmen; die scharfe bronchiale Kom-
ponente des Atemgerdusches, das Zeichen der zunehmenden Verdichtung,
erscheint immer zuerst und am deutlichsten im Exspirium! Broncho-
phonie und Stimmfremitus wie sonst bei Verdichtung. Nebengerausche
nur bei katarrhalischer Entziindung in den Bronchien; die feuchten
Rasselgerdusche (hei guter Schalleitung klingend) sind charakteristisch
fiir exsudative Prozesse, kommen aber bei Zerfallserscheinungen auch
iiber hauptsichlich produktiv verinderten Lungenteilen vor. Bei Héhlen-
bildung Neigung zu tympanitischen Perkussionsschall und zu den itbrigen
Kavernenzeichen; von diesen sind iiber den Spitzen am wichtigsten die
grofiblasigen Rasselgerausche.

Die oft infraclaviculiren Frijhinfiltrate machen fast nie akustische
Symptome, da sie zu weit von der Brustwand entfernt liegen; zu ihrer
Diagnose ist das Ronigenbild ganz besonders unentbehrlich.

Beim hiufigen Ubergreifen auf die benachbarte Pleura entstehen
trockne oder feuchte Pleuritiden; es konnen sich dann Verwachsungen
der beiden Pleurablitter bilden und Verschwartungen bei nur teilweiser
Aufsaugung und Eindickung von eitrigen Ergiissen. Die akustischen
Verinderungen, die dadurch bedingt sind, unterscheiden sich in nichts
von den sonst bei Pleuritis und ihren Folgeerscheinungen iiblichen.

Die tuberkulése Erkrankung der Lymphgefife entlang den Bronchien
und Blutgefsifien vertieft und verbreitert die schon normalerweise hilus-
wirts ziehenden Schattenstringe. Die Beteiligung der bronchialen Lymph-
driisen verursacht Schattenbilder, die sich am deutlichsten als Verstiarkung
des Hilusschattens ausprigen.

Rintgenbefund. Sind die tuberkulésen Verinderungen in den Spitzen-
teilen der Lunge noch nicht konfluiert, so zeigen sich im Réntgenbild
rundliche, kleinfleckige Schatten, deren Begrenzung bei mehr produktivem
Charakter gut abgesetzt ist, bei exsudativem Charakter dagegen ver-
waschen. Wenn es in diesem Stadium unter Vernarbung zur Ausheilung
kommt,. dann treten die Fleckchen noch kontrastreicher und hirter
hervor, erst recht wenn schliefilich Kalk eingelagert wird.

Die Friihinfiltrate sind gekennzeichnet durch einen meist rundlichen,
ziemlich homogenen Schatten von unscharfer Begrenzung (als Merkmal
seiner exsudativen Natur).

Die proliferativen Knotchen konnen durch Vermehrung und Apposition
grofiere zusammenhingende Verschattungen bilden; besteht von Anfang
an Neigung zu Exsudation oder kommt diese allmihlich dazu, so zeigt
sich wieder der diffusere verwaschene, manchmal wolkige Schatten-
charakter, der dieser Form eigen ist. Die fleckformige Struktur kann
dabei allmihlich immer mehr verloren gehen, indem die urspriinglichen
Fleckschatten ineinander iiberfliefen. Im Gegensatz dazu werden die
Schatten wieder um so hirter und schirfer, je mehr eine als Heilungs-
vorgang aufzufassende cirrhotische U dlung stattfindet. Ausgedehnte
narbige Schrumpfung dokumentiert sich im Réntgenbild als Verkleinerung
der erkrankten Lungenpartie, unter Umstinden als Verkleinerung der
ganzen Brustkorbhilfte.

Kavernen, die bei allen Formen der Tuberkulose angetroffen werden,
den produktiven, exsudativen und cirrhotischen, stellen sich im Roéntgen-
bild dar als rundliche oder ovale Aufhellungen (Schattenaussparungen),
die je nach dem Maf} der Abwehrreaktion der Lunge von einem dunkleren
Rand (zellig-bindegewebige Abwehrzone) umgeben sind oder nicht.
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Die Rontgenuntersuchung ist ganz unentbehrlich zur vechtzeitigen Er-
kennung der Friihstadien der Lungentuberkulose, nicht weniger fiir die
Beurteilung der tuberkulosen Lunge in bezug auf die Prognose und fiir die
Wahl einer zweckentsprechenden Therapie.

¢) Miliartuberkulose der Lunge. Schwere Allgemeinsymptome, hohes,
oft kontinuierliches Fieber bei akuter Erkrankung, geringere Temperatur-
erhéhungen bei chronischem Verlauf. Das blischenférmige Atemgeriusch
kann von dem der normalen Lunge nicht in verwertbarer Weise unter-
schieden werden. Nebengeriusche meist erst in spiteren Stadien, manch-
mal feines Knistern oder Knacken. Auffillig 1st die cyanotische Ver-
farbung und Dyspnoe ohne geniigende Begriindung im perkussorisch-
auskultatorischen Lungenbefund! Bei Streuung der Tuberkelbacillen in
andere Organe Meningitis tuberculosa, Milzvergréfierung und besonders
bei hohem Fieber positive Diazoreaktion im Urin.

Rontgenbefund. Lunge iibersit von kleinsten (milium = Hirsekorn)
bis etwas groferen Fleckchen, deren Zahl und Gréfle je nach Dauer und
Schwere der Erkrankung variiert. Die Differentialdiagnose gegeniiber
miliarer Carcinomatose der Lunge, Lungenlues und Bronchiolitis wird
oft weniger durch das Réntgenbild als durch die ibrigen klinischen
Symptome entschieden.

3. 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 Atemgerdusch
ist im Dampfungsbezirk aufgehoben oder abgeschwicht, wobei
sein Charakter (ob vesiculir oder bronchial) vom Zustand des
hinter dem PleuraerguB liegenden Lungengewebes abhingig ist;
eventuell bronchial klingendes Kompressionsatmen oder amphori-
sches Atmen. Bronchophonie meist gleichlaufend mit Bronchial-
atmen; Stimmfremitus abgeschwicht oder aufgehoben; falls
Rasselgerdusche vorhanden, nicht klingend.

a) Pleuritis sicca. Schmerzen und Schonung (Nachschleppen) der
befallenen Seite. Temperaturerhhung, pleuritisches Reiben hérbar und

oft auch fiihlbar. Infolge der gehemmten Atemexkursionen Vesiculir-
atmen nur leise.

b) Pleuritis exsudativa (Serothorax, Pyothorax und Hiamatothorax).
Im Bereich des Pleuraergusses absolute Dimpfung des Perkussionsschalls;
vermehrtes Resistenzgefiihl bei Perkussion. Die obere Grenze des Pleura-
exsudats verlauft meist in einer Bogenlinie, die in der Axillarlinie am
hochsten steht und am Riicken und auf der Brust medianwirts abfillt
(Damoiseau-ELrissche Kurve). Grofle pleuritische Ergiisse iiben einen
Druck aus auf die unteren Partien der Brustwirbelsiule und vermindern
so deren Schwingungsfihigkeit; die daraus resultierende Didmpfung macht
sich auch iiber den der Wirbelsiule benachbarten untersten Partien der
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gesunden Lunge bemerkbar als dreieckige, der Wirbelsiule anliegende
Dimpfungszone (Grocco-RaucuFusssches Dreieck). Bei besonders grofien
Ergiissen mag auch eine Verdringung des Mediastinums nach der ge-
sunden 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 Pleura-
blitter ringsherum um das+Exsudat. Die nichtentziindlichen Pleura.
ergiisse (Transsudate, Hydrothorax) verindern bei Lagewechsel ihre Grenzen
innerhalb 1/,—1/, Stunde. Uber Pleuraergiissen ist Atemgeriusch sowohl
wie Stimmfremitus abgeschwicht; im Bereiche der durch den Ergufl
komprimierten Lunge finden sich Bronchialatmen und Bronchophonie,
weiter oberhalb infolge Erschlaffung des Lungengewebes haufig Tympanie
des Klopfschalls und manchmal Aegophonie.

Rontgenbefund. Entsprechend der Damorseau-Errisschen Kurve
steht auch im Réntgenbild der Exsudatschatten am héchsten in den
seitlichen und riickwirtigen Partien. Zur Differentialdiagnose zwischen
serbsen, eitrigen und blutigen Ergiissen kann die Rontgenuntersuchung
nichts beitragen. Bei der Differentialdiagnose zwischen Erguf} einerseits
und Pneumonie und Pleuraschwarte andererseits spricht Verdringung
von Herz und Mediastinum fiir Erguf3; dagegen ist Verziehung des Herzens
nach der verschatteten Seite das Zeichen der Pleuraschwarte.

¢) Pneumothorax. Er fithrt zu Erweiterung der befallenen Brustkorb-
seite. Der Perkussionsschall ist bei totalem Lungenkollaps sehr tief, laut
und lang, kann aber bei nur partiellem Pneumothorax, wie er zu thera-
peutischen Zwecken unterhalten wird, dem Klopfschall der normalen
Lunge so shnlich sein, da Verwechslungen nicht immer leicht vermeidbar
sind. Das Atemgersusch ist abgeschwicht oder aufgehoben; weither-
geleitetes Bronchialatmen ist nur selten hérbar, Bronchophonie wird nie
beobachtet, der Stimmfremitus ist abgeschwicht, die Rasselgerdusche
sind von wechselnder Gréfie und manchmal klingend. Hohlraumsymptome
einschliefilich metallische Phanomene sind haufig.

d) Seropneumothorax, Pyopneumothorax. Der Perkussionsschall ist
iiber den oberen Brustkorbpartien tief, laut und lang (wie bei Pneumo-
thorax), iiber den unteren Partien absolut gedampft (wie bei Pleuraergufl).
Die Grenze zwischen lautem Schall und Dampfung entspricht dem Flissig-
keitsspiegegel; dieser stellt sich bei Lagewechsel sofort wieder horizontal.
Hohlraumsymptome; eventuell Succussio Hippokratis und Geriusch des
fallenden Tropfens.

Rontgenbefund. Im Bereich des Pneumothorax erscheint das Rontgen-
bild auflerordentlich aufgehellt, geradezu leuchtend gegeniiber den Lungen-
partien. Die Lunge der befallenen Seite ist bei Spontanpneumothorax
zum Hilus zuriickgezogen und bildet hier einen schwammférmigen Schatten,
soweit sie nicht durch Verwachsungen bzw. Spangenbildungen an der
Brustwand festgehalten wird. Da der artifizielle therapeutische Pneumo-
thorax nur einen partiellen Kollaps der Lunge erstrebt, bleibt das Gefiige
der Lunge bei ihm in groferem Umfang erhalten und die Luft legt sich
nur wie ein schmilerer oder breiterer Mantel um die Lunge. Verwachsungen
der beiden Pleurablitter kommen hier besonders hiufig zur Beobachtung
und stellen sich dar als Stringe (von der Feinheit eines Fadens bis zu
breiten Bindern), die von der Lunge zur Brustwand ziehen und einen
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geniigenden Kollaps der Lunge verhindern k¥nnen; erst recht tun dies
flichenhafte Verwachsungen. Kombiniert sich der Pneumothorax mit
einem Erguf, so bildet dieser einen Spiegel, der sich bei jeder Korper-
haltung horizontal einstellt und beim Schiitteln Wellenbewegung zeigt, ent-
sprechend dem Plitschern der Succussio Hippokratis.

B. Spezielle Diagnostik des Kreislaufs.

1. Anatomie und Physiologie des Herzens.

Aufgabe des Blutkreislaufs ist die Zufithrung von Néihr-
stoffen zu den Korpergeweben (Sauerstoff, Zucker, EiweiB,
Fett), und die Abfuhr von Stoffwechselschlacken (Kohlensidure
und Abbauprodukte des 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 liegt mit seiner Basis mehr nach hinten und oben, mit seiner
Spitze nach unten im Brustkorb, und zwar so, da ungefithr 1/; seiner
Masse rechts, 3/; links von der Mittellinie sich befinden. Es ist aufgehdngt
an den groflen Gefdfien und ruht auf dem Zwerchfell, dessen hherer oder
tieferer Stand auch die Herzlage bestimmt. Das Herz erstreckt sich beim
normalen Erwachsenen nach rechts 31/;—4 cm, nach links 8—11 cm von
der Mittellinie; seine obere Grenze, gebildet von den Ursprungsstellen
der groflen Gefifle, steht in Hohe des 2. Zwischenrippenraumes 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,
vergréfert sie sich, so nimmt sie das ganze Herz mit in die Héhe; nur
ein schmaler linksseitiger Rand der vorderen Herzfliche und die Herz-
spitze gehoren der linken Kammer an; diese liegt im iibrigen nach hinten
und unten. Der linke Vorhof gar liegt ganz nach hinten gegen die Wirbel-
siule zu, vorne erscheint von ihm héchstens sein Herzohr neben oder
vor der Abgangsstelle der Arteria pulmonalis. Die grofen Geféfe ent-
springen simtlich an der Herzbasis.

Ein Kreislauf kann nur so zustande kommen, daf an einer Stelle des
Kreislaufsystems rhythmische (systolische) Stofle, periodische Druck-
schwankungen erfolgen. Diese Druckschwankungen miissen, damit 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, daf8 in der Systole aus den Kammern Blut in die Vorhéfe bzw.
in das Venengebiet des kleinen oder grofien Kreislaufs zuriicktritt und

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 10
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bewirken so, dafl es nur in die grofilen Arterien austreten kann. Die
arteriellen Klappen, Valvula aortae und Valvula art. pulm. schlieen in
der Diastole die erschlaffenden Kammern ab gegen die unter hohem
Druck stehenden arteriellen Gefifle, Aorta und Arteria pulmonalis, so

Abb. 12. Die Herzhéhlen und Ostien in ihrer Lage zur vorderen
Brustwand (modifiziert nach CorNING).

dafB das Blut auch in der Herzdiastole in den Arterien nur peripherwirts
strémen kann,

Je weiter peripher, um so mehr verebben durch Reibung die vom
Herz gesetzten rhythmischen Schwankungen, bis sie im Capillargebiet
nur mehr angedeutet sind. Ein Teil der arteriellen Gefifie und alle
Venen sind am Kreislauf lediglich passiv beteiligt als mehr oder weniger
elastische Leitungsrohren. Ihnen gegeniiber obliegt besonders den mitt-
leren und kleinen Arterien aktive Mitarbeit, aktive Zusammenziehung
und Erweiterung und dadurch die Regulierung der Blutverteilung im
Kérper.

Bei der systolischen Herzaktion liuft eine Erregungs- und Kon-
traktionswelle von der Herzbasis aus zur Herzspitze. Sie nimmt ihren
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Ursprung von einer Anhiufung spezifisch gebauten Gewebes an der
Miindungsstelle der Vena cava sup., dem Sinusknoten (KEITH-FLECK),
geht von hier iiber spezifische Muskelfasern strahlenformig auf den rechten
und den linken Vorhof iiber und vom rechten Vorhof auf eine zweite An-
haufing spezifischen Gewebes (Purkinjescher Fasern) an der Grenze
von Vorhof und Ventrikel, auf den Atrioventricularknoten (ASCHOFF-
Tawara); das dhnlich gebaute, den Reiz weiter zu den Ventrikeln leitende

Abb. 13. Schema des Reizursprungs- und Reizleitungssystems
des Herzens (nach F. MULLER).

Hissche Biindel spaltet sich bald in zwei subendokardial verlaufende
Aste auf, von denen der rechte sich in der Muskulatur der rechten Kammer
einschliefilich der Papillarmuskeln aufsplittert, wihrend der linke die
Ventrikelscheidewand durchbricht und die linke Kammer versorgt (Abb. 13).
Das spezifische Gewebe dieses ganzen Reizursprungs- und Reizleitungs-
systems besitzt die Fihigkeit zu automatischen, rhythmischen Aktionen
und begriindet damit die Automatie des Hergens. Den héchsten Grad von
Automatie besitzt im normalen Herzen der Sinusknoten; eben deshalb
geht vom Sinusknoten die normale Herzaktion aus, ist der Sinusknoten
der Schrittmacher des Herzens. Unter pathologischen Bedingungen kann
die Automatie anderer Teile des Reizleitungssystems die des Sinusknotens
zeitweise 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 Abhingigkeit vom Sinus-
thythmus, zu Arrhythmien. Auch die Leitfahigkeit des Hisschen Biindels
und seiner feinsten Aufsplitterungen in ‘der Herzmuskulatur kann gestort

10*
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sein; so kommt es einerseits bei Stérungen im Bereich des Biindels selbst
zu Dissoziatignen zwischen den Vorhtfen und den Kammern oder auch
zwischen den beiden Kammern, andererseits bei Schidigungen im Bereich
der feinsten Verzweigungen des Biindels und der Muskulatur zu ungleich-
mifiger Ausbreitung der Erregungswelle iiber das Herz (dazu S. 192ff.).

Unbeschadet seiner Automatie ist das Herz doch auch Einflissen
des Nervensystems unterworfen: auf dem Wege des N, vagus werden ihm
hemmende, auf dem Wege des N. accelerans aus dem Brustsympathicus
werden ihm fdrdernde Einflisse zugefiihrt. Hemmung und Férderung
beziehen sich sowohl auf die Reizbildung, d.h. auf die Heraschlagfolge
(verlangsamend oder beschleunigend), auf die Reizbarkeit, auf die Reiz-
leitung und auf die Kontraktionskraft. Dazu kommen wieder wie bei der
Atmung Kohlensiurevermehrung und Sauerstoffverarmung des Blutes, die
sowohl direkt chemisch, wie auf dem reflektorischen Wege iiber den Carotis-
Stnus (iber dessen Chemo-Receptoren s. bei Atmung, S. 90) das Vaso-
motorenzentrum in der Medulla oblongata — es ist weniger sicher um-
schrieben wie das Atemzentrum — erregen und so Herzfrequenz wie
Blutdruck in die Héhe treiben konnen. Schliefllich wird durch Blutdruck-
steigerung eine mechanische Reizung in neuro-sensiblen Nervenkniueln
im Aortenbogen ausgelost, die ebenfalls auf dem Wege iiber eine reflek-
torische Beeinflussung der Vasomotorenzentren in der Medulla oblongata
die Herzschlagfolge herabsetzt und den Blutdruck senkt (N. depressor
cordis N, vagi); bei Blutdrucksenkung tritt der gleiche Mechanismus
umgekehrt in seine Rechte. Kohlensiurevermehrung im Blut reizt also
sowohl Atem- wie Vasomotorenzentrum, und zwar direkt und reflektorisch;
sie drosselt die Durchblutung aller arteriellen Gefifigebiete mit Ausnahme
der Herzkranz- und der Gehirngefifle.

Die Herzschlaglolge befindet sich in einer doppelten Ab-
hingigkeit eimerseits von den im Herzen selbst gelegenen awuto-
matischen Zentren, anderverseits vom Nervus sympathicus und dem
Neyvus vagus, die auBerhalb des Herzens in der Medulla ob-
longata bzw. im Halsmark ihre Zentren haben. Welcher Anteil
an der Regulierung von Herzfrequenz und Herzrhythmus 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
Avrbeit, die angesichts der zur Verfiigung stehenden Herzkraft
erheblich zu nennen ist: Korperliche Anstrengungen, GefiB-
kollaps, 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, erhsht jede Temperatursteigerung die Herz-
frequenz, ebenso auch andere Arten des erhOhten Stoffwechsels
(schon die Verdauung), was aber nicht dazu verleiten darf,
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die Ursache der fieberhaften Herzbeschleunigung allein in der
Stoffwechselsteigerung zu suchen. Toxische Einfliisse spielen
daneben eine groBe Rolle; auch bei der Tachykardie der Thyreo-
toxikose bzw. des Morbus Basedow steht neben der Stoffwechsel-
steigerung die toxische Herzwirkung im Vordergrund, erst recht
gilt dies fiir die medikamenttse Wirkung von Koffein, Adrenalin,
Calcium und Nicotin. SchlieBlich ist in allen Fillen von Puls-
beschleunigung an die Wichtigkeit psychischer Einfliisse zu
denken, besonders dort, wo noch andere Symptome’ erhéhter
Erregbarkeit vorliegen; allerdings geht die Herzreizbarkeit
keineswegs immer einer allgemeinen Neurasthenie parallel. —
Das Extrem der Herzbeschleunigung, die paroxysmale Tachy-
kardie mit einer Frequenz von etwa 160—300 Schligen in der
Minute zdhlt man mit Recht zu den Arrhythmien.

Die entgegengesetzten Einfliisse wirken im Sinne einer Ver-
langsamung des Herzschlags. Werden geringe Anspriiche an das
Herz gestellt, wie z. B. in Bettruhe, so sinkt auch bei manchen
ganz gesunden Herzen die Herzfrequenz unter die Norm; deut-
lichere Bradykardien zeigen nicht selten geschiddigte Herzen in
der einer Uberanstrengung folgenden Ruhe und ebenso Rekon-
valeszentenherzen. Von den fieberhaften 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 Stoffwechsel-
herabsetzung der Wegfall der herzbeschleunigenden Thyreoidea-
wirkung. Von foxischen bzw. medikamentssen Stoffen wirken
ausgesprochen verlangsamend: Digitalis, Kalium, Cholin, Er-
gotamin und die Gallensiure — daher die ikterische Brady-
kardie. Natiirlich senkt auch direkter Vagusdruck die Puls-
frequenz, gleichviel ob er willkiirlich als Druck auf die Carotis
ausgelést wird oder durch eine Driisenschwellung oder einen
sonstigen Tumor; durch Erregung des Vaguskernes kommt es
bei Hirndruck zu recht betrichtlicher Verlangsamung des Herz-
schlags.

Die Menge des bei einem Herzschlag ausgeworfenen Blutes
nennen wir das Schlagvolumen  des Herzens; es ist im allgemeinen
um so groBer, je groBer die Kammerfiillung zu Beginn der
Systole gewesen. Die Menge des Blutes, das in der Zeiteinheit
bzw. in 1 Minute vom Herzen beférdert wird, nennen wir das

1 Beim Erwachsenen etwa 70 ccm.
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Stromvolumen des Herzens; es ist das Produkt aus Schlag-
volumen X Merzfrequenz in der Minute. Die bei einem Herz-
schlag geleistete Avbeit des Herzens dagegen ist das Produkt
aus Schlagvolumen X mittlerer arterieller Druck.

I. Erhéhten physiologischen Arbeitsanspriichen wird das Herz
gerecht:

1. durch Beschleunigung der Herzschlagfolge;

2. durch Vermehrung seiner Anfangsfiillung (Anfangsspan-
nung) und die so erzielte Vermehrumg seines Schlagvolumens;

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

II. Die gleichen Kompensationsvorrichtungen werden heran-
gezogen zum Ausgleich von Arbeitsanspriichen, die entweder
schon absolut libergroB sind oder die nur relativ zu groB sind in
Anbetracht der herabgesetzten Leistungsfihigkeit des Herz-
muskels. Reichen sie dazu nicht mehr aus, so bleibt am Ende
der Systole zuviel Restblut in den Kammern zuriick mit der
Folge der Erweiterung und VergroBerung des Herzens. Herz-
vevgroferung kommt immer zustande durch ein MiBverhdlinis
zwischen der Gile des Heérzmuskels und der gefordevien Avwbeit.
Ursache fiir die Verringerung der Giite des Herzmuskels kénnen
sein: konstitutionelle Schwiche und erworbene Erkrankung des
Herzmuskels, wie sie sich infolge einer groBen Reihe von Schid-
lichkeiten einstellen kénnen, von Infektionskrankheiten akuter
oder chronischer (Lues!) Natur, Intoxikationen, Erkrankungen
innersekretorischer Driisen, Fettsucht, Arteriosklerose bzw.
Coronarsklerose.

Der HerzvergroBerung durch eine primire Herzmuskel-
erkrankung steht gegeniiber VergréBerung durch erhéhte Arbeits-
anspriiche an das Herz und eine hierin begriindete sekundire
Herzmuskelschidigung. Dauernde Vergré8erung eines bis dahin
gesunden Herzens im Verlauf grofer kérperlicher Anforderungen
ist ein Signal, daB die geforderte Arbeit iiber das erlaubte MaB
gesteigert worden, wie es bei beruflichen und sportlichen (kérper-
lichen) Uberanstrengungen vorkommt. Selbstverstindlich 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
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Spuren aufgedriickt haben. Das Physiologische geht hier
flieBend tiiber 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
Verdnderungen sind einerseits erhéhte Widerstinde irgendwo im
Kleinen oder grofen Kreislauf, wie sie Verengerungen dev vendsen
odey arteviellen Ostien (Aortenstenosen, Mitral- und Tricuspidal-
stenosen) oder der grofen arteviellen Gefdfie (Pulmonalisstenosen)
mit sich bringen, andererseits eine pathologische Tonussteigerung
der arteriellen GefaBwinde. Eine besonders gewichtige Bedeutung
kommt der Veremgerung und der Ausschaltung kleiner wund
kleinster Avterien (Prdcapillaren) zu, wie wir sie im groBen Kreis-
lauf als die Hauptursache jedweder Formen von Bluthochdruck
voraussetzen und wie sie im kleinen Kreislauf zu Drucksteige-
rungen im Gebiet der Arteria pulmonalis fithren infolge aus-
gedehnter chronisch-pneumonischer Verinderungen infolge von
Emphysem, Xyphoskoliose infolge der seltenen Pulmonal-
sklerose und anderer ausgedehnter obliterierender Lungen-
erkrankungen. Fiir die Arbeit gegen erhéhte Widerstinde steht
als AusgleichsmafBnahme wieder zur Verfiigung die Zunahme
der Anfangsfiillung, die jedoch die HerzgréB8e so wenig zu ver-
dndern braucht, daB die Herzkammern bei kraftiger Muskulatur
lange Zeit hypertrophisch ! sein kénnen, ohne daB bzw. ehe sie
sichtlich dilatiert werden. Bei den muskelschwachen Vorhofen
allerdings steht die Hypertrophie ganz im Hintergrund, die
Dilatation beherrscht hier durchaus das Bild.

SchlieBlich koénnen aufBerordentliche Arbeitsvermehrungen
entstehen bei KlappenschluBunfihigkeiten (Klappeninsuffizienzen),
mechanisch ausgedriickt bei Ventildefekien des Motors Herz.
Hier ist es mangelnde Arbeitsékonomie, die zur Mehrarbeit

1 Im Tierexperiment kann die Herzkammer durch Zunahme ihrer
Anfangsfiillung ein gréfleres Schlagvolumen bewiltigen; dagegen beant-
wortet sie eine Erh¢hung des arteriellen Widerstandes mit einer Ver-
minderung ihres Schlagvolumens, behilt infolgedessen Restblut zuriick
und wird nun mit der gewonnenen Zunahme ihrer Anfangsfiillung wieder
zu einem gréfleren Schlagvolumen und dadurch zur Uberwindung des
arteriellen Widerstands befihigt (O. Frank und H, STrAUB).

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.
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fithrt. Die schluBunfihige Klappe, gleichviel ob vends oder
arteriell 3, ob im rechten oder linken Herzen, 148t in der Herz-
phase, in der sie geschlossen sein sollte, eine kleinere oder gréBere
Menge Blut zuriickstrémen in den-nichsten, riickwirts gelegenen
Herzteil.

Bei der Insuffizienz eines arteriellen Ostiums (Ostium pul-
monale und Ostium aorticum) empfingt die zugehdorige, im
Kreislauf stromaufwirts gelegene Kammer ihre pathologisch
gesteigerte Anfangsfiillung sowohl aus ihrem Vorhof wie auch
— filschlicherweise — aus ihrer Arterie und mu8 diese iiber-
groBe Menge Blut bei der nichsten Systole austreiben: die
Folge ist Erweiterung und Hypertrophie des Ventrikels.

Bei der Insuffizienz eines vendsen Ostiums (Tricuspidal-
oder Mitralinsuffizienz) stromt bei der Systole des Ventrikels
das Blut nicht nur seinen richtigen Weg in die Arterie (Aorta
oder Arteria pulmonalis), sondern auch — filschlicherweise —
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 anheimfillt,
Aber auch die zugehérige Kammer wird in Mitleidenschaft
gezogen; sie erhilt aus ihrem iberfiillten Vorhof auch eine
erhthte Anfangsfiillung, die sie bei ihrer néichsten Systole zum
Teil in der richtigen Richtung zur Arterie, zum Teil in der
falschen Richtung zuriick in den Vorhof wirft; die GréB8e des
letzteren Teils hingt ab von dem Grad der SchluBunfihigkeit,
die des ersteren von den Anforderangen, die der Korper an das
Herz stellt und die befriedigt werden miissen, sofern der Kreis-
lauf 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 Hyper-
trophie 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 besonders gro8es Kon-
tingent zur Gesamtheit der Herzerkrankungen beitragen. ,,Herz-
leiden* oder ,,Herzfehler’ diirfen nicht synonym gebraucht

1 Vends 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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werden mit , Herzklappenfehler. Letztere sind infolge der
sie begleitenden akustischen Phinomene ausgezeichnet durch
besonders aufdringliche Symptome, sie machen dennoch keines-
wegs den GroBteil der Herzerkrankungen aus.

II. Inspektion und Palpation der Herzgegend.

Thoraxdeformititen sind oft von nachteiliger Bedeutung fiir
die Funktion des Herzens. Zieht schon fast jede chronische
Lungenerkvankung auf diese oder jene Weise das Herz in Mit-
leidenschaft, so vor allem diejenigen, die zu wesentlichen Form-
verdnderungen des Brustkorbs fiihren: emphysematéser Thorax,
Einziehung infolge pleuritischer Schwarten, chronische Pneu-
monien usw.; dariiber hinaus sind es besonders die schwereren
Kyphoskoliosen, die es von vorneherein sehr wahrscheinlich
machén, daB das Herz ein UbermaB von Arbeit zu bewiltigen hat.

HerzvergroBerungen fithren viel seltener als Lungenerkran-
kungen zu Thoraxdeformititen; beim Erwachsenen iiberhaupt
nicht, sondern nur beim Kind. Der jugendliche Thorax gibt
dem sich vergré8ernden Herzen nach, die Brustwand wélbt sich
in der Herzgegend vor, und wir sehen dann den Herzbuckel
(Voussure), das untriigliche Zeichen des angeborenen oder friih-
zeitig erworbenen Herzleidens. Beim Erwachsenen sehen wir
einen entsprechenden Vorgang nur an der Aorta, dann allerdings
in schwerer Form, wenn das wachsende 4neurysma einen Inter-
costalraum (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 be-
trachten, um so alle Reliefs und ihre Schatten zur Wirkung
kommen zu lassen.

Die Bewegungsvorginge am Herzen konnen, soweit sie sich
auf die vordere Brustwand iibertragen, groBenteils gleichzeitig
mit Hilfe der Betrachtung und — meist noch besser — mit
Hilfe der Palpation beobachtet werden; bei der letzteren miissen
die Finger fief in den Zwischenrippenraum eingedriickt werden,
damit wirklich die hebende Bewegung des Herzens gefiihlt
werden kann, andererseits ist gerade bei sehr schwachem Herzsto3
vorsichtig wegen der Gefahr die Pulse der eigenen Finger zu
palpieren. Am ruhenden Patienten zeichnet sich die Bewegung
des normalen Herzens auf der Brustwand nur als leichte rhyth-
mische Vorwélbung ab; deutlicher ist sie an der gleichen Stelle
und meist auch in deren Umgebung fithlbar als Herzstof und
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Herzspitzenstof. Der Herzstof ist einerseits die Folge des Uber-
gangs in die Langsform, die das Herz in seiner systolischen
VerschluBzeit einnimmt, andererseits auch des RiickstoBes?,
den das Herz wihrend des Beginns seiner Austreibungsperiode
von Aorta und Art. pulmonalis her erleidet. Angesichts der
Verdnderungen, die am Herzsto und HerzspitzenstoB bei An-
strengungen vor sich gehen, ist ihre Untersuchung immer erst
in Ruhe vorzunehmen. Die Verwertung des Herzstoes und des
HerzspitzenstoBes beansprucht ein groB8es MafB von Kiritik,
sonst kommt mehr Verwirrung als Nutzen dabei heraus. Vor
allem: was ist HerzstoB, was HerzspitzenstoB ? Herzstof ist die
Gesamtheit der in der Herzgegend zu beobachtenden Pulsa-
tionen, 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 fortgepflanzt und ist so oft erheblich auBerhalb
der tatsichlichen Herzgrenzen noch fiihlbar.

Der Herzspinzenstof dagegen ist beschrinkt auf die Stelle
der Brustwand, wo das Herz deutlicher als im tibrigen Bereich
des HerzstoBes in umschriebener Weise in einem Zwischenrippen-
raum an die Brustwand andrdngt. Diese Stelle entspricht meist
dem linken &uBeren Herzrand, sie braucht entsprechend der
obigen Definition des HerzstoBes keineswegs immer im late-
ralsten Bezirk des GesamtherzstoBes zu liegen. Die Nachbar-
gebiete 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 spiter zu besprechenden ,,negativen’ SpitzenstoB ist aber
nicht zu befiirchten, wenn sorgfiltig gefahndet wird, ob nicht
doch eine systolische Vorwolbung zu fiihlen ist. Ein in Ruhelage
besonders schwacher Herzsto8 tritt oft allein schon durch das
Aufsitzen oder Aufstehen eines Kranken in Erscheinung; wenn
nicht, so geniigen einige Kniebeugen, um ihn deutlicher werden
zu lassen — sofern der Zustand des Kranken dies erlaubt.

Bei erwachsenen Mdnnern finden wir den Herzspitzensto
meist im 5, waschenrippenraum einwirts der Brustwarzenlinie,
Er ist in hohem MaB schon in der Norm vom Zwerchfellstand
abhéngig. Bei Zwerchfellhochstand, also beim Kind und auch
bei vielen Frauen riickt er etwas hoéher, manchmal durch
Breitlage des Herzens auch etwas nach auBen; zur gleichen

1 Es ist die gleiche Riickstofwirkung einer ausstromenden Fliissigkeit,
wie sie in dem bekannten SeeNErRschen Wasserrad zum Ausdruck kommt,
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Lageverinderung kommt es begreiflicherweise bei Fettleibigkeit,
Ascites, Meteorismus, Graviditit, Tumoren und bei anderen
zwerchfellhochdringendén Prozessen. Umgekehrt ist der Spitzen-
stoB3 infolge Zwerchfelltiefstand bei Emphysematikern, besonders
bei emphysemattsen Greisen, meist tiefer gelegen, noch haufiger
aber ist er hier nicht oder kaum fiithlbar eben wegen der Tiefe
der (emphysematésen) Lungenschicht zwischen Herz und Brust-
wand. Schwerere, besonders seitliche Verlagerung des Spitzen-
stoBes macht die Herzverdringung infolge’ einseitiger Brustfell-
ergiisse, Pneumothorax und anderer raumverdriangender Prozesse
der Brusthshle und weiter die Verziehung des Mittelfells durch
Pleuraschwarten und Lungenschrumpfung. Nur bei Ausschal-
tung all dieser Moglichkeiten kann der SpitzenstoB als ungefdhr
identisch mit der linken Herzgrenze angesehen und fiir die
Beurteilung der Herzgr68e verwertet werden.

Ist der Spitzenstof nach aufen verlagert und zugleich hebend,
kriftiger als in der Norm, so besteht dringender Verdacht auf
HerzvergréBerung. Besonders sind es die Dilatationen der linken
Kammer, wie sie vorziiglich bei Aortenfehlern und Hyper-
tensionen die Regel sind, die solche Erscheinungen machen.
Herzhypertrophie aber ist noch keineswegs damit bewiesen, im
Gegenteil kann auch ein schwaches Herz verstirkt pulsieren.
Erst, wenn sich mit der Verstirkung des StoBes eine hebende,
oft linger dauernde Vevdvingung des Intercostalvaums verbindet,
ist man berechtigt, eine Kammerhypertrophie zu diagnostizieren.

Von wesentlich anderer Bedeutung ist der ebenfalls ver-
stiarkte, aber schwellende SpitzenstoB; er ist nicht das Zeichen
des vergroBerten, noch des hypertrophierten Herzens, sondern
ein Merkmal der ervegten Herzaktion bei Hyperthyreose und
anderen mit Herzneurosen verbundenen Erkrankungen; dafB
vergroBerte Basedowherzen zugleich auch ihren SpitzenstoB
verlagern konnen, ist selbstverstiandlich.

Konnen Herz- und SpitzenstoB schlecht oder gar nicht
aufgefunden werden, so sagt dies in der iiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille gar nichts aus iiber Schwiche oder Kraft des
Herzens. Oben wurde schon erwihnt, daB durch die emphy-
semattse Lunge der Spitzenstof verdeckt werden kann; dhnlich
wird er iiberlagert von perikarditischen, manchmal auch von
pleuritischen Ergiissen, und auch sehr muskulose, fettreiche
oder odematose Brustwinde schwichen den Herzsto8 bis zur
Unfiihlbarkeit. Aber auch dann, wenn solche AufBerliche Ur-
sachen ausgeschaltet sind, ist ein schwacher Herz- oder
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HerzspitzenstoB durchaus vereinbar mit einem gesunden Herzen.
Nur, wenn bei sonst gleichgebliebenen Verhiltnissen der Herzstof
merklich schwdcher wivd, darf auch dem Verdacht auf Herz-
schwiche Raum gegeben werden; aber der Beweis wird auch
hier erst erbracht, wenn zugleich noch andere Zeichen der Herz-
schwdche sich einstellen. Schlielich kann ein sehr schwacher
SpitzenstoB bei Aortenstenose ein Zeichen der Schwere des
Klappenfehlers sein, da gerade bei hochgradiger Aortenstenose
infolge der verlangsamten Entleerung bzw. der verlingerten
Austreibungszeit die Wucht des RiickstoBes geschwicht wird.

Pulsatorische Bewegungen vechts 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 Zwerchfelltiefstand und bei
kurzem Brustbein werden sie beobachtet und auch schon allein
bei erregter Herzaktion. Bei mageren Leuten kann die epi-
gastrische Pulsation verwechselt werden mit der sichtbaren
Pulsation der Bauchaorta.

Diagnostisch wichtig sind die Puisationen im zweiten vechien
Zwischenrippenvaum. Sie kommen nur vor bei Aneurysmen
der Aorta ascendems. Der durch Mesaortitis luica hochgradig
erweiterte Aortenbogen kann weiterhin den linken Haupt-
bronchus, auf dem die Aorta reitet, mit in eine pulsierende
Bewegung versetzen, die, auf Trachea und Larynx fortgepflanzt,
sich in einem systolischen Abwdrisviicken des Larynx &uBert.
Man sieht diese kleinen, rhythmischen Abwirtsbewegungen
schlecht, fiihlt sie aber oft recht deutlich beim Anlegen der
Finger an die Cartilago cricoidea, besonders wenn diese zu-
gleich etwas hochgezogen wird (OLLIVER - CARDARELLIsches
Symptom).

Bewegt sich der HerzstoB in umgekehrter Richtung, sog.
negativer Herzstoft, so daB in der Systole — kenntlich an der
palpatorisch festgestellten Pulsation der Carotis — nicht nur
die Zwischenrippenriume, sondern auch die Herzgegend ein-
gezogen werden, wihrend sie in der Diastole wieder nach aus-
wirts federn, so darf mit ziemlicher Sicherheit auf eine erhebliche
Verlétung des Herzbeutels mit der vorderen Brustwand und
mit dem hinteren Mediastinum geschlossen werden. Letzteres
ist wahrscheinlich Vorbedingung des Symptoms; Verwachsung
der Perikardblitter untereinander ist allein nicht imstande, den
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HerzstoB umzukehren. Auf die Moglichkeit der Verwechslung
mit normarlen systolischen Einziehungen in der Umgebung des
SpitzenstoBes wurde oben hingewiesen.

III. 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 ausgehien, Verdnderungen
innerhalb des Herzens zu finden, sie ist vielmehr immer be-
schrinkt auf die Feststellung der Herzgrenzen, ist von Natur
aus immer eine topographische Perkussion.

Die der Perkussion zugingliche vordere Herzfldche grenzt:
1. direkt an die Brustwand;

2. an die Lungenrinder, die sich zwischen Herz und Brust-
wand einschieben;

3. im Exspirium auf einem schmalen Streifen an den (ex-
spiratorisch zusammengefalteten) Pleuraspalt.

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

Nur die tiefen Herzgrenzen geben direkte Auskunft iiber
die tatsichliche GroéBe des Herzens!. Das von ihnen um-
schlossene Gebiet, in dessen AuBenbezirken das Herz durch
Lunge von der Brustwand getrennt ist, ist das Gebiet der
wrelativen Herzddmpfung'. Fiir deren Feststellung gilt in ganz
besonderem MaBe das friiher iiber die Methodik der tiefen Grenz-
bestimmungen Gesagte: Es soll hier mit mittelstarken Schligen,
wenn irgend angingig in den Zwischenrippenrdumen, perkutiert
werden; der Plessimeterfinger soll parallel liegen zum Verlauf
der voraussichtlichen Grenzen. Die Abstinde zwischen den
einzelnen Perkussionsstellen der Brustwand sollen dabei nicht
zu schmal sein, sonst sind die Qualititsunterschiede des je-
weiligen Klopfschalles zu klein um iiberhaupt wahrgenommen
werden zu kénnen. Die tiefen Grenzen sind dort anzusetzen,

1 Auch sie sagen strenggenommen nur iber die Grofie der vorderen
Herzfliche etwas aus. Diese wird h#ufig geniigen zu einem richtigen
Urteil iiber die rgumliche, wirkliche Grofe. Immerhin ist es gut, sich
dieser Beschrinkung bewufit zu sein.
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wo die erste leichte, aber immerhin deutliche Verinderung!
des Perkussionsschalls im Sinne einer Dampfung festzustellen
ist; das ist eben die Linie, wo das Herz beginnt, die ihm benach-
barten Lungenteile zu verschmilern.

Wie auf einem Fundament ruht das Herz auf dem Zwerchfell,
bzw. in der Bucht zwischen Zwerchfell und vorderer Brustwand,
im Sinus phrenicocostalis. Sein jeweilig tiefster Stand ist be-
stimmt durch die untere Lungengrenze. Wenig oberhalb dieser
Grenze erreicht das Herz seine groBte seitliche Ausdehnung,
das Maximum seiner béiderseitigen Medianabstinde; deren Auf-
findung 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, diagnostischen Irr-
tiimern fithren, wenn es verschuldet, daB die gro8te Breite der
Herzdimpfung gar nicht erfaBt wird.

Die obertliichlichen Herzgrenzen stellen nichts dar als die Fortsetzung
der unteren Lungengrenzen um das Herz herum. Das von ihnen begrenzte
Gebiet, die ,,absolute Herzdémpfung*, ist also in Wahrheit keine Herz-
grenze, sondern eine Lungengrenze, und daraus allein schon geht hervor,
daB aus der absoluten Dampfung kéine direkten Schliisse auf die Herz-
groBe gezogen werden diirfen. Die absolute Herzdimpfung ist meist nicht
im gleichen Grade ,,absolut* wie z. B. der ,,Muskelschall*’; das Herz hat
zu viel lufthaltiges Gewebe in seiner Nachbarschaft, als da# von dort
nichts bei der Perkussion mitschallen wiirde; auch bei der leisesten Per-
kussion der absoluten Herzd4mpfung 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 Brust-
beins, wie die Inkonstanz der Mamillarlinie, wie der Wechsel der Finger-
dicke 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 mifit = die Medianabstinde. Die
kleine Belistigung durch das Mittragen eines Zentimetermafiles macht
sich reichlich belohnt.

Geben wir im folgenden Normen bzw. Maxima fiir die Median-
abstinde des Herzens an, so darf nicht vergessen werden, daB

1 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, dafl 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 konnen. Auflerdem liegen die Linien der ver-
schiedenen Dampfungsgrade fast immer sehr nahe beieinander.
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dies nur Durchschnittswerte sind, in denen niemals die simt-
lichen individuellen Variationen eines Korpers enthalten sein
koénnen. Sie geniigen trotzdem fiir die groBe Mehrzahl der Falle,
nicht zuletzt wieder deshalb, weil auch die beste Perkussion
mit einer nicht ganz kleinen Fehlerbreite arbeitet.

Die normalen Grenzen der relativen und absoluten Heraddmpfung:
obere Grenzen: relativ 3. Rippe
[absolut 4. Rippe unterer Rand]
rechie Grenzen: relativ 4,5 cm rechts von der Medianlinie (fingerbreit
(Med. Abst. R.) auflerhalb des rechten Sternalrandes)
[absolut  linker Sternalrand]
linke Grenzen: relativ 11 cm links von der Medianlinie (innerhalb
(Med. Abst. L.) der Mamillarlinie)

[absolut  5cm links von der Medianlinie].

Diese MafBle sind Maxima, die ZentimetermalBe gelten fiir
grofe Mdnney; fir kleine Mdnner sind die Maxima um /,—1 cm
schmiler anzusetzen und fiir Frauen verringern sich die MaBe
gegeniiber den Méannern durchweg um 1/, cm.

Ri¢htlinien, die sich bestreben, individuell noch abgestimmtere Normal-
mafle einzufiihren, sind doch nicht imstande, allen individuellen Eigen-
timlichkeiten Rechnung zu tragen, und aufierdem schon ihrer Umstand-
lichkeit halber zur Verwendung am Krankenbett ungeeignet.

Die untere Herzgrenze ist perkutorisch nicht festzustellen,
da die absolute Dampfung des Herzens ohne Schallunterschied
in die absolute Diampfung der Leber iibergeht und man nicht
entscheiden kann, ob und wieviel linker Leberlappen sich
zwischen Herz- und Magenblase einschaltet. Man verzichtet
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 ermoglicht.

Selbstverstindlich wird die Umgrenzungslinie der Herz-
diampfung von den Wianden verschiedener Herzhéhlen gebildet
(Abb. 12, S. 146):

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

Die obere Grenze entspricht der Abgangsstelle der grofen
Arterien, links vom Sternum dem Conus der Arteria pulmonalis.
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Die linke Kammer bildet die ganze linke Herzgrenze, liegt aber
in der Hauptsache nach hinten und trigt daher unter physio-
logischen, Verhiltnissen nur einen schmalen Saum zur Vorder-
fliche der Herzdimpfung bei. Der linken Kammer gehért dic
Herzspitze an.

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

Die grofen Gefife sind durch eine so tiefe Lungenschicht
von der Brustwand getrennt, daB sie in der Norm den Perkus-
sionsschall nicht beeinflussen. Die der Herzfigur schon in der
Norm aufsetzbare schornsteinformige Dimpfung ist'im wesentlichen
durch das Brustbein verursacht.

Die Bewertung der Herzdimpfung. Ist die absolute Hersddmpfung
schon unter physiologischen Verhéltnissen in ihren minimalen und maxi-
malen Gréflen schwankender als die relative Dimpfung, so wird sie be-
greiflicherweise erst recht wertlos bei Verinderungen der ihr benachbarten
Lungenpartien; bei Pleuritiden im Sinus costomediastinalis und bei
Lungenschrumpfungen tduscht sie Vergréfierung, bei Emphysem tduscht
sie Verkleinerung des Herzens vor.

Emphysem fithrt auch zu Falschungen der relativen Herz-
grenzen, wenigstens der rechten; bei Blihungen der Lungen-
rinder 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 gréBtem
MiBtrauen bewertet werden darf. Ja schon bei gewohnlicher
Inspirationsstellung des Thorax kann eine iibergrofe Vertiefung
des Sinus costomediastinalis zustande kommen, daher die sehr
beherzigenswerte Regel, die rechte, relative Herzgrenze prinzipiell
nur in der Exspirationsphase zu perkutieren. Die Tiefen-
perkussion des Herzens unterliegt ferner, wie iiberhaupt jedc
topographische Perkussion des Brustkorbs, den in der Brust-
wand begriindeten Fehlerquellen: Perkussion auf den Rippen
oder dem Brustbein ist wenig geeignet fiir Grenzbestimmungen;
jede Art von Deformation des knéchernen Geriists (rachitischer
Rosenkranz, Skoliose, Herzbuckel) oder von Unebenheiten der
Weichteile verschlechtert ihre Aussichten auBerordentlich. Eine
in der tiglichen Praxis besonders wichtige Rolle kommt hier
den weiblichen Briisten zu; die linke Brust muB unbedingt
nach rechts oder oben verschoben werden, eine auf der Mamma
perkutierte linke Herzgrenze ist sicher falsch. Kaum weniger
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unzuverldssig ist die Perkussion bei starker Fettleibigkeit.
SchlieBlich kann bei sehr schmalem Brustkorb das Herz so nahe
an die linke seitliche Brustwand heranreichen, daB3 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 Aufhingebindern befestigt.
Daraus resultiert die grofle Abhingigkeit der Herzfigur und
Herzdimpfungsbreite 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 und bei abnormer Leere
und Magerkeit des Bauches vor-
kommt, gerit das Herz in eine mehr
hingende und damit in eine zen-
tralere Lage, es wird der Linge nach
ausgezogen, wird so schmiler und im-
poniert vor allem beim leptosomen
Thorax als hdngendes oder Tropfen-
herz, ohne daB es deshalb an sich

zu klein zu sein briuchte. Aller- Abb. 14.

dings wird es bei Asthenikern nicht ~~ Hf;zfst{:;f werchfell-

selten wirklich i{ibermaBig grazil -~ Herz bei Zwerchiell-

sein, denn der Habitus asthenicus Herz bei normalem
Zwerchfellstand.

driickt sich nicht zuletzt auch in der
Asthenie des Herzens aus (Abb. 14).

Umgekehrt wird der Zwerchfellhochstand der Fettleibigen,
der Schwangeren, ferner bei raumverdringenden Tumoren, bei
Fliissigkeits- und Gasansammlungen in der Bauchhdéhle, aber
auch beim kurzen, untersetzten, ,,pyknischen’ Thorax ein
breites Aufliegen des Herzens mit sich bringen und damit eine
Herzverbreiterung vortduschen kdonnen (Abb. 14). Bei Kindern
steht das Zwerchfell schon in der Norm hoher als bei Erwachsenen.

Wiahrend Veranderungen des Zwerchfellstandes das Herz
nach oben oder unten verlagern, kommt es bei einigen Erkran-
kungen im Bereich der Lungen vor allem zu Verlagerungen
nach den Seiten. Einseitige Fliissigkeitsergiisse oder Luftansamm-
lungen im Pleuraraum verschieben das Herz nach der entgegen-
gesetzten Seite. Schrumpfungen der Lunge oder Pleuraschwarten
dagegen verziehen das Herz nach ihrer eigenen Seite; jede Art
von chronischer, entziindlicher Lungenerkrankung bringt die
Gefahr solcher Schrumpfungen mit sich. Eine sehr unbedeutende

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl, 11
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Rolle spielt der seltene Situs viscerum inversus bzw. die Dextro-
kardie.

Verkleinerung der Herzdimpfung 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 Gas-
ansammlungen der Nachbarschaft, vor allem der Meteorismus
der Bauchhohle, die topographische Perkussion; durch ihren
lauten tympanitischen Schall iiberténen sie alles andere und
lassen die ersten Zeichen der Herzdimpfung nicht zur Wahr-
nehmung 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 vor-
kommt, ist in allen Fillen so gering, daB sie perkutorisch gar
nicht feststellbar wird. Daher beweisen Verkleinerungen 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 Sinne interessieren sie uns.

Im Gegensatz dazu zeigt eine Vergroferung der Herzdimpfung
bei normal breitem Thorax fast immer eine VergréBerung des
Herzens an.

Zwar kénnen Lungenschrumpfungen durch Retraktion der
Lungenrinder um die Incisura cardiaca die absolute Dimpfung
vergroBern, oder es legen sich Diampfungen 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 Grenz-
bestimmung méglich ist. Aber einem sorgfiltigen Untersucher
wird sich die komplizierende Lungen- oder Pleuraaffektion doch
verraten durch ihre spezifischen Symptome. Auch wird das
Fehlen der Pulsation des Herzens im Bereich einer groeren
Dampfung stets den Verdacht auf extrakardiale Ddmpfungs-
ursachen erwecken miissen. In besonderem MaBe gilt letzteres
von der VergroBerung durch Herzbeutelergiisse. Dem Gesetz
der Schwere folgend und die Stellen der gr6Bten 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 erhilt die perikardiale
Dimpfung die Form eines annihernd gleichschenkeligen Drei-
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ecks mit der Spitze an der Herzbasis; besonders charakteristisch
fiir sie ist auch die Abschrigung des rechten Herz-Zwerchfell-
winkels (Herz-Leberwinkels).

Die HerzvergroBerung. Art und Richtung der Vergroferungen
des Hevzens und seiney Hohlen. Perkutorische VergroBerung des
Herzens selbst ist immer gleichbedeutend mit Herzerweiterung;
wohl fiithrt auch Herzhypertrophie zu einer VergroBerung, aber
Hypertrophie allein ist noch nicht perkutorisch erfaBibar. Die
Perkussion muB3 daher in Erkennung der ihr gesetzten Beschrin-
kung von vorneherein auf die Feststellung einer Herzhyper-
trophie verzichten, eine Hypertrophie kann in der HerzvergroSe-
rung mitenthalten sein, braucht es aber nicht.

Alle Herzteile kénnen sich vergréBern, aber die Verbreiterung
des Herzens und seiner Dimpfung ist nur nach einigen Seiten
moglich: nach vorne und unten hemmen vordere Brustwand
und Zwerchfell seine Ausbreitung; eine VergroBerung der vor-
deren Herzteile wird daher eine Ausdehnung nach riickwiirts,
VergréBerung 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 Feststellbarkeit.
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‘.

So verbreitert sich die Herzdimpfung bei Vergriferung der
vechten Kammer, die den zentralsten und tiefsten Teil des Herzens
bildet, wohl vorziiglich nach rechts und oben, aber 6fters auch
etwas nach links; wie mit beiden Ellenbogen schiebt eine stark
vergroBerte rechte Kammer ihre Nachbarhohlen — den rechten
Vorhof und den linken Ventrikel — nach rechts bzw. nach links.
Erweiterung des vechten Vorhofs fiihrt dagegen stets zu einer
Verbreiterung der Herzdampfung nach rechts.

Die linke Kammer rickt bei ihrer VergréBerung einseitig
die linke Dampfungsgrenze weiter nach links hinaus. Der linke
Vorhof liegt zu weit nach hinten, als daB3 er perkutorisch noch
erreichbar wire; nur bei ganz extremer Erweiterung wird er
die rechte, obere Dampfungsgrenze beeinflussen und nicht
einmal er selbst, sondern nur sein Herzohr.

Ebenso muB die Erweiterung der groBen, arteriellen Gefale
Aorta und Arteria pulmonalis schon ganz hohe Grade ange-

nommen haben, bis sie die Grenze der perkutorischen Fest-
stellbarkeit erreichen. Es deuten also:

11*
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Vergriferung nach rechts: auf Erweiterung des rechten Vorhofs
oder der rechten Kammer;

VergroBerung nach oben: auf Erweiterung der rechten Kammer;

Vergroferung 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 .,,4ortenformen'‘ genannt;
sie finden sich aber nicht weniger typisch bei den arteriellen
Hochdruckerkrankungen.

Dagegen fithren Erweiterungen des rechten 4 linken Ven-
trikels mit VergroBerung der Herzdampfung nach rechts, oben
und links zu einer Kugelform des Herzens, die man angesichts
der besonders den Mitralfehlern eigenen Beteiligung beider Herz-
halften oft kurzweg auch ,,Mitralform'* nennt; selbstverstind-
lich ist diese Bezeichnung wieder ebenso einseitig wie der Aus-
druck ,,Aortenform‘. Auch die Stérungen der Herzmuskelkvaft
— entziindliche und degenerative Schadigungen, Fettherz usw. —
betreffen zumeist die beiden Herzhilften in dhnlicher Weise;
nur die Coronarsklerose, die GefiB8lues und Herzembolien ziehen
des Ofteren lediglich eine der beiden Herzhilften in Mitleiden-
schaft, wobei dann auch die Herzform nur in einseitiger Weise
verindert wird.

Spezielle Ursachen der HerzvergréBerung. Stromhindernisse,
sei es, daB sie als ,,Stenose’* eine Klappe oder ein zentrales
GefaB oder einen groBen Teil der peripheren, kleinsten Arterien
betreffen und Ventildefekte der. Klappen, die Klappeninsuf-
fizienzen verursachen, kénnen alle vier Herzhohlen befallen.

Fiir die beiden Vorhéfe bildet schon irgendeine Stauung in
der zugehdrigen Kammer Grund genug zu eigener Blutiiberfiillung,
Mehrarbeit und Erweiterung, ebenso die Verengerung der Vorhof-
kammerverbindung, die Tricuspidal- und die Mitralstenose und
schlieBlich (als Ventildefekt) deren SchluBunfihigkeit, die
Tricuspidal- bzw. Mitralinsuffizienz.

Die rechte Kammer erleidet extreme Dilatation bei ange-
borenen Herzfehlern wie der Stenose der Arteria pulmonalis und
bei Septumdefekten, ferner bei der besonders die kleineren
Lungenarterien ergreifenden Pulmonalsklerose, auch auf dem
Umweg tiber Erkrankungen der Lungen, chronische Pneumonien,
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Bronchiektasien, Lungenschrumpfungen, jeder Art und Emphy-
sem. Bei Evkrvankungen der Pleura, Pleuritis exsudativa chronica
und pleuritischen Verwachsungen und Schwarten, schliellich
bei Deformationen des Eknichernen Brustkorbs, besonders bei
Skoliosen und Kyphosen, kann es zu ausgiebigen Einengungen
des arteriellen Lungenkreislaufs, zu einem Ausfall der respira-
torischen Saugkraft der Lunge und so zu Uberlastung und Er-
weiterung der rechten Kammer kommen. Ventildefekte, die
zur Erweiterung der rechten Kammer fithren, sind die seltene
Insuffizienz der Tricuspidalklappen und (auf dem Wege iiber
eine Lungenstauung) die Insuffizienz und Stenose der Mitral-
klappen.

Im Arbeitsgebiet der linken Kammer, dem arteriellen Xorper-
kreislauf, mu3 die Verengerung einen groBen Teil des GefaB-
querschnittes ergriffen haben, damit der linken Kammer ein
fithlbares 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 primdren oder sekunddren
Hypertension bezeichnet. Dabei ist der mogliche Anteil einer
Tonussteigerung der groBen und mittleren Arterien (Hypertonie)
im Auge zu behalten, wenn auch in seiner klinischen Bedeutung
schwerlich abzuschitzen. SchlieBlich werden der linken Kammer
sehr grofe Belastungen zugemutet bei Insuffizienzen ihrer
beiden Ostien, des vendsen wie des arteriellen. Sowohl bei
Mitral- wie bei Aorteninsuffizienz resultieren, solange sie kom-
pensiert sind, VergréBerungen des Schlagvolumens, in jedem
Fall aber erhebliche Vermehrungen der Anfangsfiillung, die
sehr bald auBer zu Hypertrophie auch zu Erweiterung der
linken Kammer fiihren.

IV. Die Auskultation des Herzens.

1. Die Entstehung der Herzténe und ihre zeitliche Beziehung
zur Herzaktion.

Alles, was wir vom Herzen héren, ist Ausdruck periodischer
Bewegung seiner Teile. Da das Herz keineswegs ein, einheitlicher,
physikalischer Korper ist, schwingen immer mehrere seiner
Teile zu gleicher Zeit, und daher kommen keine reinen Téne,
sondern — im musikalischen Sinn — nur Geriusche zustande.
Aber die in Deutschland eingebiirgerte Zweiteilung in Herzton
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und Herzgerdusche ist praktisch und nicht geeignet, drztliche
MiBverstindnisse aufkommen zu lassen.

Wie kommen die die Herzténe begriindenden, periodischen
Bewegungen des Herzens zustande? In der Diasfole strémt
das Blut aus dem Venengebiet iiber die Vorhéfe kammerwirts
infolge der Druckerniedrigung der leergepumpten, erschlafften
Kammern gegeniiber den systolisch gestauten Venen und Vor-
héfen. Die Systole dey Vorhife ist nur der SchluBakt der Kammer-
fiilllung, vollzieht sich auch mangels einer geniigenden Energie
der Bewegung meist ohne horbares Gerdusch. Mit dem Schlusse
der Vorhofsystole ,,stellen sich die Mitral- und Tricuspidal-
klappen schluBbereit, mit dem Beginn dev Kammersystole schlieBen
sie sofort. Der erste Herston ist wohl auch ein Klappenton,
das Produkt der plétzlich gespannten und daher in Schwingung
versetzten Kuépidalklappen, vorziiglich aber ist er eine Art
Muskelton 1, hervorgerufen durch die briiske Herzmuskelanspan-
nung 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 sich die Kammern ohne Verkiirzung ihrer Muskulatur
(isometrisch) so lange, bis ihr Innendruck den Druck in der
Aorta bzw. in der Arteria pulmonalis iibersteigt; das ist die
Anspannungszeit des Hevzmuskels; in sie fallt der erste Herzton.
Im zweiten Teil der Systole ziehen sich die Kammern zusammen
und treiben ihr Blut ohne erhebliche, weitere Spannungszunahme
(isotonisch) hinaus in die groBen Arterien, das ist die Aus-
treibungszeit; der I. Herzton war mit ihrem Beginn schon be-
endet, er ist also ein reiner Spannungston.

SchlieBlich erschlaffen die Kammern wieder, gehen in ihre
Diastole iiber, und sofort sinkt ihr Innendruck unter den Innen-
druck der groBen Arterien, so da8 deren Inhalt eine Richtung
riickwiarts gegen das Herz zu einschlagt. Dabei fangt er sich
in den Semilunarklappen der Aorta und Arteria pulmonalis,
spannt diese und schligt sie zu: der zweite Hevzton evtont fast zu
Beginn der Diastole. Er ist vorziiglich das Produkt der plétz-
lich gespannten Klappensegel. Die diastolische Erschlaffung

1 Der erste Herzton ist auch mach Zerstérung der Kuspidalklappen
horbar. Dieser Herzmuskelton ist etwas ganz anderes als der Ton des
sich kontrahierenden Skeletmuskels. Letzterer erzeugt einen Ton durch
die, periodischen StéBe seines Tetanus. Der Herzmuskel dagegen kennt
keinen Tetanus, sein Ton ist der Effekt der plotzlich (in der ,,Anspannungs-

zeit*) auf eine hohere Spannung gebrachten und so um eine neue Gleich-
gewichtslage periodisch’ schwingenden Herzwinde.
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dauert an und fithrt infolge der obenerwihnten Druckerniedri-
gung wieder zur Blutfiillung der Herzkammern, um schlie8lich
wieder durch die Vorhofsystole beendet zu werden. Die sche-
matische Abb. 15 legt die zeitlichen Verhiltnisse klar.

Abb. 15.

Die Kurvenschar, deren einzelne Kurven in der Abbildung bezeichnet
sind, demonstriert im besonderen: 1. die sehr kurze Dauer der Anspannungs-
zeit des Herzmuskels und die entsprechend kurze Dauer des in die An-
spannungszeit fallenden ersten Tons. 2. Die Verspitung der systolischen
Pulswelle in der Arteria radialis gegeniiber der Ventrikelsystole, bzw.
gegeniiber dem 1. Herzton. 3. Den Vorsprung der im Elektrokardiogramm
zum Ausdruck kommenden elektrischen Erregung vor der mechanischen
Herzaktion, die in der Kurve des Drucks im Ventrikel und in der des
ersten Herztons zum Ausdruck kommt. (Nach F.MGLLER).

Die Herzaktion zerfillt physiologisch in Vorhofssystole,
Kammersystole und Diastole. Der Arzt jedoch, der am Kranken-
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bett wohl die Tatigkeit der Kammer verfolgen, von der der Vor-
hofe aber klinisch zumeist nichts wahrnehmen kann, scheidet
die ganze Herzaktion lediglich nach den Phasen der Kammer-
titigkeit in 1. (kammer-) systolisch und 2. (kammer-) diastolisch,
und das Merkmal des Beginns der Systole ist ihm der erste
Herzton, 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 Klappenténe, dazu noch je zwei systolische Muskel-
tone; daneben schwingen sicher auch noch die GefiBwinde 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 Schallphinomen. Wire eine weitere Differenzierung
ausgeschlossen, so gibe es keinen Weg zu einer differential-
diagnostischen Auswertung der Herzauskultation. Wir besitzen
aber mehrere solcher Wege.

2. Wege zur akustischen Analyse der Herzaktion.

I. Es gelingt vor allem die systolischen von den diastolischen
Schallphdnomenen zu unterscheiden; dies ist dadurch méoglich,
daB das Stirkeverhiltnis der systolischen zu den diastolischen
Toénen zwar mit der auskultierten Herzgegend wechselt, aber
doch sonst konstant ist:

a) iiber der Herzspitze und dem untersten Teil des Brust-
beins also iiber den Gegenden, die topographisch den Herz-
kammern und den vendsen 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 Stdrkenverhéltnis
driickt sich klar aus in der graphischen Darstellung der Abb. 16.

b) Ein anderes Unterscheidungsmittel beruht auf dem Ver-
Dauer der Systole
Dauer der Diastole
folgenden Systole ist meist deutlich kiirzer als die Dauer der
Diastole, so daB der systolische und der diastolische Ton einer
Herzaktion voneinander durch eine kiirzere Pause und von der
nichsten, Herzaktion durch eine lingere Pause getrennt sind.

1 Die Herzhasis entspricht den hochstgelegenen Herzteilen; diese
Merkwiirdigkeit der Nomenklatur fiihrt nicht selten zu Vetwechslungen.

hélinis von . Die Dauer der dem ersten Ton
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c¢) Nur in den seltenén Fallen, in denen diese beiden Unter-
scheidungsmdéglichkeiten versagen, wie bei sehr undeutlichen,
leisen Herzténen (Emphysem!), bei verwaschenen Gerduschen,
oder bei sehr beschleunigter Herzaktion, mufl man zu anderen
Mitteln greifen. Man beniitzt dann die Tatsache, da dem
ersten Ton der Carotispuls auf dem FuBe folgt, daB beide so
gut wie zusammenfallen. Bei gleichzeitiger Herzauskultation
und Carotispalpation wird also von den beiden T6nen der

b) Uber Herzbasis.
Abb. 16. Die Herzténe.

systolische erste Ton derjenige sein, der mit dem Carotispuls
zusammenfallt.

Den Puls der Arteria radialis zum gleichen Zweck heranzuziehen,
wiirde zu groben Fehlern fithren, da die systolische Pulswelle der Arteria
radialis erst etwa 1/; Sekunde nach Beginn der Systole erreicht und daher
unter Umstinden 1n die Diastole fillt oder doch ihr niherliegen kann
als der Systole. Auch der Herzstof§ ist nicht durchaus zuverlissig zur
Feststellung der Herzphase.

II. Gliicklicherweise kénnen wir aber am Herzen nicht nur
systolische von, diastolischen T6nen unterscheiden, sondern wir
kénnen bei geeignetem Vorgehen auch die Schallphinomene des
rechten und des linken Herzens voneinander trennen und so deven
Uvsprungsort feststellen. Dazu verhilft die Lage der einzelnen
Klappen; man auskultiert zu diesem Zweck — iiber dem
Herzen immer mit dem Stethoskop — an einer Brustwandstelle,
die dem gerade interessierenden Ostium méglichst nah, von
den anderen Ostien moglichst entfernt liegt. Die vorteilhafteste
Stelle entspricht dabei nur am Ostium pulmonale dessen ana-
tomischer ILage bzw. dessen Projektion auf die Brustwand.
Die Auskultationsstellen sind :
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Avterielle Ostien:

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

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

Vendse Ostien:

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

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

3. Die Verdnderungen der Herzténe.

Reine, gut abgesetzte Herztone lassen auf eine gute Funktion
der Herzklappen schlieBen. Dagegen erlauben sie keinen Schlufl
auf die Giite des Herzmuskels und auf dessen Funktion; auch
iiber einem sehr muskelschwachen Herzen kénnen noch reine
Toéne vernommen werden. Andererseits ist mit unwesentlichen
Besonderheiten der Tonhshe, Dauer oder Klangfarbe der Herz-
tone klinisch-diagnostisch wenig anzufangen. Metallischer Bei-
klang der Herztone beruht wohl immer auf dem Mitklingen
benachbarter luftgefiillter Hohlraume, vor allem der Magenblase.

Bemerkenswerte Verinderungen der Herzténe dagegen
konnen sein: Verstirkungen und Abschwichungen, Spaltungen
und Verdoppelungen Unreinheiten und Geriusche.

Die Lautheit der Herzphéinomene 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 Faktoren sind
im Prinzip die gleichen wie bei den Atemgerduschen. Der
eine Faktor ist wieder die Schwingungsfihigkeit der tonenden
Teile, also hier der membrandsen Klappen, der Herz- und GefdB-
winde, vielleicht auch der Brustwand; 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-
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keit, mit der die Aktion erfolgt; dieser gegeniiber tritt die Kon-
traktions- bzw. Austreibungsarbeit ganz in den Hintergrund,
so da ein hypertrophisches Herz keineswegs iiber laute Téne
zu verfiigen braucht .

Die Schwingungsfihigkeit der Klappen wird um so groSer
sein, je weniger diese von infiltrierenden, vernarbenden, ver-
hartenden Prozessen in Mitleidenschaft gezogen sind. Da die
ersteren dieser Prozesse dazu hiufig zu Substanzdefekten und
so zu SchluBunfihigkeiten fithren, die einen exakten Schluf3
der Klappen erst recht beeintriachtigen, so sind sie nicht nur
geeignet, Gerdusche zu verursachen, sondern auch eine Ab-
schwiachung der Herztone herbeizufiihren 2. Bei verhdrtenden
Prozessen, insbesondere bei der Aortensklerose, fiihrt die er-
hohte Festigkeit der Aortenklappen nicht selten zu einem ver-
haltnismaBig hohen, ,,klingenden'‘ Charakier des 1I. Aortentons.

Die Geschwindigkeit der Bewegung, und zwar hier die der
Klappen, ist bei den die I1. T'éne erzeugenden, arieriellen Klappen
(des Ostium aorticum und pulmonale) um so gréSer, 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 #hoken Blutdruck im Beginn der Diastole mit
lautem Knall zugeworferi. Daher ist der II. Aortenton ver-
starkt bei allen Hypertonien, gleichviel ob sie Folgen von Nieren-
erkrankungen oder primirer, evtl. arteriosklerotischer Natur
sind. Den genau entsprechenden Vorgang treffen wir am II. Pul-
monalton bei den Blutiiberfiillungen im Lungenkreislauf, wie sie
die groBe Reihe der obengenannten (s. S. 164) Lungen-, Pleura-
und Thoraxerkrankungen und die. Mitralfehler herbeifiihren.
Direkte Ursache der Verstirkung des II. Pulmonaltons ist der
hohere Druck in der Lungenarterie, den der rechte Ventrikel
zur Uberwindung der Lungenstauung hervorbringen muB.
Voraussetzung der Verstirkung des II. Pulmonaltons ist also
einerseits Lungenstauung, andererseits geniigende XKraft des
rechten Ventrikels. Daraus erklart es sich auch, daB sowohl
bei ganz leichten Mitralfehlern, bei denen es eben noch nicht
zu eciner Lungenstauung gekommen ist, als auch — trotz

(wenn m die Masse und v die Geschwindigkeit darstellen) definiert durch
die bekannte Gleichung E = 1/, mo%

2 Bei Mitral- und Tricuspidalinsuffizienz erschwert daneben das vor-
zeitige Austreten von Blut aus der Kammer eine intensive (isometrische)
Anspannung des Herzmuskels, so daf§ hier auf zweierlei Weise die Be-
dingungen schlecht sind fiir die Entstehung eines lauten 1. Tones.
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Lungenstauung — bei schwergeschidigten, schwachen Herzen
der II. Pulmonalton den II. Aortenton an Stirke nicht zu
iibertreffen braucht?i.

Die Lautheit der 1. systolischen Tine wird bestimmt durch
die Geschwindigkeit der systolischen Herzbewegung in der
Anspannungszeit. Je rascher, je briisker die Herzsystole ein-
setzt, desto intensiver wird die Erschiitterung sowohl der Mitral-
und Tricuspidalsegel, wie des Herzmuskels sein, desto lauter
werden auch die I.Tone erschallen. So kommt es zur Ver-
starkung der I. Hevztine schon bei der frequenteren und energi-
scheren Herztitigkeit, wie sie die kérperliche Anstrengung mit
sich bringt, aber auch schon bei der beschleunigten und ervegten
Herzaktion im Fieber, in der Aufregung, beim Cor nervosum,
besonders auch beim Basedowherzen; die Herzpulsionen werden
dann meist auch subjektiv unangenehm empfunden und als
verstirkter HerzstoB vom Arzte palpiert. SchlieSlich besitzt
die Mitralstenose, bei der sich die linke Kammer rasch gegen
eine nur geringe Fillung zusammenzieht 2, als konstantestes
Symptom einen auffallend lauten I. Ton, der unter Umstinden
sogar ohne Anlegen des Ohres oder Horrohrs an die Brustwand
wahrgenommen werden kann (Disfanzton). Nicht ganz so laut,
aber auch verstirkt, sind die ersten Toéne des 6fteren bei den
Hypertonien, bei denen in gleicher Zeitspanne ein erheblich
hoherer Grad der Spannung erreicht werden muB als sonst.

Abschwdchung der Herzione kommt, abgesehen von den
Hindernissen der Schalleitung gerade auf die umgekehrte Weise
zustande. Ein niedriger Aortendruck bringt nur einen abge-
schwichten II. Ton zustandé: Ohnmacht, Vasomotorenlihmung,
akute Herzmuskelschwiche gehoren hierher; auch die leisen
Herzténe der Aortenstenose sind hierin begriindet.

1 Er wird ihn auch dann nicht {ibertreffen konnen, wenn auch schon
der IL Aortenton durch arteriellen Hochdruck verstirkt ist. Das ist
leicht festzustellen, bzw. auszuschlieBen durch die Blutdruckmessung,
die deshalb der Beurteilung der Lautheit des II. Pulmonaltons voraus-
zugehen hat. Diese ist schlieBlich nichts anderes als die unvollkommene
Methode der Druckmessung in der Lungenarterie. — Die Verstirkung des
II. Pulmonaltons kann bei den Mitralfehlern ihre Ursache auch darin
haben, dal dabei der Conus pulmonalis stark erweitert wird, den iiber
ihm liegenden Lungenrand verdringt und sich selbst (in der Sagittalebene)
der Brustwand ndhert.

2 Herzdynamisch gesprochen: die Mitralstenose, bei der die Kammer
von einer geringen Anfangsspannung = Anfangsfilllung aus in kurzer
Zeit einen hohen Grad der Spannung erreichen muS . . . . .
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Die Bedingungen, die die Schalleitung der Herstine 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 emphysema-
t6se Lunge am schlechtesten, eine pneumonisch verdichtete besser
leiten; auch hier schwicht wie frither die Fliissigkeitsschicht
eines perikardialen oder pleuralen Ergusses die Schalleitung.
Selbstverstandlich 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 muskuldsen
und fetten Personen die T6éne ebensosehr schwichen kann, wie
sie sie bei Mageren unversehrt und laut hindurchtreten 1aBt.
So gehoren leise Tone geradezu zu den Symptomen des Emphy-
sems und des perikardialen Ergusses und sind auch bei Fett-
leibigkeit eine Selbstverstindlichkeit.

Die die Lautheit der Herztone bestimmenden Faktoren sind
schon unter physiologischen Verhiltnissen fiir die einzelnen
Klappentone so verschieden, da8 ein Vergleich der Lautheit der
Heyztine untereinander immer auf sehr unsicheren Fiilen geht;
z. B. ist infolge des héheren Drucks in der Aorta der II. Aorten-
ton an sich lauter als der II. Pulmonalton, aber die groBere
Entfernung des Aortenostiums von der Brustwand bewirkt,
daB zumeist der II. Aortenton und der II. Pulmonalton ungefihr
gleich laut gehoért werden, ja in der Jugend ist nicht selten der
I1. Pulmonalton lauter als der II. Aortenton.

Die Spaltungen und Verdoppelungen der Herzténe spielen in
der Herzdiagnostik ziemlich selten eine Rolle. So kénnen ganz
gesunde Herzen wihrend korperlicher Anstrengung eine Spaltung
der II. T6ne darbieten: man erklirt die Erscheinung mit einem
gesteigerten Aortendruck, der das Aottenostium vorzeitig
schlieBe. Ebenda kommen auch schon bei tiefer Ein- und Aus-
atmung Spaltungen zu Gehér; die Erklirungen fiir sie sind alle
hypothetisch.

Eine Spaltung des II. Tones bei Mitralstenose 148t sich ver-
hiltnismaBig glaubhaft erkliren aus einem fritheren Systolen-
ende der schlechtgefiillten linken und einem spiteren der iiber-
fiillten rechten Kammer, also aus einer Verfrithung des II. Aorten-
tons gegeniiber dem II. Pulmonalton. Spaltung des I. Tons bei
Mitralstenose mag auf dem verspiteten SchluB einer vernarbten
und dadurch schwerfillig gewordenen Mitralklappe beruhen.
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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 GefaBtdone mogen manchmal mitwirken.
Aber von klinischer Wichtigkeit sind dahinzielende Uberlegungen
im allgemeinen, nicht, da eine einigermafen sichere Entscheidung
fast nie getroffen werden kann. Wichtiger ist zu wissen, da8
Spaltungen und Verdopplungen fiir sich allein, also ohne sonstige
pathologische Symptome, sehr unbedenkliche Phinomene sind.
Von Spaltung oder Verdopplung der Toéme spricht man nur,
solange die durch die Spaltung bewirkte Verinderung des Ge-
samtrhythmus so klein ist, daB 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 Herzt6nen ein ausgesprochener dritter
Ton horbar, so schligt das Herz nicht mehr im Zweitakt, sondern
im Dreitakt und sein Rhythmus Zhnelt dem Hufschlag eines
galoppierenden Pferdes!. Dieser Galopprhythmus ist kein gar
zu seltenes Phinomen und seine Feststellung ist von Wichtigkeit.
Er ist kein gleichgiiltiges Symptom wie die gespaltenen Tone,
sondern, meist pathologisch und bedeutungsvoll. Allerdings
wechselt diese Bedeutung ebensosehr, wie auch die Entstehungs-
arten 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 fallt (Abb. 17b).
Dieser III. protodiastolische Ton kommt wohl auch bei muskel-
kriiftigen, aber abnorm erregbaren Herzen vor, aber viel haufiger
findet er sich, wenn sonstige Zeichen ernster Herzschwiche
vorliegen und ist dann wahrscheinlich der Ausdruck einer zu
plotzlichen, hemmungslosen, diastolischen Erschlaffung und
einer so zustande kommenden Erschiitterungsschwingung der
Kammerwinde. Der protodiastolische Galopprhythmus ist da-
her ein Verdachtsmoment auf schwere Erschopfungszustinde des
Herzmuskels, wie sie bei Myokarditis, bei anderen Herzmuskel-
schidigungen, bei Basedow, bei Klappenfehlern usw. vor-
kommen. :

Thm, gegeniiber bedeutet das Erscheinen eines III. Herztons
knapp vor dem I. Ton, also eines prdsystolischen Tons (Abb. 17a)

1 Man hat den Rhythmus auch treffend mit einem Trommelwirbel
verglichen (,,bruit de rappel*).
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lediglich verstirkte Tatigkeit eines hypertrophischen?! linken
Vorhofs, wie sie vor allem den Mitralstenosen eigen ist. Dieser
priasystolische Galopprhythmus ist schon deshalb kein ganz
ungiinstiges Zeichen, weil ein schwerdilatierter Vorhof ganz
sicher keinen Ton mehr erzeugen kann.

Abb. 17. Der Galopprhythmus.

4. Die Herzgerédusche.

Schon fiir die sog. Herzténe muBte zugegeben werden, daB
sie im musikalischen Sinn keine Téne darstellen, sondern eher
als Geradusche bezeichnet werden sollten. Daher liegt auch der
Hauptunterschied zwischen dem, was der Arzt Herzton, und
dem, was er Herzgerdusch nennt, nicht in dem amusikalischeren

(W

Charakter der Gerdusche. Ewntscheidend fir den Unterschied
zwischen Hevzton und Hevzgevdusch ist vielmehy, daf dev Herzton
mit seinem Beginn auch schon seine gvéfte Lautheit evveicht hat
und darnach sofort leiser wivd d. h. veyschwindet, wihvend das Ge-
rausch sich einige Zeit auf nakezu gleicher Lauthett hdlt (Abb. 18), 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 Heyz-
gevdusche auch linger dauern als die Herzténe. Die Lautheit ist

Abb. 18. Systolisch-diastolisches Gerdusch.

1 Die Fahigkeit der Vorhéfe zu Arbeitshypertrophie ist sehr gering.
Meist steht bei ihnen die Dilatation ganz im Vordergrund. Immerhin
kommen bei besonders muskelkraftigen Herzen manchmal recht deutliche
Vorhofshypertrophien zur Beobachtung.
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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 Toénen und
Gerzuschen stellen die ,,unreinen’” Todne dar, deren klinische
Bewertung deshalb oft erhebliche Schwierigkeiten macht.

Von den Herzgerauschen hat der weitaus groBte Teil seinen
Entstehungsort im Herzen selbst, in dessen Muskulatur und
Klappen; das sind die kardialen Gerdusche. Wesentlich ein-
fachere Ursprungsbedingungen besitzen die Geriusche, die an
der AuBenfliche des Herzens entstehen, die perikardialen und
pleuroperikardialen Gerdusche.

a) Die kardialen Geriusche.

Das Stromen einer Fliissigkeit in einem gleichm#8igen Strom-
bett bzw. in Roéhren fiihrt bei rhythmischer Pulsion zu kurzen
,,Tonen‘ und verliuft im wesentlichen ohne Geriausch. 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 Sirombetts, besonders beim un-
vermittelten Ubergang von einer engen oder verengten zu
einer weiteren Stelle entstehen Rauschen, Brausen und allerhand
andere Gerdusche. Der Fliissigkeitsstrom folgt nach der Pas-
sage einer verengten Stelle bzw. beim Eintritt in eine erweiterte
dem Verlauf der Wand nach auBlen, prallt an die Wand an,
streicht an ihr entlang und iibt, solange die Strémung dauert,
immer wieder St68e auf sie aus (Abb. 19). Die Wand wird so
aus ihrem Gleichgewichtszustand gebracht, um den sie nun
kraft ihrer elastischen Kraft periodisch schwingt. Dabei tont
sie dhnlich wie eine gestrichene Geigensaite.

Dieser Vorgang spielt beim gré8ten Teil der kardialen
Gerausche die wichtigste Rolle, nicht nur bei den organischen
Klappenfehlern. Dabei ist der physikalisch-akustische Vor-
gang ganz derselbe, gleichviel ob der Arzt den Ventildefekt
Stenose nennt oder Insuffizienz. Beide Male stromt Blut durch
eine enge Stelle in eine weite, und das allein ist das akustisch
‘Wesentliche. Daf das Blut bei der Stenose in der richtigen
Richtung flieBt, bei der Insuffizienz in der falschen, ist medi-
zinisch-diagnostisch hochst wichtig, aber in bezug auf die
akustische Genese gleichgiiltig, Physikalisch-akustisch machen
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also nicht nur die Klappenstenosen, sondern auch die Klappen-
insuffizienzen, wenn man so will, ,,Verengerungs- (= Stenosen)
Gerdusche’’.

Mit dem Grad der Verengerung wichst die Lautheit eines
Gerdusches, so da der hochgradigeren Kiappenstenose meist
auch das lautere Geriusch entsprechen wird; wenn allerdings
die Stenose so schwer, das Ostium so eng geworden ist, daB
es kaum mehr Blut hindurchliBt, muB auch das Geriusch

F— %
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Abb. 19, ,,Stenosen‘‘-Geriusche.

erldschen. Umgekehrt wird bei miBiger Klappenschiufunfihig-
keit das Geriusch schon sehr laut sein kénnen, um bei weiterer
Zunahme der Insuffizienz wieder leiser zu werden und schlieBlich
ganz oder fast ganz zu verschwinden,

II. Von besonderer Bedeutung fiir die Lautheit eines Ge-
rdusches ist die Schwingungsfihigkeit der gerduschgebenden Hersteile.
Die Schwingungsfihigkeit der Winde eines jeden rohrenihn-
lichen Gebildes verhilt sich weitgehend parallel dessen Durch-
biegbarkeit; sie ist daher um so gréBer, je diinnwandiger,
zarter und je weiter die Rohren bzw. ihre Wandungen sind.
Die dicken Winde der diastolischen Herzkammern werden daher
wenig geeignet sein, um bis zur Erzeugung von Geriuschen
erschiittert zu werden, schon eher die Vorhéfe, mehr aber noch
die Klappensegel und die Wande der groBen GefiBe.

Recht ausgiebige Variationen der Schwingungsfahigkeit
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.

II1, Ein Bach gibt kaum einen Laut von sich, solange er
trdg dahinflieBt, er rauscht laut daher, sobald er erhebliches
Gefille, d. h. groBe Geschwindigkeit bekommt. Ein Ger#usch

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl, 12
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entsteht also erst, wenn die Stromgeschwindigkeit einen be-
stimmten Grad erreicht hat. Auch steigt und sinkt mit der
Stromgeschwindigkeit die Lawutheit. Bei Rohren 148t sich ein
Gleiches experimentell beobachten.

Das ist der Grund, warum ganz leise Geriusche nach Kérper-
anstrengungen deutlicher werden oder iiberhaupt erst in Er-
scheinung treten; man beniitzt diese Beobachtung diagnostisch
und l4aBt einen Patienten mit zweifelhaftem Herzauskultations-
befund, sofern sein Zustand dies erlaubt, sich bewegen, evtl.
Kniebeugen machen; in manchen Fillen wird ein Gerdusch
schon deutlicher bei einer Lageverinderung des Kranken.

Ebenfalls durch den EinfluB der Stromgeschwindigkeit er-
klirt sich die Tatsache, da die unter hoher Druckdifferenz und
daher groBer Stromgeschwindigkeit erzeugten Gerdusche —
Pulmonalstenose, Aortenstenose und -insuffizienz, Mitralinsui-
fizienz ~ im Durchschnitt erheblich lauter sind, als z. B. das
unter dem schwachen Druck der Vorhofsystole entstandene
Gerdusch der Mitralstenose.

IV. Diinnere Fliissigkeiten verursachen ganz allgemein
leichtere Gerdusche als dickfliissigere. So bringt in Ré&hren-
systemen Wasser leichter Geridusche 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 (Viscositits-
verminderung) desselben, eine vermehrte Neigung zu Ger#dusch-
bildung zu erwarten sein. Umgekehrt wird das Herzgeridusch so
auch zu einem Animiesymptom.

Die Lautheit der Herzgeriiusche. Dall die Herzgeriusche
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 GefiBteile,
je diinnflissiger das Blut.

Diese Faktoren koénnen isoliert wirken und zu mehreren
zugleich. Im letzten Fall konnen sie sich gegenseitig verstirken,
aber sie konnen sich auch entgegenwirken. So ist z. B. der
Fall moglich, daB ein Stenosen- oder Insuffizienzgeriusch, ob-
wohl die Verschlimmerung des Klappenfehlers ein Lauterwerden
zur Folge haben wiirde, trotzdem leiser wird, da zugleich die
Klappensegel hirter und schwingungsunfihiger geworden sind.
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Klinisch wichtiger ist, daran zu denken, daB 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 Gerdusches darauf zuriick-
zufiihren sein, da8 im Verlauf einer Bluterkrankung das Blut
aniamischer, diinnfliisssiger und seine Geschwindigkeit deshalb
groBer geworden ist.

Uber solche Komplikationen hinaus sind natiirlich wie immer
die auBeren 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
gerduschproduzierenden Herzteils und die Blutgeschwindigkeit
sind sicher nicht nur fiir die Lautheit eines Geridusches maB-
gebend, sondern auch bestimmend fiir dessen sonstigen Charakter.
So zeigt die Aorteninsuffizienz oft ein recht charakteristisches
,,.glefendes’’ Gerdusch, aber meist hat schon die einem Geriusch
zugrunde liegende Erkrankung die Architektur der Klappe so
uncharakteristisch verindert, daB von einem spezifischen Ge-
rausch derselben keine Rede mehr sein kann. Tatsichlich spielt
der Charakter, die Klangfarbe der Geridusche diagnostisch eine
sehr untergeordnete Rolle.

Von all den kardialen Gerduschen sind die, welchen anatomi-
sche = ,,organische’’ Klappen-, Muskel- oder GefiaBverinde-
rungen zugrunde liegen, abzutrennen als ,,organische’ Gerdusche.
Alle anderen, sie moégen noch so verschiedener Herkunft sein,
faBt man zusammen unter dem Namen der ,,akzidentellen'*
Gerdusche.

Die organischen kardialen Ger#usche. 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 konnen.
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

12*
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(Klappeninsuffizienz), Verwachsen der Klappensegel unter-
einander dagegen Verengerung der Herzostien (Klappenstenose).
Die so entstehenden Geriusche werden auch endokardiale oder
valvuldve Gerdusche genannt im Gegensatz zu den folgenden
Geréuschen.

Es kann auch eine Verinderung des Herzmuskels die Schuld
tragen an einer organischen (anatomischen) XKlappenschluB-
unfdhigkeit. Bei primdirer, hochgradiger Erweiterung einer
Herzkammer kann der Mitral- sowohl wie der Tricuspidalsehnen-
ring so sehr mitgedehnt werden, daB die — selbst intakten —
Klappensegel sich zentral nicht mehr beriihren; auch Schwiche
oder sonstige Schidigung von Papillarmuskeln mégen zu ana-
tomischen SchluBunfihigkeiten fithren. Die so entstehenden
Gerausche nennt man relative oder mushkulire Gerdusche und
stellt ihnen die obigen eigentlichen Klappengeridusche als endo-
kardiale oder ovganische Geriusche gegeniiber.

Die ditferentialdiagnostische Analyse der Herzger&usche.
Wenn auch einige Klappen seltener Lisionen zeigen als andere,
so kénnen doch simtliche Ostien — Mitralis und Aorta, Tricus-
pidalis und Pulmonalis — von Insuffizienzen und Stenosen
befallen werden, so daB iiber den vier Ostien je ein Insuffizienz-
und ein Stenosengeridusch moglich ist. Eine Differentialdiagnose
der so begriindeten acht Moglichkeiten ist erreichbar mit Hilfe
der Feststellung der Phase der Herzaktion und des Entstehungsortes
des Gerdusches. Letzterer wird gefunden aus der Stelle der Brust-
wand, iliber der das Gerdusch am lautesten zu héren ist, und dazu
aus der Richtung, in der das Geridusch sich am besten fortpflanzt.

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

Schon bei den unkomplizierteren Herzténen 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 Geridusche die Téne iiberlagern oder wenn die Herz-
schidigung, die das Geridusch erzeugt, zugleich den Herzton
ausgeloscht hat.
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Als Ursprungsort der systolischen und diastolischen Klappen-
geriusche kommen in erster Linie in Betracht eines der vier
Ostien allein oder mehrere zugleich. Zu Geh6ér kommt ein
Gerausch im allgemeinen am besten an der Auskultationsstelle
des ihm entsprechenden Herztons, also die Mitralgerdusche an
der Herzspitze, die Aortengerdusche im 2. rechten Intercostal-
raum dicht am Brustbein, die Tricuspidalgeridusche iiber den
unteren Teilen des Brustbeins und die Pulmonalgeridusche im
zweiten linken Intercostalraum dicht neben dem Brustbein.
Aber manchmal liegt die beste Auskultationsstelle, das Punctum
maximum eines Gerdusches auch an anderen Stellen. Das ist
fiir die spater zu besprechenden akzidentellen Ger#usche darin
begriindet, daB sie teilweise keine Klappengerdusche, sondern
GefiBgerdusche sind. Bei den organischen Geriuschen, wo es
sich nur um Klappengeriusche handelt, liegt der Grund in der
verschiedenen Entstehung und Fortpflanzungsrichtung dey Ge-
rdusche. Die Gesetze der Fortpflanzungsrichtung sind identisch
mit denen der Schalleitung: ein Schall wird um so besser geleitet,
je groBer die Festigkeit des leitenden Mediums ist, diese ist bei
Blut ungefihr gleich der des Wassers und wahrscheinlich gré8er
als die der umgebenden GefiBwinde, Muskulatur usw. Dazu
diirfte der Festigkeitsunterschied zwischen dem Blut und der
GefaBwand immerhin geniigen, um eine gleichm#Bige (sphirische)
Ausbreitung des Schalls nach allen Richtungen zu verhindern,
er wird vielmehr die Schallrichtung entlang dem Blutstrom zu
einer bevorzugten gestalten. Dazu ist aus alten Experimenten
bekannt, daB3 der Schall in stromenden Gewissern in der Strom-
richtung besser geleitet wird als entgegen derselben. So ist kein
Grund vorhanden, die alte immer wieder bewihrte Regel ab-
zuschaffen oder umzustoBen: ,,die Gerdusche pflanzen sich am
besten fort in der Richtung des Blutstroms, der sie evzeugt'‘.

Das ist der Grund, warum das Gerdusch der Mitralinsuffizienz
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 Aus-
kultationsstelle der Arteria pulmonalis, das linke Herzohr der
Brustwand anliegt. Die Aortengeriusche werden meist deutlich
an der Auskultationsstelle der Aorta gehort. Aber das systolische
Gerausch der Aortenstenose hort man nicht selten ebenso .laut
an der rechten Halsseite iiber der Carotis und das diastolische
Aorteninsuffizienzgerdusch haufig sogar besser im dritten linken
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Zwischenrippenraum neben dem Brustbein an der sog. zweiten
Auskaltationsstelle der Aorta und noch weiter gegen die Herz-
spitze zu.

Ist festgestellt, in welche Herzphase ein Gerdusch fillt, und
iiber welchem Ostium bzw. an welcher Auskultationsstelle es
am lautesten hérbar 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 tatsdchlich befindet, nachdem iiber ihr ein Geriusch 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
Geriusch zu horen, so kann es nur dadurch zustande gekommen
sein, daB die Mitralklappen in der Systole offen, also schluB-
unfihig sind; Diagnose: Mitralinsuffizienz. Die gleiche ein-
fache Uberlegung 148t sich natiirlich auch fiir jeden anderen
Klappenfehler anstellen.

Allgemein bedeutet

tiber dem vendsen Ostien, Mitralis und Tricuspidalis

— in der Systole in der Norm geschlossen —: ein sysfo-
lisches Gerdusch immer eine Insuffizienz;
— in der Diastole in der Norm offen —: ein diastolisches

Gerdsch imimer eine Sfenose, wihrend

siber den arierviellen Ostien, Aorta und Arieria pulmonalis

— in der Systole in der Norm offen —: ein systolisches
Gerdusch 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 Insuffizienten und Stenosen zu
den Herzphasen anlangt, gerade entgegengesetzt.

An Gerduschen, die nicht auf ein Punctum maximum be-
schrankt, sondern zugleich iiber verschiedenen Ostien, vielleicht
sogar iiber dem ganzen Herzen und noch daneben gut hérbar
sind, sind meist zwei oder mehrere Klappen beteiligt, oder es
liegt ein die beiden Herzhilften unmittelbar betreffendes Vitium
vor, wie es bei manchen angeborenen Herzfehlern der Fall ist.
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Die akzidentellen Herzgeriusche. Das einzige, was dem
Namen akzidentelles Geridusch Existenzberechtigung verleiht,
ist, daB er nichts prijudiziert. Im iibrigen ist er ein Sammel-
name fiir Schallerscheinungen, die genetisch, daher auch in
bezug auf klinische Wertigkeit groBtenteils gar nichts Gemein-
sames haben, die lediglich negativ dadurch bestimmt sind, daB
ihnen keine anatomische Verinderung der Herzostien zugrunde
liegt. Es sind die Gerdusche, die nach Abzug der als endo-
kardial, perikardial oder muskulir festgestellten Herzgerdusche
iiber dem Herzen noch iibrig bleiben und die fast immer systo-
lischer Natur sind.

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

Systolische Gerdusche iiber der Herzbasis kénnen auch die
Folge von Kompressionen der Arteria pulmonalis sein durch
Mediastinaltumoren und andere raumbeschrinkende Prozesse im
Mittelfell, und solche Stemosen kénnen sehr wohl einen Grad
erreichen, daBl Schwierigkeiten fiir den XKreislauf und damit
fiir die Herzaktion entstehen.

Ganz* harmloser Natur sind dagegen systolische Basis-
gerdusche, die durch willkiirliche Kompressionen des Thorax
ausgeldst werden. Sie werden ebenfalls vorziiglich iiber der
Auskultationsstelle der Arteria pulmonalis wahrgenommen und
entstehen auch mit Vorliebe hier, da die Arteria pulmonalis bei
ihrer Lage nahe unter dem Brustbein besonders leicht von
auBen her gepreBt werden kann. Natiirlich ist eine groB8e Nach-
giebigkeit des kndchernen Brustkorbs Voraussetzung dafiir, und
die Erscheinung findet sich auch nur bei Kindern und bei sehr
jugendlichen Erwachsenen. Bei ihnen geniigt aber dann manch-
mal schon eine ausgiebige Exspirationsbewegung oder schon der
Druck des aufgesetzten Stethoskops, um dies harmloseste
Stenosengerdusch zu provozieren.

An der Grenze zwischen Herz- und GefidBgeriduschen stehen
die systolischen Geridusche, wie sie sich finden bei den meist
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luischen Erweiterungen der Aorta. Hier ist zwar nicht, wie bei
den eigentlichen Aortenstenosen, das Ostium aorticum ver-
engert gegeniiber der Aorta selbst, vielmehr ist die Adoria zu
weit geworden im Verhdlinis zu ihvem Ostium. Aber die physi-
kalisch-akustischen Folgen sind die gleichen wie bei einer ge-
wohnlichen: Stenose, so dal wie dort, so auch hier ein systolisches
Gersiusch 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 kénnen 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 plotzlicher Wechsel des Lumens keine Rolle spielt.
Es sind dies Ger#usche, 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 Midchen. Gerade die letzte Feststellung gibt recht
deutliche Hinweise, wo hier die Geriuschursachen zu suchen
sind. Bei der Chlorose treffen nicht weniger als drei der oben
(S. 176ff.) genannten Gerduschursachen zusammen:

Das Blut'ist diinnfliissiger dank der Himoglobinarmut und
der Verminderung und Verkleinerung der Erythrocyten (Mikro-
und Poikilocytose).

Die Stromungsgeschwindigkeit im Blute ist beschleunigt zum
Ausgleich des verringerten Sauerstoffbindungsvermégens des
himoglobinarmen Bluts.

SchlieBlich ist die Wand der Artevia pulmonalis an sich schon
verhiltnismiBig dinn und daher gut schwingungsfihig; ganz be-
sonders ist sie dies im jugendlichen Alter und wohl erst recht
bei ausnehmend zarter Konstitution, 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 Evhohung dey Strémungsgeschwindigkeit des Blutes auch
schon fiir sich allein Geridusche hervorrufen. In ziemlich reiner
Form diirften wir diese Erscheinung beim Basedow treffen, der bei
ganz normaler Blutzusammensetzung und bei nicht oder nicht
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wesentlich vergréBertem Herz systolische Gerdusche aufweisen
kann.

Besonders verstindlich erscheint die Entstehung akziden-
teller Gerdusche bei Amndmien und iiberhaupt den meisten
schweren Blutkrankheiten. Sie stellen ja fast immer Blut-
verdiinnungen dar, die notwendigerweise Strombeschleunigungen
nach sich ziehen. So haben bei allen schwereren Animien ein-
schlieBlich die fortgeschrittenen Leukdmien usw., ebenso nach
grofen Aderlissen und Kochsalzinfusionen akzidentelle Ge-
riusche nichts Erstaunliches an sich und diirfen auch nicht als
Zeichen einer wesentlichen Herzschwiche angesehen werden.
(In den Endstadien schwerster Animien kommen auch akzi-
dentelle diastolische Gerdusche zur Beobachtung.)

SchlieBlich begegnet man ziemlich selten Herzgerduschen,
deren ganz auBergewéhnlicher Charakter allein schon kaum
einen Zweifel 148t, daB ihm auch ein ungewéhnlicher Vorgang
zugrunde liegen muB. Es sind dies die meist sehr hohen musi-
kalischen, giemenden Gerdusche. Sie sind héchstwahrscheinlich
zuriickzufiihren auf die Schwingung abnorm verlaufender Sehnen-
faden (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 Geriusches als organisch oder
akzidentell sicher erkannt werden. Die alte Regel, daB die akzi-
dentellen Geriusche immer systolischer Natur seien, besteht
zu Recht trotz der seltenen, oben angefiihrten Ausnahmen.

b) Die extrakardialen Gergusche.

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 visceralen Perikard
iiberzogenen Herzens gegen den parietalen Perikardsack ver-
laufen in der Norm geriuschlos 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 (Tuberkulosel) Natur oder durch Car-
cinomatose rauh oder bei hochgradiger Wasserverarmung des
Korpers (Choleral) trocken geworden ist.
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Die Lautheit der perikardialen Gerdusche ist wie die der
pleuralen um so groBer, je rauher die reibenden Flichen sind,
und je rascher sie sich aneinander vorbeibewegen; sie ist also
begiinstigt bei verstirkter Herzaktion. Ist die Lautheit sehr
groB, so wird man auch annehmen diirfen, daB die rauhen Stellen
der vorderen Brustwand verhiltnismiBig nahe liegen. Lage-
wechsel des Kranken beeinfluBt die perikardialen Gerdusche
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 muB ausprobieren. Daher kann
auch der Druck mit dem Stethoskop auf die Brustwand nur in
einem Teil der Fille ein zweifelhaftes Reiben deutlicher machen.

Das Wesentliche im Charakter der perikardialen Gerdusche
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 dhnlich sein; dann brauchen wir weitere
Merkmale zur Unterscheidung von den eigentlichen kardialen
Gerduschen.

Die bekannteste, weil hervorstechendste Eigentiimlichkeit
des perikardialen Reibegerdusches ist sein meist drei- oder vier-
phasiger Rhythmus, der ihm zu dem bezeichnenden Namen
,,Lokomotivgerdusch'* verholfen hat; es hort sich tatsdchlich
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 perikardialen
Gersuschen hiufig gar nicht erkennbar. Der perikardiale Rhyth-
musist ebenviel weniger von den Phasen der Herztitigkeit alsvom
jeweiligen Sitz der Rauhigkeiten abhingig, daher auch der nicht
seltene, rasche Wechsel seiner Akzentuierung und seines Taktes.

Nicht immer zuverlissig ist der Einfluf der Atmungsphasen: im
VALsALVAschen Versuch! prefit der erhéhte intrathorakale Druck die
Perikardblitter aneinander und verstirkt das Reiben. Umgekehrt werden
endokardiale Gerdusche im Varsarvaschen Versuch durch die Einschrin-
kung der vendsen Blutzufuhr zum Herzen manchmal recht deutlich
leiser 3. In Exspirationsstellung ist das- perikardiale Reiben o6fters ab-
geschwiicht.

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

3 Dabei spielt allerdings auch die Verschlechterung der Schalleitung
vom Herz zur Brustwand durch die inspiratorisch lufthaltigere Lunge
eine gewichtige Rolle.
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Schlieflich ist perikardiales Reiben iiber der Herzgegend manchmal
auch deutlich fithlbar, was bei kardialen Geriuschen nur bei grofler
Lautheit und auch dann nur ganz ausnahmsweise vorkommt.

Es wurde schon oben erwihnt, daB 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 Hinzuireten eines perikardialen
Exsudats in dessen Bereich erldschen, so daB es bei steigendem
HerzbeutelerguB schlieBlich nur mehr iiber der Herzbasis zu Gehér
kommt. Die auf solche Weise durch einen wachsenden ErguBl
verursachte Verkleinerung der reibenden Zone ist natiirlich eben-
sowenig 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 Umsich-
greifen 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 kénnen #uBere Verletzungen,
z. B. Messerstiche, den Herzbeutel eroffnen und Luft und oft
auch Infektionserreger eindringen lassen, die dann die Grund-
lagen zu einer exsudativen Perikarditis legen; wiederum ist ein
Sero- bzw. Pyopneumoperikard die Folge. Die physikalischen
Verhiltnisse sind dabei genau so gelagert wie beim Pneumo-
thorax bzw. bein Seropneumothorax und es wiederholen sich
daber auch dessen physikalische Symptome: metallische Neben-
gerdusche und Schiittelgerdusche (Succusio Hippokratis).

Mediastinales Emphysemknistern. Dringt infolge duflerer Verletzung
oder durch das Platzen von Lungenalveolen an der dem Mediastinum
zugekehrten Lungenperipherie Luft aus der Lunge in den vorderen Me-
diastinalraum, so kommt es zu einem merkwiirdigen Knistern. Es ist
das ein Geriusch, das wie in seiner Grundlage, so auch in seinem Charakter
ghnlich ist dem Knistern, das bei dem Hautemphysem des Gasbrands
durch Druck von aufien hervorgerufen wird. Nur héren wir beim mediasti-
nalen Emphysem ein Spontangerdusch und dazu ein rhythmisches infolge
der ursichlichen, rhythmischen Aktion des Herzens, mit der es natiirlich
synchron ist.

V. Das Elektrokardiogramm.
1. Seine Entstehung, die Hoéhen und Abstinde der Wellen
und Zacken, die Ableitungen.
Nicht zur unmittelbaren Krankenuntersuchung im eigent-
lichen Sinn gehorig ist die Elektrokardiographie, doch so
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unlésbar verkoppelt mit der Perkussion und Auskultation des
Herzens, daB die Beurteilung des Kreislaufs in einigermaBen
zweifelhaften Lagen nicht mehr méglich ist, ohne dafl auch das
Elektrokardiogramm zu Rate gezogen wird.

Bei der Erregung des Herzens werden — wie bei der Er-
regung der Skelettmuskeln — die erregten Stellen elektronegativ
gegeniiber den noch nicht erregten. Indem so eine negativ-
elektrische Welle von dem Ausgangspunkt der ersten Erregung
aus iiber das Herz hiniiber 1duft, und bei dem anderen Pol des
Herzens anlangt, wird dieser negativ elektrisch wihrend die
Erregung am ersten Pol inzwischen wieder abgeklungen ist.
Ausgangspunkt der Erregung ist beim normalen Herzen der
Sinusknoten, also die Gegend der Herzbasis, und von hier aus
verbreitet sich die Erregung in Richtung der Herzspitze. Diesen
Vorgang, die Ausbreitung der elektrischen Welle iiber das Herzhin-
weg von seiner Basis bis zu seiner Spitze, kénnen wir verfolgen,
indem wir die zwei Elektroden eines Galvanometers anlegen, die
eine in der Nihe der Basis, die andere in der Nihe der Herz-
spitze. Das Wandern der elektrischen Welle iiber das Herz
hinweg offenbart sich dadurch, daB, sobald die Welle an der
ersten basisnahen Elektrode vorbeizieht, ein erster Ausschlag
des Galvanometers und damit der Kurve (bei graphischer Re-
gistrierung) erscheint. - Sobald die elektrische Welle die zweite
herzspitzennahe Elektrode erreicht, erfolgt ein zweiter entgegen-
gerichteter Ausschlag, der sich zum ersteren addiert.

So entsteht eine diphasische Interferenzkurve zweier elektro-
negativer, aber entgegengesetzt gerichteter elektrischer Aus-
schlige. Je nachdem die hin- oder die riickliufige Negativitat
iiberwiegt, kommt es zu einem groBeren oder kleineren Ausschlag
nach oben oder unten; befinden sich alle Teile des Herzmuskels
in gleich starker Erregung, dann halten sich die verschiedenen
elektrisch erregten Teile des Herzens das Gleichgewicht, so daB
kein Ausschlag des Galvanometers erfolgen kann. Das Gleiche
ist selbstverstindlich der Fall, wenn alle Teile des Herzmuskels
nicht oder nicht mehr erregt, in volliger Ruhe sind. Wir sprechen
dann, von Isoelektrizitit, im Ekg von der isoelektrischen oder
Nullinie; die iiber dieser Linie liegenden Teile der Kurve nennen
wir (kurven-)positiv, die darunter liegenden (kurven-)negativ.
(Beide sind der Ausdruck elektronegativer Erregung.)

Was wir im Ekg sehen, ist also nicht ein Maf der Stdrke eines
elektrischen Stromes,. sondern die Potentialdiffevenz zweier ver-
schiedener .Strome.
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Der so entstehende, meist spitzzackige Ausschlag filhrt den
Namen Initialschwankung, seine einzelnen Zacken bezeichnen
wir nach EINTHOVEN als Q, R und S.

Abb. 20. Normale Herzschlagfolge.

Die zweite (kurvennegative) Aktionstromwelle des Herzens
hat einen kiirzeren (rascheren) Ablauf wie die erste; so wird sie
von dieser Welle iiberdauert, obwohl sie spiter einsetzt. Die

Folge ist die normalerweise positive
Finalschwankung, das positive T
(Abb. 20 u. 21).

Nach der Initialschwankung er-
reicht das Herz in der Regel wieder
sein elektrisches Gleichgewicht, die
Kurve verlauft deshalb weiterhin als
isoelektrische gerade Linie bis zur
Erhebung der Finalschwankung T.
Nach T befindensich alle Herzmuskel-
fasern nicht nur im elektrischen
Gleichgewicht, sondern in vdlliger
elektrischer Ruhe, die Kurve ver-
lauft deshalb jetzt wiederum iso-
elektrisch, und zwar notwendiger-
weise in allen Fillen, so daB die
nach T folgende Gerade als MaB der
isoelektrischen (Null-)Linie gelten
kann. Die Variationen des Ekg

Abb. 21. Das normale Ekg
als Interferenzkurve.

sind also bedingt durch Verschiebungen im zeitlichen Ablauf
zweier monophasischer Schwankungen: wihrend der Initial-
schwankung sind einzelne Teile des Herzens schon, erregt, andere
noch nicht erregt. Nach S sollen alle Teile gleichmiBig erregt
sein, wihrend der T-Schwankung sind einzelne Herzteile noch
erregt, andere schon nicht mehr, und nach deren Abklingen ist
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das ganze Herz wieder in elektrischer Ruhe. Anfangs- und
Endschwankung beruhen dementsprechend grundsitzlich auf
zeitlichen Unterschieden im Erregungsablauf der einzelnen
Kammerteile.

Sind die Zacken und Wellen Q, R, S und T Erzeugnisse der
elektrischen Tatigkeit der Herzkammern, so ist die ihnen voraus-
gehende Zacke P das in gleicher Weise entstandene Merkmal
der Vorhofserregung.

Die Héhe der Zacken stellt, da sie nicht der elektrischen
Spannung, sondern lediglich Spannungsdifferenzen entspricht,
kein eindeutiges MaB der Stirke der elektrischen Erregung dar,
erst recht kein MaB3 der Muskelkontraktion, die der elektrischen
Erregung erst nachfolgt. Die Abstdnde zwischen den einzelnen
Zacken schwanken normalerweise innerhalb nicht ganz enger
Grenzen, die Uberleitungszeit zwischen dem Beginn von P
und Q darf aber nicht linger als 0,2 Sek. dauern und der ge-
samte Komplex der Initialschwankung QRS soll 0,08 bis 0,1 Sek.
nicht iibersteigen.

Das Ekg wechselt seine Form je nach den ,,4Ableitungsstellen;
die Klinik hat sich gewohnt nicht an der Vorderwand des Brust-
korbs, iiber dem Herzen selbst die Elektroden anzulegen, sondern
am rechten Arm, am linken Arm und am linken Bein. Die
dabei moéglichen 3 Verbindungen ergeben die 3 klassischen
Ableitungen 1:

R. Arm — Li. Arm I. Ableitung

R. Arm — Li. Bein II. Ableitung
Li. Arm — Li. Bein III. Ableitung

2. Das Ekg bei Anderung der Lage und der MaBe des Herzens.

Das Herz wird von den genannten 3 Ableitungen wie in
einem gleichseitigen Dreieck eingeschlossen. Es liegt normaler-
weise mit der Basis, dem Ausgangspunkt der elektronegativen
Erregung mehr rechts oben, mit der Spitze links unten, so daB
die elektrische Achse des Herzens, bzw. seine Polrichtung von
rechts oben nach links unten verliuft. Die senkrechten Pro-
jektionen dieser Achse auf die 3 Ableitungen (als Seiten des
gleichseitigen Dreiecks) sind kennzeichnend fiir die GroéB8e der
Anfangsschwankung QRS (EINTHOVEN). Da bei normaler Herzlage

1 Die jetzt als IV, Ableitung bezeichnete direkte Brustwandableitung
von der Gegend der Herzspitze hat eine beschriankte Bedeutung, ist aber
unter Umstinden wertvoll fiir die Diagnose des Herzinfarkts. Siehe dazu
auch S. 198, Anm. 2.
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die zweite Ableitung fast parallel zur elektrischen Herzachse ver-
lauft, so wird dadurch allein schon begreiflich, warum Ab-
leitung II gewdhnlich die gréBten Ausschlige ergibt. Andert
sich aber die Herzachse infolge von Verlagerung des Herzens,

Abb. 22. Das Dreieckschema der Herzachse.

oder infolge von Vevdnderungen dev Mafe einzelner Herzabschnitte
(bei Dilatation oder Hypertrophie), so muB es auch zu Varia-
tionen der einzelnen Ausschlige und ihrer Verhiltnisse zuein-
ander kommen. Praktisch wichtig ist in diesem Zusammenhang
neben R besonders die Zacke S.

Abb. 23. Linkstyp des Ekg.

Der sogenannte Linkstyp des Herzens (Querlagerung durch
Zwerchfellhochstand oder vorwiegende HerzvergroBerung nach
links) ist ausgezeichnet durch ein besonders groBes R in I (mit
relativ kleinem S) bei groBem S in III (bei relativ kleinem R).
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Demgegeniiber erkennen wir den Rechistyp (alle Herzfehler
mit erheblicher einseitiger VergréBerung des rechten Herzens,
sei es durch angeborene oder erworbene Herzfehler oder auch
VergréBerungen der rechten Kammer durch erhdhte Wider-
stinde im kleinen Kreislauf) am kleinen R (mit groBem S) in I
bei groBem R (und kleinem S) in der III. Ableitung.

Abb. 24. Rechtstyp des Ekg.

3. Die Formveridnderungen des Ekg.

a) Der Vorhofkomplex.

Die P-Zacke kann auch bei durchaus Herzgesunden in ihrer
Form schwanken, ja voriibergehend verschwinden, ohne daB
das etwas anderes zu bedeuten hitte, als eine ziemlich belang-
lose Gleichgewichtsstérung im vegetativen Nervensystem, eine
Art Vagotonie.

Geringfiigige Zackchenbildungen innerhalb des P-Komplexes
sind iiberhaupt physiologisch. Grébere Aufsplitterungen, be-
sonders zusammen mit Verbreiterungen, der P-Welle sind da-
gegen ein dringendes Verdachtsmoment auf Hypertrophie und
Dilatation des linken Vorhofs (Mitralstenose oder Mitralinsuf-
fizienz oder auch Stauungsvorhof durch Insuffizienz der linken
Kammer); bei Dilatation des rechten Vorhofs finden sich manch-
mal besonders grofe hohe T-Zacken. Bei intraaurikuliren
Leitungsstérungen konnen unter Umstinden die Vorhofzacken
negativ werden, auch ein Wechsel zwischen positiven und
negativen Schwankungen ist beobachtet worden.

b) Die Formverénderungen des Kammerkomplexes.

Ist der normale Kammerkomplex das Ergebnis der Inter-
ferenz zweier einander entgegengesetzt gerichteter elektrischer
Erregungen, von denen die erste von der Basis ausgehend, der
zweiten, die von der Herzspitze ihren Ursprung nimmé, nur
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um wenige Bruchteile einer Sekunde (etwa 0,03 Sek.) voraus-
geht, so ist es offensichtlich, daB jede Verschiebung im Ablauf
einer jeden der beiden Erregungen in ihrem Beginn, in ihrer
Dauer, in ihrer Beschleunigung und Verzogerung zu einer Form-
veranderung des normalen Bildes

fiilhren muB.

1. So kommt es zu Verbreite-
rungen der Anfangsschwankung bis
zum Doppelten der Norm als wich-
tigstem Zeichen, daB es im Bereich
des Reizleitungssystems der Kam-
mern, wahrscheinlich schon in einem
Schenkel des Hisschen Biindels, zu
Stérungenodergarzur Unterbrechung
gekommen ist: Schenkelblock (Sto-
rungen der intraventrikularen Er-
regungsleitung). Durch die Verspi-
tungder zweiten Erregungswelle kann
sich die erste Erregungswelle zu ihrer

b
Abb. 25. a Schema des Schenkelblocks. b Schenkelblock vom haufigen Typ.

vollen GréBe ausbilden, die zweite Welle klingt notwendiger-
weise verspatet ab und QRS ist erheblich verbreitert. So
treffen wir hier als weiteres Merkmal des hiufigsten Typs,
daB die QRS-Zacken gro8 und Anfangs(QRS) und Nach-(T)-
schwankung in allen Ableitungen entgegengesetzt gerichtet sind.
(Dagegen koénnen aus der Richtung der R-Zacke keine
sicheren Schliisse darauf gezogen werden, ob die Blockierung
im rechten oder im linken Schenkel des Biindels erfolgt ist.
Martini, Krankenuntersuchung, 2. Aufl. 13
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Manchmal sehen wir den QRS-Komplex niedrig und nicht nur
verbreitert, sondern dazu geknotet oder aufgesplittert. Man
glaubte daraus auf besonders komplizierte Irrwege schlieBen zu
kénnen, zu denen die Erregungsausbreitung durch Stérungen
in den feinen astférmigen Endverzweigungen des Hisschen
Biindels gezwungen wird; daher der Name Verzweigungsblock;
meist handelt es sich hier um doppelseitige und schwere Herz-
gefiBerkrankungen.

2. Andersartige, manchmal aber doch dhnliche Abweichungen
von der normalen Form des Kammerkomplexes entwickeln sich,
wenn der Ursprungsreiz der Herzerregung nicht mehr von der
Basis, sondern von der Spitze des Herzens ausgeht, so wie es
bei den Kammerextrasystolen der Fall ist. Auch hier breitet
sich, wie beim Schenkelblock, die Erregungswelle iiber das Herz
anders aus wie in der Norm, sie liuft hier teilweise geradezu
den umgekehrten Weg, so da3 recht bizarre Bilder entstehen;
der Erregung des Herzpols, in dem jetzt der Ursprungsreiz
gebildet wird, wird die Erregung des anderen Pols wesentlich
verspiiteter folgen, als es bei der normalgerichteten Erregungs-
ausbreitung im Herzen der Fall ist. Die erste Erregungswelle
kann sich deshalb lingere Zeit wie sonst ungehemmt duswirken,
bis — sehr verspiatet — die zweite entgegengesetzt verlaufende
Welle mit ihr interferiert. So kommt es zu den durch ihre Héhe
und ihre Breite oft besonders auffilligen ,,zweiphasischen‘
Kammerextrasystolen. Die Unterscheidung von rechisseitigen
Extraschldgen, wenn der Kammerkomplex — so wie in der
Norm — erst nach oben (positiv) verliuft (Abb. 26a) von links-
seitigen, wenn er erst nach unten (negativ) gerichtet ist (Abb. 26b),
ist keine sichere und praktisch ohne wesentliche Bedeutung?!.
(Die weitere Besprechung der Extrasystolie wird im Rahmen
der iibrigen HerzunregelmiBigkeiten S. 201 erfolgen.)

3. Meist weniger auffillig, aber klinisch unvergleichlich be-
deutungsvoller sind die Verinderungen des Kammerkomplexes,
die sich ausprigen in einer Senkung des sonst isoelektrischen
Zwischenstiicks ST und im Verschwinden oder Negativwerden der Nach-
schwankung T (Abb. 27). Sie sind von Ausnahmen abgesehen
wichtige Merkmale einer Herzmuskelschidigung, gleichviel, ob
sie in einer toxischen (Diphtherie!) oder in einer entziindlichen
Erkrankung des Muskels selbst (Myokarditis zusammen mit

1 Diese Differentialdiagnose zwischen ,,rechtsseitigen und ,,links-
seitigen‘‘ Extrasystolen bezieht sich auf die Ausschlige in der I. Ableitung;
in der IIL Ableitung sind sie gerade umgekehrt gerichtet.



Abb. 26. Schema der Entstehung der Kammersystolen.

Abb. 27. a) Schema
des Ekg bei (hypox-
amischer) Myokard-
schiadigung: ST ge-
senkt, T negativ.
b) Ekg bei mittel-
schwerem Myokard-
schaden : deutliche
Senkung von ST.
c) Ekg bei schwerem

Myokardschaden.

Das Elektrokardiogramm.

a rechtsseitig; b linksseitig.

13*
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oder ohne Endokarditis) ihren Grund hat oder, was das
Hiufigere ist, in einer Erkrankung der Coronararterien, die eine
Durchblutungsstorung des Herzens zur Folge hat (Coronar-
insuffizienz im engeren Sinn). Auch Ernihrungsstérungen,
die der Herzmuskel durch Sauerstoffverarmung bei schwerer
Animie erleiden kann, fithren zu &hnlichen Erscheinungen.
Die geringfiigigeren Abweichungen, die wir dabei erleben,
beschrinken sich auf Verinderungen der ST-Strecke und der
T-Welle, oder auf beides zugleich. Eine Trennung dieser
beiden Phinomene ist schon duBerlich oft genug nicht durch-
fithrbar und innerlich erst recht unnétig, da beide letzten Endes
Ausdruck der gleichen Verdnderung sind: Schidigungen der
Kammermuskulatur, die sowohl zu verzogertem Verlauf, wie
beschleunigtem Riickgang der elektrischen Erregung in dem
betroffenen Gebiet fithren kann und dadurch eine Verschiebung
im normalen Gleichgewicht der beiden monophasischen Stréme
im Gefolge hat (Abb. 27). Vorziiglich wird die linke Kammer
(die dem linken Herzpol nahe liegt) von Herzmuskelschadigungen
betroffen; wir sehen dabei, wie die beschriebenen Verzégerungen
besonders in einer Senkung des Zwischenstiicks und der End-
schwankung in der I. und II. Ableitung zum Ausdruck kommen.
Die selteneren, mehr rechtsseitigen Schidigungen dagegen haben
#hnliche Entstellungen in der II. und III. Ableitung zur Folge.

4. Wird die Herzmuskulatur nicht nur im Grade einer
relativen Sauerstoffverarmung (Hypoximie) befallen, sondern
so, daB zwar nur Teile von ihr, diese aber vollstindig von
der Sauerstoffzufuhr abgeschnitten und von jeder Erregung
ausgeschlossen werden, so wie es beim Coronarverschluf durch
Embolie oder Thrombose der Fall ist, dann stellen sich in den
ersten Stunden Formverinderungen des Ekg ein, die von den
bei der einfachen Coronarinsuffizienz beschriebenen grundsitz-
lich verschieden sind. Auch sie sind aus der veranderten Inter-
ferenz zweier einander entgegengesetzter Stréme zu erkliren.
Deren einer verliuft aber nicht nur verzogert, sondern auch
viel seichter; infolge der Ausschaltung des einen ,,Herzpols*
durch den Infarkt kann der eine kurvennegative Ausschlag
geradezu verschwinden, die resultierende Kurve ndhert sich
der monophasischen Form (Abb. 28b, Kurve 2, Abl. II).

Das Infarki-Ekg ist besonders anfangs dadurch charakteri-
siert, daB der absteigende R-Schenkel nicht bis zur Nullinie
herunterzieht, sondern schon zuvor in eine erhoht gelegene
Zwischenstrecke tibergeht, um erst von dieser aus zur Nullinie
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herabzusteigen: coronare Welle. Das anschlieBend sich ent-
wickelnde, oft besonders tiefe und spater manchmal geradezu
zipfelférmig spitze, negative T wird entsprechend als coronares T
bezeichnet (Abb. 28b, Kurve 3, Abl. III).

Nach einer einfachen Faustregel kann man die Verschieden-
heiten des Ekg bei Myokardinfarkt einerseits, bei den allgemei-
neren Herzmuskelschiden andererseits dahin zusammenfassen,

Abb. 28. a Schema des Coronar-Infarkt-Ekg als Interferenzkurve. b Ent-

wicklung eines Ekg bei Herzinfarkt. Kurve 1 am Tag vor dem Coronar-

verschluf§ (17. 4.41). Kurve 2 einige Stunden nach Coronarverschluf

(18. 4. 41); typisches Ekg bei Hinterwandinfarkt: Coronare Welle in II

und III, tiefes S in III Kurve 3 6 Wochen spiter (25. 5. 41): coronares
T in II und III, tiefes S in III, ST in I gesenkt.

daB bei mehr diffusen Herzmuskelschiden die Abweichungen
von der Norm darin bestehen, daB die ST-Strecke und T selbst
die Neigung haben sich umgekehrt zur Richtung von QRS zu
bewegen, wahrend bei értlich umschriebenen Herzmuskel-
ausfillen, also vorziiglich beim frischen Infarkt, die Zwischen-
strecke ST auch pathologisch, aber gleichsinnig mit der Richtung
von QRS verlagert wird. Schon die Entwicklung des negativen
coronaren T leitet iiber zu den von den iibrigen Myokard-
schiadigungen her bekannten Formen.

Beim CoronarverschluB gelingt es weitgehend die mehr
links und an der Hinterwand des Herzens gelegenen Prozesse
von den mehr rechts und an der Vorderwand gelegenen zu
unterscheiden. Beide betreffen fast ausnahmslos das Gebiet
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der linken Herzkammerl. Tabelle 5 faBt das Wesentliche zu-
sammen, was wir iiber diese Differential- und Ortsdiagnose
von Herzmuskelschidigung und Herzinfarkt aussagen konnen.

Tabelle 5.
Elektrokardiogramm
bet Herzinfarkt bei anderen Herz-
muskelschéiden
Vorwiegende Schddigung der Senkung von ST,
linken. Kammer negatives T in I
und II
Vorderwandinfarkt 2 Coronare Welle

und coronares T
in I, tiefes Q in I
und IV 2

Hinterwandinfarkt Coronare Welle
und coronares T
in II und IIT
tiefes Q in III

Vorwiegende Schddigung der Senkung von ST,
rechten Kammer negatives T III
und II

Das Infarkt-Ekg erscheint nicht gleichzeitig mit dem klini-
schen Ereignis des Infarkts. Es kann mehrere Tage, ja iiber
1 Woche dauern bis es ausgebildet ist. In dieser Zeit ist sein
Fehlen also kein Gegenbeweis gegen den Coronarverschluf.
Spéter bildet sich die coronare Welle im Laufe einiger Tage oder
Wochen zuriick, wihrend das coronare T lingere Zeit viele
Monate hindurch an die iiberstandene Herzkatastrophe erinnert.
Daneben verbleiben oder kénnen neu erscheinen die Merkmale der
diffuseren Herzmuskelschiden, also die Senkungen des Zwischen-
stiicks, die Negativitit der Nachschwankung T und schlieBlich
auch Aufsplitterungen der QRS-Zacke.

1 Hinterwand- und Vorderwandinfarkt entsprechen nicht der Gebiets-
trennung zwischen rechter und linker Coronararterie. Vorderwandinfarkte
sind wohl beschrinkt auf das Gebiet des Ramus descendens der linken
Kranzader, die Hinterwandinfarkte dagegen kénnen sowohl auf Verschlufl
der rechten Kranzader (Ramus descendens) wie der linken Kranzader
(Ramus cirvcumflexus) zuriickzufithren sein.

2 Fir die Diagnose des Vorderwandinfarktes hat sich die Anwendung
der sogenannten IV. Ableitung (die eine Elektrode in der Gegend des
Herzspitzenstofles, die andere am linken Unterschenkel) als sehr brauchbar
herausgestellt. Neben der coronaren Welle ist hier besonders charakte-
ristisch die nur dem Vorderwandinfarkt eigene tiefe Q-Zacke in der
IV. Ableitung. Fiir die Differentialdiagnose des Hinterwandinfarktes
leistet die Brustwandableitung keinen Beitrag.
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Es sollte unnétig sein zu betonen, daB auch das Ekg der
Herzmuskelerkrankungen nur im Zusammenhang und im
Rahmen der iibrigen klinischen Erscheinungen, im Vergleich
mit ihnen gewertet werden darf. Das gilt um so mehr, je weniger
ausgepriagt die elektrokardiographischen Befunde sind. Eine
,,Coronarwelle’* ist, auch wenn dem Ekg keine sehr charak-
teristischen klinischen Infarktzeichen vorausgegangen sind —
Herzschmerz bis zum Vernichtungsgefiihl (perikarditisches
Reiben iiber dem Herzen, plotzlich auftretende einseitige Herz-
vergréBerung, hochgradige Herzschwiche) — hoéchst verdachtig
auf einen eben iiberstandenen Infarkt. Dagegen wird nicht
jede inkonstante, geringfiigige Senkung der ST-Strecke oder
das Verschwinden von T als Beweis einer Herzmuskelschidigung
genommen werden diirfen. Hier ist das Abwigen gegeniiber
dem iibrigen Zustand und der Leistungsfihigkeit des Herzens
von besonderer Bedeutung. Das Belastungs-Ekg — nach etwa
20 Kniebeugen oder 60 Treppenstufen — kann uns in Zweifels-
fallen wichtige Hilfe leisten, wenn wir sehen, wie nach der Be-
lastung die pathologischen Merkmale im Ekg deutlicher ge-
worden sind; erlaubt der Zustand des Herzens eine solche
Belastung nicht mehr, so ist schon dadurch das Belastungs-Ekg
als unnottig gekennzeichnet. Kommt es unter der Belastung
zu hohen Steigerungen der Herzfrequenz — diese konnen
fiir sich allein die Form des Ekg in undurchsichtiger Weise um-
gestalten — so gibt auch das Belastungs-Ekg keine zuverlissige
Auskunft.

5. Eine vorsichtige Beurteilung ist nicht nur bei geringfiigigen Ab-
weichungen des Ekg angebracht. Auch deutliche Senkungen von ST
sind in besonderen Fillen kein unbedingtes Merkmal eines Herzmuskel-
schadens. Vor allem ist es die Steigerung des Vagustonus durch kiinstliche
Eingriffe (Carotisdruckversuch), aber auch intensive Digitalisierung, die
Ekg-Verinderungen verursachen; sie ihneln denen, wie wir sie bei Herz-
muskelschidigungen in Form der Senkung der ST-Strecke und einer
Nivellierung der T-Welle gesehen haben.

"Wiahrend wir aus der Grofle einzelner Zacken keine Schliisse auf
den ‘Erregungsgrad, noch weniger auf die Kraft des Herzens ziehen,
nehmen wir eine besondere Kleinheit aller Zacken in allen Ablei-
tungen ernster und sprechen hier von Niederspannung oder Nieder-
voltage. Besonders wenn dazu die T-Schwankung weiterhin verkleinert
ist im Verhiltnis zu den an sich schon kleinen iibrigen Zacken, ist der
Verdacht auf Herzmuskelschidigung groff. Auch bei Pericarditis ex-
sudativa und beim Myxddemherzen sind oft alle Ausschlige sehr klein,
ohne dafl eine durchaus befriedigende Erklirung dafiir gegeben werden
konnte. '
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4. Die UnregelmiBigkeiten des Herzens.

Die Klinik trennt die pathologischen Herzstromkurven in
regelmiBige, aber formverinderte, und unregelmiBige, bei denen
nur teilweise auch Formverinderungen vorliegen. Diese Ein-
teilung ist historisch begriindet, aber keine grundsitzliche.
Auch die HerzunregelmiBigkeiten interessieren den: Arzt nur
insoweit sie ihm etwas aussagen iiber Art und Grad der Herz-
veranderung, die ihnen zugrunde liegt. Es ist selbstverstindlich,
daB ein erkranktes Herz Aussicht hat neben einer unregelmi8igen
Schlagfolge auch eine Veridnderung seiner elektrischen Erregung
im Ekg zu dokumentieren; je krinker es ist, um so 6fter wird
dies der Fall sein und je prognostisch ungiinstiger eine Arrhyth-
mie ist, um so hiufiger werden wir deshalb ein solches Zusammen-
treffen erleben.

Fiir die Diagnose des pathologischen Erregungsablaufes im
Herzen, der den Formverinderungen zugrunde liegt, ist uns
das Ekg ganz unentbehrlich und unersetzlich. Die Diagnose
der HerzunregelmaBigkeiten bedarf dagegen des Ekg nur be-
schrankt. Der Arzt kann hier um so &6fter auf es verzichten,
je mehr er sich von vornherein bemiiht hat, mit den unmittel-
baren Methoden des Pulsfithlens und der Auskultation so weit
zu kommen als moglich ist. Ich lege deshalb bei der Besprechung
der Arrhythmieformen ein ganz besonderes Gewicht auf diese
einfachsten Méglichkeiten, die uns zu ihrer Analyse zur Ver-
fiigung stehen. Immerhin ist es selbstverstindlich, daB die
arztliche Beratung in irgendwie zweifelhaften Fillen mit der
Aufnahme eines Elektrokardiogramms immer an Sicherheit ge-
winnen wird und daB diese deshalb nicht ohne besonderen Grund
zu lange aufgeschoben oder gar unterlassen werden sollte.

Wihrend es bei den Formverinderungen des Ekg vorziiglich
die fehlerhafte Reizausbreitung, bzw. Reizleitung im Herz-
muskel war, die im Vordergrund stand, kommen bei den Ar-
rhythmien Stérungen der Reizbildung und Reizbarkeit zu denen
der Reizleitung hinzu, ja sie treten hier an die erste Stelle.

a) Stérungen der Reizbildung.
) Die Sinusarrhythmie.
Schon normalerweise ist der Herzschlag leicht unregelmaBig,
aber so wenig, daB es im allgemeinen nicht ohne graphische

Registrierung festgestellt werden kann. Von hier fiihren flieBende
Uberginge 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 UnregelmiBigkeit 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 erhohte Erregbarkeit
des Vaguszentrums; dieses kann durch exspiratorische Blut-
stauung gereizt werden und 1aBt dann seinerseits dem Sinus
hemmende ZEinfliisse zukommen. Die respiratorische Sinus-
arrhythmie ist eine durchaus harmlose St6érung. Sie wird
diagnostisch besonders in Betracht kommen bei jungen und im
iibrigen gesunden Herzen. DaB bei ihrer Abhingigkeit vom
Nervus vagus auch andere Zeichen des verstirkten Vagus-
einflusses auf die basisnahe Herzgegend dabei hier und da zur
Beobachtung kommen, wie Verschwinden der Vorhofzacke
(s. S. 192) ist begreiflich.

Differentialdiagnostisch schwierig kann ihre Unterscheidung
gegeniiber relativ regelmiBigen Formen von Arrhythmia per-
petua werden und gegeniiber der (nicht respiratorischen) regel-
losen Sinusarrhythmie. Die letztere ist des ofteren vergesell-
schaftet mit dem spiter zu besprechenden Sinusvorhofblock
und ebenfalls nicht von vornherein Merkmal eines geschidigten
Herzens; aber sie ist doch im Zusammenhang mit dem iibrigen
klinischen Bild mit groBerer Zuriickhaltung zu beurteilen wie
jene.

B) Die Extrasystolie.

Ihr Wesen driickt sich bezeichnend aus in dem Namen:
,,Extraschlige, die in einen sonst normalen Rhythmus ein-
fallen, und zwar zu ungewohnlicher Zeit. Die Extrasystolen
nehmen ihren Ursprung von irgend einer Stelle des automatischen
Systems: vom Sinusknoten selbst oder von einer Stelle im Vor-
hof, oder.vom Atrioventrikularknoten oder von einer Stelle des
Hisschen Biindels oder von den PurkiNjEschen Fasern in den
Kammern.

Weitaus die haufigsten und daher praktisch die wichtigsten
Extrasystolen sind die letztgenannten, die Kammerextrasystolen
(ventrikulire Extrasystolen) (Abb.29). Wahrend ein Extra-
reiz, der vom Atrioventrikularknoten aufwirts (sinuswirts) ent-
steht, den normalen Sinusreiz vorzeitig ausloscht und so den
normalen Sinusrhythmus stort, gelangen die Extrareize aus
den Kammern nicht hinauf bis zum Sinusknoten und die Folge
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ist, daB der normale Sinusrhythmus evhalten bleibt. Meist fallt
der der Extrasystole folgende normale Sinusreiz in die refraktire
Periode der Extrasystole, so daB er nutzlos verpufft. Erst der
zweite folgende Normalsinusreiz 16st wieder eine Systole aus,
die also um zwei normale Perioden vom nichst 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

Abb. 29. Kammer-Extrasystolen.

,, kompensatorische Pause’ nennt. Die kompensatorische Pause
muB begreiflicherweise um so linger sein, je frither der Extrareiz
erschienen ist. Die Erhaltung des Grundvhythmus und die kom-
pensatorische Pause sind die chavaktevistischen Mervkmale der
ventrikuldren Extvasystolien, die schon mittels der Auskultation
deutlich zu erkennen sind.

Die vom Sinusvorhof oder vom Atrioventrikularknoten aus-
gehenden Extrasystolen l6schen das im Sinus in Bildung be-
griffene normale Reizmaterial aus, so daf mit ihnen zumeist
eine neue Zeitrechnung beginnt. Bei Sinus- und Vorhofextra-
systole (Abb. 30) kommt es daher im allgemeinen auch nicht
zu kompensatorischen Pausen, um so weniger, je weiter sinus-
warts der anormale Reizursprung liegt. Die elektrokardio-
graphische Form der Extrasystolen, sofern sie vom Sinus-
knoten oder vom Vorhof ausgehen, besitzt also die typischen
P, Q, R, S und T-Zacken, abgesehen von geringfiigigen Ab-
weichungen, wie Verkleinerung der Vorhofzacke. Je weiter sich
der Ausgangspunkt der Extrasystole von Sinusknoten entfernt,
um so atypischer muB die elektrokardiographische Form werden.
Die atrioventrikuliren Extrasystolen entbehren der P-Zacke,
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falls Vorhof und Kammer gleichzeitig erregt werden, in anderen
Fallen fillt die P-Zacke dicht vor, oder dicht hinter der QRS-
Schwankung ein; diese selbst ist kaum verdndert. Dagegen

Abb. 30. Vorhof-Extrasystolen.

ist die Form der ventrikuliren Extrasystole entsprechend
unseren fritheren Uberlegungen (s. S.194) von der normalen
Form grundverschieden (Abb. 29 und 31); mehrere Variationen
der extrasystolischen Form im Ekg bei einem und demselben

Abb. 31. Ventrikulire Extrasystolen (mit kompensatorischer Pause).
I, II normale Herztone; 1, 2 extrasystolische Herztone; ES extrasystoli-
scher Puls.

Patienten (polytope Extrasystolen) sind meist das Zeichen einer
schweren organischen Herzstérung.

Da alle Extrasystolen der normalen Systole vorzeitig folgen,
so ist im Augenblick ihrer Entstehung die diastolische Ventrikel-
fillung und daher auch das Schlagvolumen kleiner als in der
Norm. Die auskultatorischen Phinomene iiber dem Herzen
leiden darunter nicht wesentlich (Abb. 31), wohl aber ist der
extrasystolische Radialpuls schwicher als der normale (Pulsus
inaequalis, Abb. 31), ja er kann bei sehr frithzeitig einfallender
Extrasystole auf dem Weg vom Herzen zur Arteria radialis
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vollig erloschen: frustrane Extrasystole. Beim Pulsfiihlen scheint
dann ein ganzer Schlag auszufallen und nur die Herzauskultation *
bzw. deren Vergleich mit der Pulspalpation bringt die Extra-
systole an den Tag (Abb. 32).

Je unregelmiBiger die Herzaktion wird, je gehiufter die
Extrasystolen auftreten, um so mehr von ihnen werden frustran
sein, werden nur am Herzen gehort, aber nicht an der Radialis
gefiihlt. Wird die Herzirequenz also erst durch Auskultation
iiber dem Herzen, dann durch Palpieren des Radialpulses (iiber
einen lingeren Zeitraum hinweg) bestimmt, so miissen natiirlich
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Abb. 32. Frustrane ventrikulire Extrasystolen (widhrend am Radialpuls
die minimalen extrasystolischen Erhebungen (FrES) nicht fiihlbar sind,
ist iiber dem Herzen der 1. extrasystolische Herzton [1] deutlich hérbar).

verschiedene Resultate erhalten werden: an der Radialis werden
weniger Schlige gezahlt als iiber dem Herzen. Die Differenz
zwischen Herz und Radialis wird ebenso grof3 sein als Extra-
systolen frustran ablaufen; man nennt sie das Pulsdefizit. Da
korperliche Arbeit in der Mehrzahl der Fille die Zahl der (ner-
vosen) Extrasystolen eher vermindert als erhéht, so nimmt ein
extrasystolisches Pulsdefizit bei Anstrengungen im allgemeinen ab.

Die plotzliche, kurze Stérung eines im ibrigen durchaus
erhaltenen Sinusrhythmus und die kompensatorischen Pausen
geniigen meist schon allein zur Diagnose der Extrasystolie.
Auch die subjektiven, hiaufig recht lastigen Empfindungen der
Kranken sind in der Mehrzahl sehr typisch, besonders gehort
dazu-die Empfindung des ,,Herzstolperns"”, vereinzelte Herz-
schlige ,,in den Hals hinauf'* und das Gefiihl, als ob bei manchen
Schligen der Brustkorb zu eng wiirde. SchlieBlich leistet in

1 Bei frustranen Extrasystolen fehlt nicht selten der zweite Herzton
(Abb. 32); Ursache dafiir ist der spérliche 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) Herztone. Trotzdem stofit die auskultatorische
Auszihlung der Systolen und Extrasystolen auch bei frustranen Extra-
systolen nicht auf Schwierigkeiten.
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besonders schwierigen Fillen das Verhalten des Pulsdefizits
wertvolle Dienste.

Folgen bei langsamem Herzrhythmus Extrasystolen sehr
friihzeitig einem normalen Schlag, so kann sich die Anspruchs-
fahigkeit des Herzens bis zum nichsten normalen Reiz wieder
so weit hergestellt haben, daf3 dieser schon auflerhalb der refrak-
tiren Periode der Extrasystolen fillt und eine normale Systole
zur richtigen Zeit auslésen kann. Solche ventrikulire Extra-
systolen ohne kompensatorische Pausen heiBen inferpolierte

Abb. 33. Zur Differentialdiagnose zwischen: a extrasystolischer Bigeminie
und b Pulsus alternans.

Extrasystolen, sie sind ohne Elektrokardiogramm von Sinus und
Vorhofextrasystolen nicht zu unterscheiden.

Folgt jedem normalen Schlag! eine Extrasystole — fast
immer sind das ventrikulire — so kommt es zum Bild des
Zwillingspulses, der Bigeminie (Abb. 33a); diese wird nicht
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. 33b). Wahrend bei der Bigeminie zwei Pulse — ein groflerer, der
normale, und ein kleinerer, der extrasystolische — nahe beieinander
liegen, und von einer lingeren, der kompepsatorischen, Pause gefolgt
sind, ist beim Pulsus alternans der Abstand der einzelnen Pulse ungefahr
gleich, nur ist jeder zweite Schlag niedriger als der vorhergehende. Der
Pulsus alternans ist also iiberhaupt keine Arrhythmie, beruht vielmehr
auf einer Storung der Kontraktionsfihigkeit der Herzkammern und ist
immer das Zeichen eines schwer geschidigten Herzens.

Die Extrasystolen werden bei sehr gehauftem Auftreten
natiirlich die Herztitigkeit und Herzleistung in Mitleidenschaft
ziehen. An sich sind sie aber keineswegs von vornherein Zeichen

1 Rechnet man die in den refraktiren Perioden der Extrasystolen
ausgefallenen, normalen Systolen mit, so miifite es heifien: ,,Folgt jedem
2. normalen Schlag...
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der Herzschwiche. Ihre hiufigste Ursache ist vielmehr Uber-
erregbarkeit des reizautomatischen Systems des Herzens. Werden
die Extrasystolen jedoch bei organisch kranken Herzen be-
obachtet, dann allerdings sind auch sie Symptome der organi-
schen Erkrankung. Extrasystolen bei einem Herzen, das sonst
frei ist. von krankhaften Symptomen, kénnen fast immer mit
Recht als lediglich nervds angesprochen werden. Die patho-
gnomonisch-prognostische Bedeutung der ExtraSystolen richtet
sich also nicht nach ihrem Entstehungsort oder ihrer Zahl,
sondern nach dem iibrigen klinischen Zustand des Herzens.
Auch die Belastigung, die die Extrasystolen dem Kranken
verursachen, sind kein MaB ihrer Gutartigkeit oder Bosartigkeit;
im Gegenteil werden rein ,,nervése” Extrasystolen meist recht
unangenehm empfunden, wahrend die Extrasystolen organischer
Herzerkrankungen oft keine Beschwerden verursachen.

v) Die pavoxysmale Tachykardie.

Herzfrequenzen, die 100/Min. wesentlich iibersteigen, werden
von Vielen schon als recht unangenehm empfunden. Erreicht
das Herz Frequenzen von 150 und mehr in der Minute, so leidet
der Befallene unter dem Gefiihl des ,,Herzjagens'’, Angst iiber-
fallt die meisten, sie fithlen sich &uBerst hilfsbediirftig und
schwach, ganz besonders wenn der Anfall unvermittelt in seiner
ganzen Heftigkeit einsetzt. Von ungefihr 160 Schligen in der
Minute an versagen das auskultierende Ohr und der den Puls
tastende Finger gegeniiber einer genauen Zihlung, das Herz
erreicht aber im Anfall Frequenzen bis iiber 300 Schligen in
der Minute. Bis zu 150—160 Schligen kann das Herz auch
aus anderen Griinden seine Frequenz steigern; iibersteigt es
diese Frequenz aber, so sind wir im allgemeinen berechtigt von
einer paroxysmalen Tachykardie zu sprechen. Selbstverstind-
lich gibt es keine scharfe untere Grenze der paroxysmalen
Tachykardie, neben der besonders hohen Herzfrequenz ist es
das anfallsweise Auftreten, das zu ihr geh6rt und sie kennzeichnet.

Kommt der Kranke zufillig in der Entwicklung des Anfalles
zur Beobachtung, so bemerkt man zumeist, wie einige Extra-
systolen oder einige schon sehr frequente Schlaggruppen dem
hochfrequenten eigentlichen Anfall vorausgehen. Sie sind Hin-
weise auf die gewdhnliche Entstehungsart der paroxysmalen
Anfille und auf deren Verwandtschaft mit der Extrasystolie
Aus uns allerdings nicht sicher bekannten Griinden (Nachla
des Vagustonus?) verfdllt irgendeine atypische Stelle des
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spezifischen Reizleitungssystems entweder in den Vorhéfen oder
a.v. Knoten, oder in einer der Kammern in eine auBerordent-
lich frequente Reizbildung, die an Stelle des Sinus die Vormacht
iibernimmt. Auch bei Vorhofflattern kommen paroxysmaltachy-
kardische Anfille vor, dann, wenn die Kammern infolge gestei-
gerter Reizleitung und Reizbarkeit hiufiger wie sonst auf die
Frequenz der flatternden Vorhéfe antworten.

Die elektrokardiographische Form der Kammerkomplexe
variiert hier je nach der Bildungsstitte der paroxysmalen Reize.
Die Vorhofzacke entzieht sich meist der Beobachtung durch
ihre — in der hohen Frequenz bedingte — Verschmelzung mit
der vorausgehenden T-Welle.

Viele Herzen scheinen lange Zeit hindurch die paroxysmalen
Attacken ohne wesentliche Schiadigungen etragen zu konnen,
nicht selten aber kommt es frither oder spater in einem solchen
Anfall zum toédlichen Ausgang.

6) Vorhofflatteyn und Vorhofflimmern. Avrhythmia perpetua.

Der Bereich des Vorhofflatterns und -flimmerns deckt sich
nicht durchaus mit dem der Arrhythmia perpetua. Einmal
deshalb, weil Vorhofflattern auch mit regelmiBiger Herztatigkeit
vereinbar ist, ferner, weil vollkommene Arrhythmie, ohne Er-
haltung eines klaren Grundrhythmus auch sonst gelegentlich
vorkommt. Man hat deshalb die Benennung als Arrhythmia
perpetua abzuschaffen gesucht. Ich halte das weder fiir not-
wendig, noch fiir zweckmifBig. Keine andere Aktionsstérung
des Herzens fiilhrt auch nur annidhernd so hiufig zu vollkommen
unregelmiBiger Herztitigkeit wie Vorhofflimmern und -flattern
und keine andere kann sich in ihrer klinischen Bedeutung
irgendwie mit diesen messen. Wenn so auch nicht mit ausnahms-
loser Sicherheit aus dem vollkommen unregelmiBigen Puls-
und Herzrhythmus auf Arrhythmia perpetua im Sinne von
Vorhofflimmern geschlossen werden kann, so doch mit sehr
groBer Wahrscheinlichkeit und jedenfalls wird es in solchen
Lagen geraten sein, Vorhofflimmern oder Vorhofflattern an-
zunehmen, solange man sich vom Gegenteil noch nicht iiber-
zeugen konnte.

Die Arrhythmia perpetua hat also zur Ursache Flattern
oder Flimmern der Vorhéfe; dennoch ist sie ihrem Wesen nach
keineswegs eine Krankheit der Vorhofe. Die Frequenzsteige-
rung der Vorhofaktion hat ihren Grund meist wieder in einer
Erkrankung des Kreislaufs und der Herzkammern, die zu einer
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Mitbeteiligung der Vorhofe auf dem Wege iiber eine Riick-
stauung des Blutes gefiithrt hat. Solche Stauung bedeutet an
sich fast immer schon eine schwere Kreislauferkrankung und
die Arrhythmia perpetua ist tatsichlich so gut wie immer das
Merkmal einer schweren organischen Schidigung des Herz-
muskels. Ist es auch etwas zuviel gesagt, wenn man sie als
perpetua = immerwéihrend im Sinn von irreparabel, bezeichnet,
so ist es doch richtig, daB Patienten, deren Herzen einmal in
diese Form der Arrhythmie verfielen, nach Wiederherstellung

Abb. 34. Vorhofflattern (mit Herzmuskelschaden).

des normalen Rhythmus fast immer innerhalb kiirzerer Zeit
riickfallig werden.

Beim Vorhofflattern schlagen die Vorhofe selbst wohl regel-
maBig, aber so schnell (bis 300 Schlige/Min.), daB entweder
die frequenten Vorhofreize schon nicht mehr simtlich zu den
Kammern iibergeleitet werden koénnen oder, daB jedenfalls
die Kammern nicht mehr in der Lage sind so beschleunigten
Reizen zu folgen (beide Male infolge eines refraktiren Zustands,
das erste Mal des Hisschen Biindels, das zweite Mal der Kammer-
muskulatur) (Abb. 34). Die Kammern schlagen dann keinesfalls
im Rhythmus der Vorhéfe, sondern antworten auf jeden zweiten,
dritten oder vierten Vorhofreiz oder ganz unregelmifBig. Recht
hiufig tritt Vorhofflattern anfallsweise auf; bei sehr hoher
Kammerfrequenz ist es dann auskultando iiberhaupt nicht und
im Ekg nur schwer von der paroxysmalen Tachykardie im
engeren Sinn, die extrasystolischer Natur ist, zu unterscheiden.

Carotis-Vagusdruck fithrt extrasystolisches Herzjagen nicht selten
zum Normalrhythmus zuriick; liegt dem Herzjagen Vorhofflattern zu-
grunde, so wird unter Umstinden auch die Kammerfrequenz erniedrigt,
das Vorhofflattern selbst aber erweist sich als vom Vagusdruck unbeein-
flubar.
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Das Bild des Ekg bei Vorhofflattern zeigt als Ausdruck der
hochgradigen Vorhoftachysystolie sehr frequente P-Wellen; nur
ein Teil von ihnen ist gefolgt von einem Kammerkomplex. Die
Kammerkomplexe sind dabei — infolge der raschen Aufeinander-
folge der Vorhéfe — durch die P-Wellen teilweise iiberlagert
und so deformiert.

Flimmernde Vorhife bewegen sich so frequent — bis zu
600 Schlige/Min. —, daB von einer Tachysystolie der Vorhdfe
hier nicht mehr gesprochen werden sollte (Abb. 35). Es handelt
sich nicht mehr um ein Schlagen der Vorhdfe im eigentlichen

Abb. 35. Vorhofflimmern (mit Herzmuskelschaden).

Sinn, sondern um fibrillierende, unregelmifBige Einzelbewegungen
vieler Fasern des Herzmuskels, so wie wir es von den fibrilliren
Zuckungen der Skeletmuskeln kennen. Infolgedessen ist jetzt
auch von einem Rhythmus der Vorhéfe keine Rede mehr und
im Ekg sehen wir von den Vorhéfen nichts wie teils unscheinbar
kleine, teils etwas gréBere Erhebungen oder nur noch ganz
feine Aufsplitterungen als Ausdruck der Vorhofaktion. Der
vollkommenen UnregelmiBigkeit der Vorhofe entspricht eine
gleiche UnregelmaBigkeit der im Ekg hdufig deformierten
Kamrnerkomplexe.

Dennoch sind Vorhofflimmern und -flattern nah verwahdt; dies wird
nicht zuletzt dadurch bewiesen, dafl recht oft auch kiinstlich z. B. durch
Chinidin das eine in das andere iibergefiihrt werden kann. Die Ursache
dieser beiden merkwiirdigen Alterationen des Vorhofrhythmus ist ent-
weder in einer auflerordentlichen Steigerung der heterotopen Reizbildung
mit Verkirzung der refraktiren Phase der Vorhdfe zu suchen (Rorn-
BERGER und WINTERBERG, BijLsMa) oder in einer Desorganisation der
periodischen rhythmischen Reizbildung; man kann sich das so vorstellen,
dafl die bei der Vorhoferregung sich abspielenden Prozesse, die sich nor-
malerweise periodisch in einer Art von Explosion selbst unterbrechen,
um dann periodisch wieder aufgebaut zu werden, nun ununterbrochen und
ohne periodischen Rhythmus weiterlaufen (Theorie der kreisenden Er-
regung nach MINES, GARREY, LEWIS).

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 14
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Die Tatigkeit der Vorhéfe ist weder der Auskultation, noch
der Palpation zugingig. Daher kann regelmiBiges Vorhof-
flattern iiberhaupt nur mittels des Ekg festgestellt werden und
auf Vorhofflimmern und unregelmifBiges Vorhofflattern kann
ohne Ekg nur indirekt aus der vollkommenen Arrhythmie der
Kammern geschlossen werden. Keine Herzschlagperiode ist
so lang wie ihre Vorgingerin, und wenn doch einmal zwei oder
mehr Perioden gleich lang erscheinen, so belehrt fast immer
rasch der weitere Verlauf, daB vom regelmiBigen Grundrhyth-
mus nichts mehr iibrig geblieben ist.

Der Radialpuls ist dabei nicht nur unregelmaBig (irregularis),
sondern auch wumgleichmdfig (inaequalis); denn da die diastoli-
schen Zeiten hier verschieden lang sind, so sind auch die
diastolischen Fiillungen des Herzens verschieden gro und dem-
entsprechend auch die Schlagvolumina.

Je unregelmiBiger und beschleunigter die arrhythmischen
Systolen aufeinander folgen, um so haufiger wird es vorkommen,
daB eine Systole mit so geringer Anfangsfiillung arbeitet, dag
ihre systolische Pulswelle schon erloschen ist, ehe sie die Arteria
radialis erreicht hat. Bei solchen frustranen Systolen wird man
genau wie bei den frustranen Extrasystolen (S.204) durch
gleichzeitige Herzauskultation und Pulspalpation inne werden,
daB hie und da oder auch ofters an der Arteria radialis ein
Schlag ausbleibt, und man wird auch hier die Differenz zwischen
zentralem und peripherem Puls zahlenmiaBig als Pulsdefizit
feststellen kénnen. Aber zum Unterschied von der Extrasystolie
wird bei der Arrhythmia perpetua durch kérperliche Anstrengung
die UnregelmiBigkeit meist noch verschlimmert, so daB das
Pulsdefizit der Avrhythmia pevpetua durch Anstrengung wdchst,
wihrend wir sahen, daB es bei der Extrasystolie unter korper-
licher Anstrengung eher abnimmt 1.

Die Diffeventialdiagnose dev Arrhythmia perpetua gegeniiber
der Extrasystolie. Die HerzunregelmiBigkeit, deren Unterschei-
dung gegeniiber der Arrhythmia perpetua praktisch wichtige
Schwierigkeiten machen kann, ist die Extrasystolie. Treten die
Extrasystolen nur vereinzelt auf, oder doch nur so oft, daB
sich Gruppen rhythmischer Schlige zwischen sie einschalten,
so sind sie mit Hilfe ihrer oben angefiihrten, typischen Merk-
male unschwer von der Arrhythmia perpetua zu unterscheiden.

1 Selbstverstandlich ist eine derartige differentialdiagnostische Priifung
nur dann erlaubt, wenn jede Gefihrdung des Kranken durch die An-
strengung als ausgeschlossen gelten kann,
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Sehr schwierig kann dagegen die Differentialdiagnose sein bei
gehiuften Extrasystolen, die den Sinusrhythmus nicht mehr
zum Vorschein kommen lassen und auch die kompensatorischen
Pausen nicht mehr, wenn auf eine Extrasystole nicht ein normaler
Schlag, sondern wieder eine Extrasystole folgt. Trotzdem kann
man auch hier — auch ohne Elektrokardiogramm — meist zur
richtigen Diagnose kommen, wenn man auf zweierlei achtet:
1. die wenigsten Herzen zeigen dauernd eine solche Hiufung

Abb. 36. Arrhythmia perpetua durch Vorhofflimmern (und -flattern).
(FrS frustrane Systolen.)

von Extrasystolen; meist wird man bei wiederholter Unter-
suchung doch einmal in einem Augenblick untersuchen, wo
die Extrasystolen spéarlicher 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.

b} Stérungen der Reizleitung.

Im ganzen Ausdehnungsbereich des Reizleitungssystems vom
Sinusknoten bis zu den Endauffaserungen des Hisschen Biindels
in der Kammermuskulatur kann es zu Reizleitungsstérungen
kommen. Soweit sie sich innerhalb eines abgegrenzten Herz-
teiles abspielen, so wie wir sie oben fiir die intraventrikuliren
Reizleitungsstorungen als Schenkel- und als Verzweigungsblock
kennen gelernt haben, werden sie nur zu Formverinderungen
des Ekg fithren. Betreffen sie dagegen die Uberleitungen von
einem Herzteil zum anderen, so wird die Herzschlagfolge in
Mitleidenschaft gezogen entweder in ihrem Rhythmus oder in
ihrer Frequenz. '

14*
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«) Der Vorhofkammerblock.

Partieller Vorhofkammerblock. Ist die Leitung vom Vorhof
zur Kammer nur ganz leicht geschidigt, so hat das oft genug
iiberhaupt keine anderen Folgen, als daB der Abstand vom
Beginn der Vorhofzacke P zur ersten Zacke Q des Kammer-
komplexes entweder ganz vereinzelt oder voriibergehend oder
dauernd verlingert wird; als obere Grenze der normalen Uber-
leitungszeit kann im allgemeinen 0,18 Sek. gelten. Zeiten iiber
0,2 Sek. sind so gut wie sicher pathologisch. Solche leichteste
Uberleitungsstérungen konnen offenbar ohne Ekg keinesfalls
diagnostiziert werden, haben im allgemeinen aber auch keine
groBe klinische Bedeutung.

Ist die Schidigung des Hisschen Biindels schwerer, gleichviel
ob sie funktioneller oder organischer Natur ist, dann hat es
nicht mehr bei der Verlingérung des Vorhof-Kammerabstandes
sein Bewenden, der Reiz gelangt jetzt hie und da vom Vorhof
nicht mehr hiniiber bis zur Kammer und jedesmal fillt dann
eine Kammersystole aus. Wihrend der so entstehenden Pause
hat das reizleitende Gewebe Zeit zu seiner Erholung, und es
gelangen nun wieder einige Sinusvorhofreize zur Kammer, bis
die Ermiidung wiederum zu groB3 geworden ist, und von Neuem
eine Kammersystole ausfillt. In den Schlaggruppen zwischen
den Pausen kann die Vorhofkammeriiberleitungszeit (P—R)
von Systole zu Systole fortschreitend, 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 Vorbereitung aus. Es kann
schon zum Ausfall jeder zweiten Kammersystole kommen;
oder es liegen zwischen den Pausen Gruppen von 2—6 Vorhof-
kammerkomplexen.

Im Elektrokardiogramm ist der Vorhofrhythmus durchweg ungestsrt
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 prigen sich im Elektrokardio-
gramm deutlich aus in der fortschreitenden Verlingerung der P-R-
Abstinde.

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

Die Formen des partiellen Blocks kinnen differentialdiagnosti-
sche Schwierigheiten machen gegeniiber den ventrikuliven Extra-
systolen: Gemeinsam ist beiden die Erhaltung des Grundvhythmus
trotz voriibergehender Stérung, ferner die sich zwischen Reihen
normaler Schlige einschaltenden langen Pausen. Trotzdem ist
ihre Unterscheidung auch ohne weitere Hilfsmittel moglich,

Abb. 39. Zur Differentialdiagnose zwischen a ventrikuliren Extrasystolen
und b partiellem Block. I und II die normalen Herztone; 1 und 2 die
extrasystolischen Herztone.

wenn man beim Pulsfiihlen, besser aber bei der Herzauskultation
darauf achtet, da8 sich beim partiellen Block die Stoérung er-
schopft in der Einschaltung einer langen Pause, wihrend der
extrasystolischen (kompensatorischen) Pause ein Doppelschlag
— normaler Schlag 4+ Extrasystole — wie ein Stolpern voraus-
geht (Abb. 39).

Totaler Vorhofkammerblock. Wird die Reizleitung vom Vorhof
zur Kammer total unterbrochen durch irgend eine grob ana-
tomische oder funktionelle Schidigung des Atrioventrikular-
knotens oder des Hisschen Biindels, so daB gar keine Reize
mehr vom Sinus oder Vorhof zur Kammer gelangen kénnen,
so fahrt zwar der Vorhof in seinem alten Rhythmus zu schlagen
fort, die Kammer dagegen ist verwiesen auf ihre Fiahigkeit zu
eigener, automatischer Reizbildung. Sie schligt dann nach
einer Pause von einigen Sekunden bis zu einigen Minuten in
ihrem eigenen, vom Vorhof unabhingigen Rhythmus von
25—50 (sehr selten bis 60) Systolen in der Minute — Kammer-
automatie.
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Was das auskultierende Ohr und der palpierende Finger
von diesen Vorgingen wahrnehmen, beschrinkt sich wie immer
auf die Tatigkeit der Kammern; die Stérung kommt zum
Ausdruck in der hochgradigen Bradykardie und der Langsamkeit
des Pulses. Ungewohnlich tiefe Bradykardie stellt also das
Hauptsymptom des totalen Blocks dar und muB immer das
Augenmerk in diese Richtung lenken (Abb. 38).

Ein noch auffilligeres Merkmal sind nur die — gliicklicher-
weise seltenen — Schwindel- und Ohnmachtsanfille, die vorziig-
lich in dem Augenblick auftreten, wo nach Unterbrechung der Vor-
hof-Ventrikelleitung das Erwachen der Ventrikelautomatie zu
lange auf sich warten 148t (praautomatische Pause); dann kommt
es zu Gehirnanimie, die ihrerseits zu den bekannten Anfillen
fiihrt. Das so zustandekommende Krankheitsbild, Bradykardie mit
Ohnmachtsanfillen, ist der ADAM-STOKESsche Symptomenkomplex.

Im Elektrokardiogramm, in dem sowohl Vorhof (P) wie
Kammer (R) ihren Ausdruck finden, sehen wir bei totalem Block
die Vorhofe in ihrer alten Frequenz weiterschlagen und daneben
die Kammern in ihrem eigenen, langsamen Rhythmus, beide
in volliger Unabhdngigkeit voneinander (Abb. 38).

B) Sinusvorhofblock.

Ist die Reizleitung schon zwischen Sinus und Vorhof geschidigt, so
fallen nach einem oder mehreren Schligen Vorhof und Kammer gemeinsam
aus. Es kommt dann bei der Herzauskultation wie beim Pulsfiihlen zu
genau den gleichen Beobachtungen wie beim partiellen Vorhofkammer-
block, so dafl partieller Vorhofkammerblock und (partieller) Sinusvorhof-
block am Krankenbett nicht voneinander unterschieden werden kénnen.
Haufig aber gesellen sich zum Sinusvorhofblock auch Stérungen des
Sinusrhythmus selbst; man spricht dann besser von Stnusvorhofarrhythmaie,
die enge Beziehungen zu der oben erwihnten regellosen Sinusarrhythmie
(8.200) hat. — 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 4+ Kammer.

VI. Die Blutgefifle.

1. Die Pulsationen und der Blutdruck.

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-
wérts, um so mehr verebben aber die vom Herz gesetzten rhyth-
mischen Schwankungen, bis sie im Capillargebiet in der Norm
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nur mehr angedeutet sind und in den Venen ganz fehlen. Nur
sehr groBe Pulsationen schlagen bei weiten Arteriolen bis in die
Capillaren (Capillarpuls) und evtl. sogar bis in die Venen durch
(penetrierender Venenpuls).

Durch den hohen Druck, unter dem in der Systole Blut in
die Hauptschlagader hereingepre8t wird, dehnen sich deren
elastische Wande nach Art eines Windkessels passiv aus, werden
gespannt und gewinnen so eine Energie der Lage. Sobald das
Maximum des Drucks iiberschritten ist, wird die Arterienwand,
die von Anfang an das Bestreben hatte, in ihre Ruhelage zuriick-
zukehren, die Energie der Lage umsetzen in Energie der Be-
wegung; diese wird verwandt, um das Blut peripherwirts zu
treiben. Auch in den mittleren und kleinen GefiBen spielt
diese Windkesselwirkung (O. FRANK) noch eine Rolle; aber hier
tritt zu dieser passiv elastischen Funktion hinzu eine aktiv mus-
kuldse, die dafiir sorgt, daB sich die GefaBe je nach dem jeweils
nétigen Blutbedarf der von ihnen versorgten Organe bald ver-
engern, bald erweitern.

So nimmt die elastische Kraft der GefiBe dem Herzen ein
gut Teil seiner Arbeit ab, wihrend die GefiBmuskulatur die
Blutverteilung regelt und den Tonus der GefiBe unterhalt.

Die Erweiterung einzelner GefiBgebiete, z. B. in arbeitenden
Organen wird ausgeglichen durch die gleichzeitige Verengerung
anderer. Erweitern sich die BlutgefiBle in ihrer Gesamtheit, so
fassen sie mehr Blut, ihr Tonus 148t gleichzeitig nach, so daB
der Blutdruck absinkt und das Blut in den GefiBen ,liegen
bleibt**. Wird die Gesamtheit der (kleinen und kleinsten) Gefd'ﬂe
vevengt, so wiirde die Blutbahn von weniger Blut durchstrémt,
wenn, nicht das Herz den vermehrten GefiBwiderstand aus-
gleichen wiirde, indem es einen hoheren Blutdruck setzt. Der
Tonus der (groBeren) Gefdfe ist eine weitere Ursache fiir die
Regelung des Blutdruckes und fiir die Stréomung des Blutes von
der arteriellen zur vendsen Seite des Kreislaufs.

Das Herz arbeitet nicht mehr als zur Aufrechterhaltung des
Kreislaufs notwendig ist. Infolgedessen kennen wir keine
dauernde Blutdruckerh6hung, die allein durch Mehrarbeit des
Herzens bedingt wire, wohl allerdings kennen wir ein Sinken
des Blutdruckes bei Herzschwiche, aber auch dieses im all-
gemeinen nur bei schwerer Herzmuskelinsuffizienz. Die Vis-
cositit des Blutes tritt an Bedeutung fiir die Hohe des Blut-
druckes erst recht in den Hintergrund.
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Der Blutdruck ist so abhingig einerseits von der Arbeit des
Herzens, d. h. vom Stromvolumen, andererseits von der Weite
und vom Tonus der GefiBe. An beherrschender Stelle unter den
fir die Klinik des Blutdvuckes mafgebenden Faktoren steht die
Weite der Gefife, und zwar die der kleinsten Arterien, der
Avrteriolen.

Die Weite der Gefifie ist reguliert von Vasomotorenzentren, deren
wichtigstes seinen Sitz in der Medulla oblongata hat. Kohlensiure-
vermehrung (bzw. Sauerstoffverarmung) des Blutes reizen einerseits
diese Zentren direkt chemisch,
fihren andererseits reflekto-
risch auf dem Wege einer
Reizung des chemosensiblen
Carotis-Sinus zu einer all-
gemeinen Verengerung der
Korperarterien (mit allei-
niger Ausnahme der Herz-
und Gehirnarterien) und ver-
ursachen so eine Blutdruck-
erhohung. Die umgekehrte
Reaktion tritt ein bei Koh-
lensdureverminderung  im
Blut. Daneben besteht eine
ebenfalls reflektorische aber

mechanische Blutdruckregu-
lation: sinkt der Blutdruck Abb. 40. Abfall des Blutdrucks von der

in der Aorta, so wird von Aorta bis zu den Venen.

hier aus reflektorisch auf

dem Weg tiber den N. depressor cordis eine Blutdrucksteigerung eingeleitet,
umgekehrt kommt es bei Druckerhéhung in der Aorta zu einer reflek-
torischen (pressoreceptorischen) Blutdrucksenkung). Weitere Einfliisse
gelangen zu den Vasomotorenzentren von den psychomotorischen Regionen
des Grofhirns in der Form seelischer Impulse.

Die Arteviolen sind es, die dem Durchtritt des Blutes den
Hauptwiderstand entgegensetzen. Wihrend 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 90% seiner
Hohe ab, bis auf wenige (5—11) mm Hg. Mit diesem geringen
Restdruck muB die weitere Passage durch die Capillaren und
Venen (1—7 mm Hg) bestritten werden, sofern nicht aktive
Krifte der GefaBwinde am ferneren Bluttransport zuriick zum
rechten Herzen mitwirken (Abb.40): Schuld an dem rapiden Druck-
abfall ist die groBe duBere Reibung des Bluts an den Winden der
kleinsten Arterien, viel weniger seine innere Reibung.

Bei gesunden Personen variiert der Blutdruck in den groBen
bis kleinen GefaBen zwischen einem (herz-)systolischen Maxi-
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mum von 100—130 mm Hg und einem (herz-)diastolischen
Minimum von 55—75 mm Hg. Im Alter ist auch ein systolischer
Blutdruck von 140— 150 mm Hg meist bedeutungslos.

Die dauernde Verengerung der mittleren und kleinen Arterien durch
Arteriosklerosefiihrt nicht zu erheblicher Blutdrucksteigerung; dazu
sind diese Verengerungen nicht hochgradig und nicht allgemein
verbreitet genug. Hochstens steigt das Blutdruckmaximum etwas,
selten tiber 145 mm Hg, dank der Festigkeit der GefiBwinde;
sind diese fester und unnachgiebiger geworden, so geniigt schon
der normale systolische Fiillungszuwachs, um in der Arterie einen,
wenn auch geringen iibernormalen Druckzuwachs zu erzeugen.
Sind dabei die Arteriolen intakt, so gleicht sich dieser systolische
Uberdruck sehr rasch aus, so daB bei reiner Arteriosklerose der
diastolische Minimaldruck nicht erhsht ist. MdBige Evhohung des
Blutdruckmaximums bei novmalem Blutdruckminimum fiihrt so zu
der vergroBerten Blutdruckamplitude, wie sie fiir die unkompli-
zierte Arteriosklerose typisch ist (Abb. 41).

Dagegen sind die pathologischen Verengerungen der Arteriolen
imstande, den Blutdruck hochgradig zu beeinflussen, ebenso
wie die Weite der kleinsten Arterien auch unter physiologischen
Verhiltnissen den Blutdruck beherrscht. Voritbergehend konnen
starke psychische Reize den Blutdruck steigern. Die chronische
Verengerung der kleinsten Arterien, die zu dauerndem Hochdruck
filhrt, ist im wesentlichen nicht anatomisch fixiert, sondern
funktionell durch reflektorisch-spastische GefiBkontraktionen
bedingt. Dazu gehoren die Hypertonie bei Harnsperre, bei
Nierenerkrankungen, die zu sekundirer Schrumpfniere fiihren,
bei Bleivergiftung und die primire Hypertonie, bei der eine
Nierenerkrankung nicht die Ursache, sondern nur eine (spate)
Folge der GefaBalteration darstellt.

Ist die reine Vervengerumg auf die Avwteriolen beschvinkt bei
unversehrten und deshalb nachgiebigen Avierien, wie wir es
besonders bei der jugendlichen ,sekundiren Schrumpfniere
vor uns haben, so bedarf es eines erheblichen arteriellen Fiillungs-
zuwachses, um einen systolischen iibernormalen Druckzuwachs
zu erzwingenl. Dieser groBe systolische Fiillungszuwachs 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
Rohreninnendruck sofort derart, dafl die Rohre zu zerplatzen droht. In
einen diinnwandigen nachgiebigen Schlauch dagegen mufi man eine

wesentlich groSere Fliissigkeitsmenge hineinpumpen, bis ein gleich hoher
Druck erreicht wird, sofern dies iiberhaupt méglich ist.
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Arterien kann sich eben der verengten Arteriolen wegen wihrend
der Herzdiastole nicht vollig ausgleichen; die Folge ist, da3 der
Blutdruck nach der Herzsystole von seinem erhshten systolischen
Maximum nicht bis zum normalen diastolischen Minimum ab-
sinkt, sondern daB vielmehr bei der unkomplizierten Avteriolen-
evkvankung meist auch das Blutdvuckminimum erhoht wird. Das
Blutdruckmaximum schwankt hier zwischen 160 und an 300 mm
Hg, das Minimum zwischen 90 und 140 mm Hg (Abb. 41).

Von den Klappenfehlern beeinflussen lediglich die Aorten-
fehler in gesetzmiBiger Weise den Blutdruck. Bei der Aorten-
insuffizienz fithrt die Vermehrung des Schlagvolumens zu einem
rasch ansteigenden Blutdruckmaximum, dem durch den diastoli-
schen, kammerwirts gerichteten Riickstrom des Blutes auf dem
FuBe eine plétzliche tiefe Senkung folgt zu einem unternormalen
Minimum (Abb. 41). Im Gegensatz dazu fithrt bei 4ortenstenose
das langsamere Einstromen des Blutes in die Aorta auch zu einem
langsameren Anstieg des systolischen Blutdrucks, der sich dann
meist nur auf niederen bis mittleren maximalen H6hen bewegt.

Abnorm niederer Blutdruck (Maximum 70—100 mm Hg) findet
sich voriibergehend bei GefiBerweiterungen durch Fieber oder
GefaBkollaps; als dauerndes Symptom wird er beobachtet bei
Morbus Addison und bei einer Gruppe von Kranken, die oft
durch Neigung zu Schwindel und Ohnmacht und andere Sym-
ptome eines labilen Nerven- und Gefisystems gezeichnet sind.
Symptomenkomplex dev Hypotonie.

Eine Blutdrucksenkung durch Herzschwiche findet sich nur
bei schwer dekompensierten Herzen.
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2. Die Diagnostik der Arterien.

a) Inspektion und Auskultation 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 Verstarkung der
Herzaktion zeichnen sich die Pulsationen der Arterien auf der
Korperoberfliche ab, besonders dort, wo sie verhaltnismaBig
oberflichlich liegen, iiber den Carotiden 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 und erweiterten) rechten Kammer.

Wir sehen die sichtbare Pulsation weit in kleine und kleinste
Arterien und sogar in die Capillaren fortgeleitet bei ver-
stirkter Herztitigkeit mit groBer Pulsamplitude und bei der
GefiBerschlaffung -im Fieber. Ganz besonders deutlich wird
ihr Extrem, der sog. Capillarpuls, das abwechselnde Erréten und
Erblassen der Capillarbezirke, bei den michtig schwankenden
arteriellen Fiillungen und Spannungen der Aorteninsuffizienz;
fiir diese ist der Capillarpuls geradezu pathognomonisch. Er
wird leicht beobachtet am Nagelbett, vorziiglich wenn dies
durch Druck etwas anidmisch gemacht, ferner an der Stirn,
wenn in einen durch einen leicht aufgedriickten Objekttrager
blutleer gemachten, blassen Hautbezirk jeweilig bei der Systole
die Roétungen der Blutwellen hineinbranden; auch am Augen-
hintergrund ist er oft gut zu beobachten.

Uber die sichtbaren Aneurysmen der Aorta wurde friiher
schon gesprochen. Auffillige Pulsationen an den GliedmaBen
erwecken den Verdacht auf — meist traumatische — Aneurysmen
der peripheren Arterien, sei es, daB der Arterienpuls in ein
abgekapseltes Himatom fortgeleitet (Aneurysma spurium), sei
es, daB er durch die Kommunikation einer Vene mit einer
Arterie in der oberflichlichen Vene sichtbar wird (Aneurysma
arteriovenosum).

Das ganz besonders auffillige Bild oberflichlicher, bis fingerdicker,
lebhaft pulsierender Brustwandarterien kommt 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.
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SchlieBlich diirfen nicht iibersehen werden stirkere Schildnge-
lungen oberflichlicher Artevien, wie sie besonders an den Temporal-
arterien offenkundig werden; Widerstandsunfihigkeit der (oft
arteriosklerotisch verinderten) GefiBwinde einerseits, wver-
mehrte GefiBbeanspruchung durch hohen Blutdruck anderer-
seits kommen als Ursache in Betracht.

Die Auskultationsphinomene, 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 nuy die Schallerscheinungen iiber den mittleren Artevien
von Carotis und Arteria subclavia abwdrts. In den kleinen Arterien
wiederum werden die Bedingungen zu ungiinstig, als daB dort
Schallphinomene zustande kommen kénnten.

Uber den mittleren herznahen und herzfernen Arterien
konnen normalerweise sowohl, als auch unter krankhaften
Verhiltnissen Arterientdne und Gevdusche zur Wahrnehmung
kommen. Entweder sind sie vom Herzen durch Knochen,
Muskel und Bindegewebe, besonders aber auch entlang den
BlutgefiBen in die Peripherie forigeleitet, ,.eingewandert', oder
sie sind in den Gefdfen an Ort und Stelle entstanden, ,,eingeboren’
(autochthon). Da die im Herzen selbst entstandenen Schall-
erscheinungen im allgemeinen nicht iiber Carotis und Arteria
subclavia hinaus gelangen, so miissen die iiber den herzentfern-
teren Arterien zu horenden Toéne und Gerdusche meist ein-
geborener Natur sein, wogegen iiber Carotis und Arteria sub-
clavia die Frage in jedem einzelnen Fall gesondert zu entscheiden
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
Gerdusche oder geniigend' laute Téne sich finden, und ob die
Auskultationsstelle nicht so weit vom Herzen entfernt ist, daB
ein fortgeleitetes Gerdusch schon deshalb ausgeschlossen er-
scheint.

Die Ewntstehungsbedingungen dev eingebovenen Avievientine
sind einfacher Natur, plotzliche Spannung der Arterienwand
durch das Einstromen einer briisken Pulswelle erzeugt einen
Spannungston. Er entspricht zeitlich der Herzsystole, und man
nennt ihn daher auch herzsystolisch, wenn er auch einer plotz-
lichen Fiillung und Erweiterung der Arterie seinen Ursprung
verdankt.
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Den Ewntstehungsbedingungen der eingebovenen Gefdfgeviusche
sind wir schon insgesamt bei der Herzauskultation begegnet.
Wie dort sind:

Verengerung des Strombetts,

Erh6éhung der Stromungsgeschwindigkeit,

Blutverdiinnung und

iibermaBige Schwingungsfahigkeit der GefiBwinde
die Hauptfaktoren. Unbedingt notwendig ist, wie zu jedem
Gerdusch, eine gewisse Strémungsgeschwindigkeit; das allein
erklart schon, warum die eingeborenen Arteriengeriusche mit
einer einzigen Ausnahme an die herzsystolische Phase gebunden
sind, genau wie die akzidentellen Herzgerausche.

Die normalen Avievienphinomene. Normalerweise hért man
iiber den herznahen Arterien Carotis und Arteria subclavia
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 Aorten-
ton, 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 Blutdruck-
manschette eine Stenose gesetzt wird. Nehmen Druck und
Verengerung weiterhin zu, so verwandeln sich die Gerdusche
in manchmal recht laute (Kompressions-) Tone. Zur Kritik
eines systolischen Arteriengeriusches bzw. eines Arterientons
ist daher prinzipiell immer zuerst festzustellen, ob denn iiber-
haupt ein Spontangeriusch vorliegt, oder ob nicht wir selbst
kiinstlich ein Kompressionsphinomen erzeugt haben.

Die pathologischen Avterientone und -gevdusche. Unter krank-
haften Bedingungen koénnen iiber den Arterien sowohl fort-
geleitete, wie eingeborene Téne und Gerdusche in Erscheinung
treten. Bei Hyperionikern, bei Bleikvanken, im Fieber, bei
Basedow und bei Aorieninsuffizienz ist die oben erwdhnte Ver-
stadvkung des systolischen (eingeborenen) Carotidentons als Folge
verstarkter oder besonders lebhafter Herztitigkeit nichts
Seltenes. Die Gefdfigeviusche sind — sofern sie iiberhaupt
pathologisch und nicht kiinstliche Kompressionsgerausche sind —
diastolische (eingewanderte) Aorteninsuffizienz-, oder systolische
Aortenstenosen- oder Aneurysmengerdusche; Mitralinsuffizienz-
gerdusche werden nur héchst selten bis zur Carotis fortgeleitet.
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Uber den herzentfernteren Arterien kommt es nur bei iiber-
méaBig briisker Pulsation, am ehesten noch bei Aorteninsuffizienz,
zu spontanen (eingeborenen) Ténen; Gerdusche sind iiber ihnen
fast immer Kunstprodukte durch den Druck des Stethoskps.

Den auflerordentlichen systolisch-diastolischen Druckschwankungen,
die typisch sind fiir die Aorteninsuffizienz, entsprechen so energische
arterielle Pulsationen, dafl 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 Doppelion,
der sich durch den Druck mit dem Stethoskop in ein Doppelgerdusch
verwandeln lifit (Duroziez), ist zwar pathognomonisch fiir die Aorten-
insuffizienz, kommt aber nur bei so hohen Graden dieses Klappenfehlers
vor, daf} er zur Differentialdiagnose wenig mehr beitrigt.

Die Technik der GefiBBauskultation, das gilt fiir die Arterien
wie fiir die Venen, hat vor allem auf der Hut zu sein, vor der
kiinstlichen Erzeugung von Druckgerduschen. Das Stethoskop
darf also iiber den GefiBen 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 zuverlidssiger
Ratgeber sein.

b) Die Palpation der Arterien.

Die Palpation der Arterien hat ein doppeltes Ziel. Sie strebt
nach der Erkenntnis des Zustandes der Gefifwdnde an sich und
will weiterhin aus der Evforschung dev dynamischen, sich an den
Gefilen abspielenden Vorgdnge, aus deren Spannung und Be-
wegung, Riickschlisse ziehen auf Herz- und Gesamtkreislauf.
Letzterem Ziel dient ganz vorziiglich die Untersuchung des
Radialpulses, daneben auch die des Carotispulses.

Der Zustand der Gefifwinde muBl fiir jede erreichbare Arterie
besonders erforscht werden. Was wir bei der tastenden Unter-
suchung einer Arterie fithlen, ist entsprechend dem oben ge-
nannten doppelten Ziele der Arterienpalpation das Produkt
aus zwei Unbekannten: einerseits aus der GefiBwand an sich
und andererseits aus dem Zustand der Fillung und Spannung,
in den die Arterie durch den Blutstrom versetzt wird. Die
Losung dieser Gleichung mit zwei Unbekannten ist fiirs Erste
unmoglich; man muf erst den Blutstrom ausschalten, wm die
Gefdfwand fiy sich allein untersuchen su konmen. Das ist aller-
dings nur an der Radialarterie méglich, indem hier Zeige- und
Mittelfinger der freien Hand die zu tastende Arterie herzwirts
von der Tasthand bzw. vom Tastfinger bis zur Pulslosigkeit
unterdriickem; noch sichever ist die Ausschaltung des Blutstroms
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der Avmarterien wmit Hilfe der Aufbléhung dev Manschette des
Blutdruckapparats ebenfalls bis iiber das Unfithlbarwerden des
Pulses hinaus. Schon allein dadurch kommt der Radialarterie
auch ihre ganz iiberragende Bedeutung in der Lehre vom Puls
und seiner Qualititen zu. Jetzt erst kann die Arterie isoliert
beurteilt werden: die normale Arterie ist nun iiberhaupt un-
fithlbar geworden; ist eine Arterie aber noch tastbar, so befindet
sie sich entweder im Zustand eines erhohten Tonus — wie bei

der chronischen Bleivergiftung — oder ihre Muscularis ist
hypertrophisch oder bindegewebig verhirtet, sklerosiert; ist
sie dazu geschldngelt, so spricht dies — wie oben schon aus-

einandergesetzt — sowohl im Sinne einer verminderten Wider-
standsfahigkeit wie einer vermehrten Beanspruchung der
Arterienwand; fithlen sich,gar in der Arterie harte Einlagerungen,
wie von Kalkplatten, dann ist es schon zu arteriosklerotischen
Verkalkungen (der Muscularis mediae) gekommen, deren Extrem
die sog. Gdnsegurgelarterie darstellt.

Ungleich eingeschriankter sind unsere Untersuchungsmdoglich-
keiten der etwas tiefer liegenden Arterien, besonders der wich-
tigen Arteria dorvsalis pedis; bei ihrer Betastung fiihlen wir
schon normalerweise nicht mehr als eine schwache Pulsation,
wir miissen deshalb hier von vorneherein auf die Feststellung
von Pulsqualititen verzichten und uns mit einer quantitativen
Priifung begniigen d. h., ob wir die Pulsation iiberhaupt fiihlen
oder nicht. Ist die Arteria dorsalis pedis selbst (nicht ihr Puls)
nach Abbindung des Unterschenkels noch tastbar, so beweist das
bei diesem schwer fiihlbaren Gefa3 erst recht eine Verhartung
seiner Wande; ist die Arteria dorsalis pedis nicht tastbar, so
schlieBt das eine Verhirtung ihrer Wand nicht aus. Fiir die
Diagnose der Arteriosklerose der Beingefile ist die Réntgen-
photographie ganz unentbehrlich.

Die verschiedenen GefiBgebiete verfallen keineswegs gleich-
zeitig der Arteriosklerose; daher kann aus dem Zustand eines
betasteten GefiBgebietes kein SchluB gezogen werden auf den
anatomischen und funktionellen Zustand anderer, nicht tast-
barer GefidBe, vor allem nicht von peripheren Arterien auf die
Arterien der Brust- und Baucheingeweide.

Priifung auf Vevengerung, Verschluf und Evweitevungsfihig-
keit von Arterien. Ist der arterielle Puls im Bereich einer ober-
flichlichen Arterie unfiihlbar, so ist dies ein dringendes Ver-
dachtsmoment auf eine erhebliche Verengerung oder gar einen
VerschluB des betroffenen GefiBes, allerdings nur unter der
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Voraussetzung, daB die untersuchte Extremitit vollkommen
warm ist. Als Ursachen diir Arterienverengerung und -verschlu
kommen in Betracht Arteriosklerose und Entarteriitis obli-
terans, Embolie und Thrombose oder auch GefiBspasmen. Eine
Arterie kann, obwohl sie nicht mehr pulsiert, dennoch durch-
strémt sein, wenn auch in vermindertem MaB8. Je nach dem
Grade des Hindernisses werden Zustinde von Temperatur-
herabsetzung, Blidsse, Asphyxie bis zur Nekrose die Folge sein
konnen. Vorerst ist dann durch genaues allmihlich aufsteigendes
Abtasten des mutmaglichen GefiBverlaufes die Stelle zu suchen,
von wo an die Pulsation der Arterie aufhért.

Weiterhin ist es von Wichtigkeit klarzustellen, ob die Durch-
blutung wegen einer der obengenannten organischen Gefdp-
erkvankungen oder Gefdfverschliisse eingeschrinkt ist oder wegen
funktioneller Gefifspasmen; wohl kann die Dauer des Ver-
schlusses zur Beantwortung dieser Frage beitragen: organische
Veranderungen sind ihrer Natur nach dauernd, spastische
voriibergehend, aber in vielen Fillen wird so allein keine be-
friedigende Klarung erreicht werden.

Zur Differentialdiagnose in solchen zweifelhaften Fillen hat Lewis
einen relativ einfachen und sehr niitzlichen Versuch angegeben: die
betroffene Gliedmafle wird erst zu ihrer Erwirmung 10 Minuten lang in
ein Bad von 35° C eingetaucht, dann wird sie hochgehoben ~— iiber das
Niveau des Rumpfes — und tiichtig bis zur Blisse der Haut ausgestrichen.
Sofort anschlieflend wird die Durchblutung der GliedmaBe durch eine
Blutdruckmanschette, die rasch auf einen Druck oberhalb des arteriellen
Blutdrucks des Kranken gebracht wird, unterbrochen und 10 Minuten
lang abgesperrt gehalten. Lifit man darnach plétzlich den Manschetten-
druck ab, so stromt das Blut bei ungehinderter Passage sofort zuriick
und firbt die Haut innerhalb von 2—5 Sekunden kriftig hellrot. Bei
spastischen Gefifkrimpfen dauert das Einstromen des Blutes auch nicht
langer, da die verengernden Spasmen durch die intensive Erwirmung
im Bad inzwischen gelost worden sind. Bei organischen Gefdfverengerungen
oder Verschliissen dagegen ist die Durchblutung iiber 5 Sek. hinaus ver-
zogert, je nach der Schwere der Stérung bis zu 1 Min. und linger.

Auch zur Priiffung der sich an den Arterien abspielenden
Bewegungsvorginge will der Zustand der GefiBwand beriick-
sichtigt sein. Eine als verhirtet erwiesene Arterie wird von
der Pulswelle lange nicht in dem Mafe zur Mitbewegung gebracht
werden (,,pulsieren‘‘) wie ein normal weiches, nachgiebiges Gef4B;
auch das ist ein Grund, warum zuerst eine evtl. Arteriosklerose
auszuschalten ist, ehe man an die Beurteilung der Pulsqualitéten
herantritt. Zu diesen gehdren die Pulszahl in der Minute, der
Rhythmus des Pulses, die Hdrle des Pulses (dev Blutdvuck), die
Schuelligkeit, die Grife (Hohe) und schlieBlich die Kraft (Energie)

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl, 15
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des Pulses. Sie werden mit der Kuppe des Zeige- oder Mittel-
fingers gepriift, weitaus am hiufigsten an der Arteria radialis
zwischen dem Processus styloideus radii und den Sehnen der
langen Flexoren. Nur zur Klirung zeitlicher Zusammenhinge
bietet der Carotispuls Vorziige, und zur Bestimmung des Blut-
drucks bediirfen wir der Arteria brachialis.

I. Die Pulszahl (Frequenz) betragt beim Neugeborenen 130 bis
150 Schlige in der Minute und sinkt im Verlauf der Kindheit
allmihlich, um sich bei gesunden Erwachsenen zwischen 60 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 iiberein 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 mafgebende,
und wenn nur irgendwelche Zweifel auftauchen, darf niemals
versiumt werden, die Herzschlagzahl direkt festzustellen. Die
Hauptursachen der Herzbeschleunigung und Herzverlangsamung
wurden frilher schon (S.148) auseinandergesetzt. Ganz be-
sonderer Kritik bediirfen die Beschleunigungen im Hinblick
auf den EinfluB psychischer Vorginge; der zu Beginn einer
Untersuchung gezihlte rasche Puls kann schon bei einer Kon-
trolle am Ende der Konsultation wieder eine Verlangsamung
erfahren haben — zugleich mit der Beruhigung des Kranken.
Es darf auch nicht unbeachtet bleiben, wenn schon ein kurzer
Weg in die drztliche Sprechstunde geniigt, ein krankes Herz
noch tachykardischer und daher krinker erscheinen zu lassen
als es in Wirklichkeit ist.

II. Der Rhythmus des Herzens. In der Norm folgen sich die
Sinusreize und daher auch die Herzkontraktionen so regelmiBig
aufeinander, daB nur die graphische Registrierung geringfiigige
Differenzen zwischen der Linge der einzelnen Perioden entdecken
kann. Stérungen der Reizentstehung, Reizleitung und Reizbarkeit
des Herzens machen sich bemerkbar in Unregelmdfighkeiten der
Herzschlagfolge, d.h. in Avvhythmien. Deren Verstindnis wird sehr
erleichtert an Hand des Elektrokardiogramms; es kann aber
die iibergroBe Mehrzahl der Arrhythmien auch ohne graphische
Methoden rein durch Auskultation des Herzens mit gleichzeitiger
Palpation des Radialpulses erkannt werden. Der Einheitlich-
keit wegen wurden die UnregelmiBigkeiten des Herzens zu-
sammen mit dem Elektrokardiogramm besprochen (s. S. 200).
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Die brigen Pulsqualititen sind simtlich abhidngig: 1. von
der Festigkeit der Arterienwand, gleichviel ob sie nur hart oder
auch gespannt ist, 2. von der maximalen und minimalen Hohe
und vom Verlauf des Blutdrucks, 3. von den pulsatorischen
Fillungsdifferenzen der Arterie, die sich in den Schwankungen
des Arteriendurchmessers kundtun.

III. Die Hirte des Pulses bzw. seine Weichheit entspricht
im wesentlichen der Hdhe des arteriellen Blutdvucks, und zwar
fiihlt sich der Puls um so hirter an, in erster Linie je héher das
Blutdruckmaximum, in zweiter Linie je hoher das Blutdruck-
minimum ist. Besonders hart erscheint der Puls also bei den
genuinen und den nephrogenen Hypertensionen; weich fijhlt er
sich immer an bei niederem Blutdruck.

Von der Hohe des Blutdrucks kann man sich schon ohne
Instrument ein ungefihres 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 muB,
bis die Arterie pulslos wird, und ob dies iiberhaupt moglich ist.
Natiirlich ist die Priifung nur ungenau; trotzdem kann sie recht
wertvoll sein, wenn kein Blutdruckapparat zur Hand ist: gelingt
es nicht den Puls zu unterdriicken, so kann man sicher sein,
daBl das Blutdruckmaximum etwa 180 mm Hg iiberschreitet.
Aber mehr noch als bei den iibrigen Pulsqualititen sollte man
sich vor der Priifung der Hérte des Pulses immer erst iiber die
Hirte der Arterienwand zu unterrichten suchen.

Die Blutdruckmessung. Arztlich befriedigend ist lediglich
die instrumentelle Messung des Blutdrucks mit Hilfe des Blut-
druckapparats nach Riva-Rocci. Der Apparat besteht aus
einer 12 cm breiten Gummimanschette, aus einem Geblise und
aus einem Quecksilbermanometer; letzteres wird wenigstens
zum Transport auBler Hause besser durch ein elastisches Feder-
manometer ersetztl. Zur Messung legt man die Manschette um

1 Viele Federmanometer werden nach einiger Zeit ungenau; sie miissen
daher ofters nachkontrolliert werden. Ihre Abweichung (FehlergroSe)
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 Blutdruckbestimmung mit dem
elastischen Manometer zu dem abgelesenen Druckwert addiert oder von
ihm subtrahijert werden. Zu bevorzugen sind daher Federmanometer,
deren Nullpunkt verstellbar ist.

15*
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den Oberarm und blist sie allm#hlich auf, wihrend man den
gleichzeifigen Anstieg des jetzt auf den Oberarm wirkenden
zirkuldren Drucks am Manometer mit dem Auge verfolgt.
Maximum und Minimum des Blutdrucks kénnen sowohl pal-
patorisch als auskultatorisch, als auch (mit Hilfe eines Feder-
manometers) oszillatorisch bestimmt werden.

Die palpatorische Messung des Blutdruckmaximums beruht darauf,
dafl der Radialpuls ginzlich verschwinden muf, sobald der Manschetten-
druck den héchsten, maximalen Punkt des Bludrucks iiberschreitet:
die Tasthand an der Arteria radialis blist man die Manschette so weit
auf, bis gerade die letzte Spur des Radialpulses verschwunden ist; oder
man blist die Manschette erst iiber das Maximum hinaus auf und bestimmt
dann bei wieder fallendem Druck, bei welchem Manometerstand der
Radialpuls gerade wieder fiihlbar wird.

Uberschreitet beim Aufblasen der Manschette der Manschettendruck
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 Gréfle abnehmen. Die palpatorische Bestimmung des Blut-
druckminimums 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 Kleinerwerdens
wirklich exakt zu bemerken; dies ist ein so grofier Nachteil der Methode,
dafl 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. 221 1f.)
erwahnten arteriellen Spannungs- und Kompressionsténe und
-gerausche. Wie zur palpatorischen Messung des Blutdruck-
maximums wird der Manschettendruck erst bis zur totalen
Kompression der Arterie in die Hohe getrieben. Dringt dann bei
fallendem Druck gerade wieder etwas Blut durch bis zur Arteria
cubiti distal der Manschette, so hért das hier in der Ellenbogen-
beuge (mit dem Stethoskop) auskultierende Ohr einen leisen
Ton; er ist der Ausdruck des pulsierenden Durchtritts und der
so verursachten plotzlichen Spannung der Arterienwand: das
ist das Signal des Blutdruckmaximums. Bei weiter sinkendem
Manschettendruck 6ffnet sich die komprimierte Arterie wahrend
.einer immer linger werdenden Zeitspanne dem Blutdurchtritt,
der Spannungston wird iiberlagert von einem Kompressions-
bzw. Stenosengerdusch. Dieses bleibt so lange laut hérbar,
bis der Manschettendruck zu gering geworden ist, als daB er
die Arterie auch .nur noch im Augenblick ihres niedrigsten
Druckes wesentlich verengern konnte: das ist der Moment des
Blutdruckminimums. Von diesem Manschettendruck abwirts
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hért man iiber der Arteria cubiti normalerweise keine Schall-
phinomene mehr. Ausgehend von der totalen Kompression der
Arterie bedeutet also das erste Erscheinen eines Tons das Blut-
druckmaximum, das plétzliche Leiserwerden oder Verschwinden
des auf den Ton folgenden Gerdusches das Blutdruckminimum.

Die oszillatorische Blutdruckmessung (nach RECKLINGHAUSEN) achtet
auf das Erscheinen und das Verschwinden rhythmischer Ausschlige des
Zeigers des Federmanometers. Die Zeigerausschlige sind -der Ausdruck
der durch die rhythmischen Blutdruckschwankungen verursachten Be-
wegungen der teilweise komprimierten Arterien, der gleichen Bewegungen,
die auch den soeben besprochenen Arterientdnen und -gerduschen zugrunde-
liegen. Die Grundlagen der auskultatorischen und der oszillatorischen
Blutdruckbestimmung sind also im wesentlichen dieselben. Dement-
sprechend treibt man auch zur oszillatorischen Messung den Manschetten-
druck erst bis iiber die totale Kompression der Arteria brachialis in die
Hoéhe und 148t ihn dann unter stindiger Betrachtung des Manometers
sinken: es bedeuten das Erscheinen der ersten Ausschlige (Oszillationen)
des Manometerzeigers das Maximum, ihr ziemlich plétzliches Kleiner-
werden oder Verschwinden das Minimum des Blutdrucks.

Alles, was geeignet ist, den Druck der Manschette auf die Arterie
iiber das normale Ma8 zu fordern, wirkt im Sinne einer Filschung des
gemessenen Drucks in der Richtung einer Erniedrigungl: zu straffes
Anlegen, zu breite Manschette. Umgekehrt droht bei zu lockerem Anlegen,
zu schmaler Manschette und bei besonders dicken, muskulésen und ge-
spannten Armen die Gefahr einer zu hohen Messung. Die Manschette
soll daher eng, aber ohne besonderen Druck angelegt werden, der Patient
darf wihrend der Messung die Armmuskeln nicht spannen.

Bei der ersten Untersuchung leicht erregbarer Patienten
kommt es aus psychischen Ursachen, wie zu Pulsbeschleunigung,
so auch zur Blutdruckerhéhung; wird in solchen Fallen nicht
vorsichtshalber mehrmals gemessen, so sind keineswegs gleich-
giiltige Irrtimer die Folge.

Besondere Schwierigkeiten kann die Beurteilung der ge-
fundenen Blutdruckwerte bei schwerer Arrhythmia perpetua
machen. Der oft groBe Wechsel der diastolischen Fiillungsdauer
filhrt hier zu eben so groBen Schwankungen der systolischen
Schlagvolumina. Am Blutdruck duBert sich dies in auBerordent-
lichen Variationen der systolischen Maxima; die Folge ist, da
vereinzelte Systolen wesentlich erhéhte Maxima verursachen,
wihrend der Durchschnitt der systolischen Maxima in normaler
Hohe liegen kann. In solchen Fillen muB man darauf ver-
zichten, einen bestimmten Wert als das Blutdruckmaximum zu

1 Sogar bei 12 cm breiter Manschette erhdlt man wahrscheinlich bei
sehr mageren Personen zu niedrige Blutdruckzahlen. In solchen Fillen
konnten schmilere Manschetten wohl richtigere Werte geben, wiirden
aber bei normalen und dicken Armen erst recht versagen.
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bezeichnen. Ahnliche Verhiltnisse werden bei sehr gehiuften
Extrasystolen angetroffen.

Ist man sich so erst klar geworden iiber die Hdrte der Aytevien-
wand und hat man mit oder ohne instrumentelle Messung einen
Einblick gewonnen in die Hohe des Bluidrucks, so ist es wesent-
lich leichter, die tibrigen Pulsqualititen der Schuelligheit, der
Grofe bwz. der Hohe und der Kraft = Emergie des Pulses zu
beurteilen. ‘Prifung der Artevienwand und Blutdruckmessung
sollten daher die selbstverstindlichen Vorvbereitungen zu jeder
wichtigen dynamischen Pulsuntersuchung sein.

IV. Die Schnelligkeit des Pulses. Ob wir einen Puls als schnell
bzw. schrellend (Pulsus celer) oder triag (Pulsus tardus) emp-
finden, ist abhingig von der Blutdruckamplitude und von der
Geschwindigheit des Druckanstiegs und Druckabfalls, 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 klein-
sten GefiBe. Das Extrem des schnellenden Pulses ist der Pulsus
celer et altus der Aorteminsuffizienz. Im Gegensatz dazu ist der
Puls der schweren Aortenstenose das Prototyp des Pulsus tavdus.
Diese beiden Formen des Pulsus celet und des Pulsus tardus
erscheinen ganz besonders klar bei graphischer Darstellung
(Abb. 41, S. 219).

V. Die GriBe des Pulses und die Hohe des Pulses sind in den
wenigsten Fillen zu trennen, so da8 der Pulsus magnus und der
Pulsus altus einerseits und der Pulsus parvus und der Pulsus
humilis andererseits praktisch identisch sind. Damit ein Puls
als grof empfunden werden soll, mu3 sich die GriBe der Blui-
druckamplitude — wiederum unabhéngig von der absoluten Hohe
des Druckmaximums — kombinieren mit deutlicher pulsatorischer
Volumenzunahme der Arterie. Voraussetzungen solcher Volumen-
zunahme sind geniigendes Schlagvolumen und geniigende Nach-
giebigkeit der palpierten Arterie. In geniigend weiten und nicht
starren GefiBlen erzeugen also groBe Blutdruckamplitude und
groBes Schlagvolumen einen grofer Puls und unter den eben
genannten Voraussetzungen finden wir diesen bei koérperlichen
Anstrengungen und seelischen Erregungen, Ofters im Fieber
(trotz geringer, absoluter Druckhohe), 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 Nach-
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lassen der Herzkraft, sofern nicht Komplikationen z.B. mit
Aorteninsuffizienz das Bild verwischen, oft bei Stenosen der
Klappenostien, im GefiBkollaps und bei hochgradiger Ver-
hartung, Verengung oder Kontraktion der Pulsadern.

Aus der PulsgroBe konnen nur sehr unvollkommene Riick-
schliisse auf die Herzkraft gezogen werden. Schon die Tatsache,
daB Aorteninsuffizienz auch noch bei schwerster Herzschidigung
ihren hohen und groBen Puls beibehilt, zeigt die Unmoglichkeit
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 kérperlicher Ruhe und vor allem beim
niedrigen Blutdruck findet, ein ,,schwaches Herz diagnostizieren
zu wollen.

VI. Die Energie = Kraft des Pulses. (Pulsus fortis — pulsus
debilis). Zum Zustandekommen, eines krvdftigen Pulses geniigt
weder groBe Blutdruckamplitude noch auch deren Kombination
mit deutlicher, pulsatorischer Volumenzunahme; diese beiden
kénnen sich, wie wir soeben gesehen haben, auch bei schwachem
Herzen zusammenfinden. Wohl sind sie fiir den kriftigen Puls
Vorbedingung, aber als dritte unentbehrliche Bedingung tritt
nun hinzu die absolute Hohe des maximalen Blutdrucks. Um den
Blutdruck von einem diastolischen Minimum von 100 mm Hg
auf ein systolisches Maximum von 200 mm Hg zu erhdhen, ist
ein wesentlich gréBerer absoluter Energiezuwachs, ein wesentlich
groBerer Energieaufwand notwendig, als zum Zustandekommen
eines Blutdrucks von 30/130 mm Hg, obwohl die Blutdruck-
amplitude in beiden Fiallen gleicherweise 100 mm Hg betrigt.
Man verschafft sich eine verhiltnismifBig 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
groBeren Druck der Finger ausiiben darf, um trotzdem von der
Pulswelle noch erheblich gehoben zu werden, um so kriftiger
ist der Puls?,

Aber auch aus dev Energie des Pulses kann kein zuverldssiges
Urteil gebildet wevden iibey die Herzkvaft. Der Grund dafir ist
einfach der, daB die Pulswelle wihrend ihres Weges vom Herzen

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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zur Radialarterie so viele Umformungen erleiden kann, daf der
periphere, (herz)systolische, Fiillungs- und Spannungszuwachs
nicht immer der Herzarbeit parallel geht. Immerhin ist von
den verschiedenen dynamischen Pulsqualititen die Energie des
Pulses noch am ehesten imstande, einen RiickschluB auf die
Herzkraft zu erlauben.

Einen besonders Fkrdftigen Puls finden wir schon wunfer
physiologischen Bedingungen bei korperlicher Anstrengung, unter
Umstinden auch bei seelischer Erregung, unier pathologischen
Verhdltnissen besonders bei Hypertensionen mit guter Herzkraft.
In den entgegengesetzten Fallen kommt es zum schwachen Puls,
der aber nur bei zunehmendem Schwicherwerden eines vordem
kriaftigen Pulses eine sichere diagnostische und prognostische
Bedeutung erlangt.

3. Die Diagnostik der Venen.
a) 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-
wirts 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, wie sie als ,,muskuldre‘ relative Insuffizienz infolge
hochgradiger Erweiterung der rechten Kammer nicht ganz
selten ist. Entleert infolge eines solchen Ventildefekts die
rechte Kammer in der Systole ihr Blut zuriick in den rechten
Vorhof, und durch diesen in die groBen Korpervenen, dann
werden die so zustande kommenden Pulsationen vor allem an
der Vena jugularis als systolischer = positiver Venenpuls manifest.
Infolge der mit jeder schwereren Tricuspidalinsuffizienz ver-
bundenen, hochgradigen vendsen Stauung erscheint gleichzeitig
der ganze Hals wie geschwollen, und es heben sich auf ihm
erweiterte, lebhaft pulsierende Venen sichtbar und fiihlbar ab.

Schwierig kann es werden, den echten positiven Venenpuls der Tricus-
pidalinsuffizienz zu unterscheiden von Carotispulsationen, die auf gestaute
Venen iibertragen werden. Es ist darauf zu achten, daB einfach gestaute
Venen durch Abdriicken ihres peripheren Ursprungsgebietes zum Kolla-

bieren gebracht werden kénnen, wihrend sich die Pulsationen der Tricus-
pidalinsuffizienz auf diese Weise iberhaupt nicht storen lassen. Auch
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erscheint der ventrikel-systolische Venendruck der Tricuspidalinsuffizienz
schon dem palpierenden Finger erheblich hoher als der einfache, vendse
Stauungsdruck.

Das Bild dev Hautvenen variiert im ibrigen auBerordentlich, je
nach deren oberflachlicheren oder tieferen Lage; deutliche Zeich-
nung dunkelblauer Bahnen kann ebenso normal sein wie inanderen
Fillen vollige Unsichtbarkeit der Blutadern. Von gréB8erer dia-
gnostischer Bedeutung ist nur das Erscheinen von Hautvenen
tiber Korpergegenden, wo wir sie normalerweise nicht finden: am
Hals (S. 30) 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
gehoren die geschlingelten und erweiterten Venen, wie wir sie
als Varizen vorziiglich an den unteren GliedmafBen sehen. Ent-
ziindungen 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 (Varicocele), 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 AbfluBhindernisses
der Vena cava, das auf dem Wege eines Kollateralkreislaufs
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 Venenzeichnung
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.

b) Die Auskultation der Venen.

Venentome. Die Geschwindigkeit der rechtliufigen zentri-
petalen Blutstr6mung der Venen ist immer, auch wenn sie noch
so sehr iiber die Norm gesteigert ist, viel zu langsam und gleich-
maBig, als daf es jemals zu einem autochthonen Spannungston
wie bei den Arterien kommen kénnte. Nur in dem Fall der
Tricuspidalinsuffizienz, bei der die rechte Xammer eine
briiske riickliufige Bewegung auslésen kann, wird hie und da
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ein (herzsystolischer) Venenton beobachtet; er ist dann eine will-
kommene Stiitze fiir die wichtige Diagnose der (meist relativen)
Tricuspidalinsuffizienz.

Venengerdusche. Zur Erzeugung von Gerduschen bedarf
es keiner so groBen Geschwindigkeit und vor allem auch keiner
briisken Pulsionen, und so sind die Geridusche das weitaus
wichtigere Symptom unter den venosen Schallerscheinungen.
Aber auch sie finden sich bei ganz normalen Erwachsenen und
vorsichtiger Auskultation nur AuBerst selten, sie treten erst
unter besonderen Bedingungen auf, unter genau den gleichen
Bedingungen, die sich uns auch fiir die Entstehung der Herz-
und der Arteriengerdusche als maBgebend erwiesen haben:
1. erhohter Stromungsgeschwindigkeit des Blutes, 2. Diinnfliissig-
keit des Blutes, 3. groBer Schwingungsfihigkeit diinner GefiB-
winde und evtl. 4. (wechselnder) Strombahnweite. Wiederum
brauchen nicht alle Bedingungen zu gleicher Zeit erfiillt zu sein.

Ganz besonders deutlich ist hier der EinfluB der Stromungs-
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 Geridusch zu
erzeugen. Unter pathologischen Verhiltnissen treffen wir solche
Venengerausche bei sehr gefdfreichen Strumen, besonders beim
Morbus Basedow und bei den strombeschleunigend wirkenden
Andmien, die zugleich durch die ihnen eigene Blutverdiinnung die
Neigung zu Gerduschbildung erhéhen. Aber nicht alle Animien
tun dies in gleicher Weise; ganz im Vordergrund stehen die
Animien, die ,,Bleichsucht‘* junger Mddchen, wihrend die An-
dmien dlterer Leute vendse Gerdusche oft vermissen lassen. Stellen
wir daneben die Tatsache, daB nicht selten ganz gesunde Kinder
Venengerdusche aufweisen, und daB dies mit fortschreitenden
Jahren immer seltener wird, so gelangen wir zum dritten Faktor,
zur Schwingungsfihigkeit dev Gefdfwinde. SchlieBlich spielt auch
hier der Wechsel der Gefdfweite eine, wenn auch untergeordnete
Rolle; z. B. mag an dem besonders hiufigen Auftreten von Ge-
riuschen 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 Stetho-
skops 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 Aufhéren des Blutstroms
natiirlich auch jedes Gerausch.
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Die Venengerdusche sind im wesentlichen kontinuierlich,
zeigen aber immerhin rhythmische Schwankungen; je nach der
Herzphase — Systole oder Diastole — nimmt das Herz lang-
samer.oder rascher das vendse Blut in sich auf, langsamer oder
rascher ist danach auch die Stromung in den Venen, geringer
oder groBer die Neigung zu Gerduschbildung. Vor allem gilt dies
fir die herznahen Venen und das Venengerdusch xdr’ éfoyny,
das Nonnensausen! iber der Vena jugularis hat deshalb auch
an- und abschwellenden Charakter. Die Strémung in den kopi-
nahen Jugularvenen kann zu so starken Schwingungen der
GefiBwinde fiihren, daB3 der Patient von heftigem Kopfsausen
geplagt wird, und der Arzt die Schwingungen nicht nur hort,
sondern auch fiihlt.

Die Leichtigkeit, mit der Venengeriusche provoziert werden
koénnen, mahnt zu groBter Vorsicht bei ihrer Beurteilung. Nur
ein Venengerdusch, das jenseits. des. zwanzigsten Lebensalters
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 Andmie ermahnen; in anderen Fillen wird es. bei
gleichzeitigen, zweifelhaften Herzgerduschen fiir deren akziden-
telle Natur sprechen.

VII. Synopsis der Herz- und GefdBkrankheiten.
1. Herzmuskelerkrankungen.

Atiologie: Arteriosklerose, bzw. Coronarsklerose, Coronarinfarkt, Ent-
arteriitis der Coronararterien; Gifte wie Alkohol und Nicotin, Entziindungen
und bakterielle Intoxikationen wie bei Polyarthritis, Sepsis, Typhus.
Diphtherie; Lues durch Gummenbildung oder luische Coronarerkrankung;
Herztumoren, Uberanstrengung durch Beruf, Sport, Fettleibigkeit, Herz-
klappenfehler und Widerstandserhéhungen im Kreislauf.

Die Mehrzahl dieser Ursachen befillt fast immer beide Herzhilften
gleichmiBig.

Symptomatik: Meist doppelseitige Herzvergrofierung und Erweiterung
der Herzhéhlen; nicht selten systolische Herzgersusche, die durch relative
Herzklappeninsuffizienz bedingt sind; Frequenzsteigerung und Labilitdt
des Herzens. Puls oft klein und schwach. Arrhythmien nicht obligat.
Stauungserscheinungen sind im groflen wie im kleinen Kreislauf méglich.

Ekg: Senkung der ST-Strecke, negatives T (in 2 Ableitungen); even-
tuell auch coronare Welle und coronares T, Ast- und Verzweigungsblock.

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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2. Herzklappenerkrankungen.

a) Die erworbenen Herzklappenerkrankungen.

1. Endokarditis. Atiologie: Vorwiegend bakterielle Infektionen, oft
nach Angina oder Polyarthritis; daneben toxische und allergische Schadi-
gungen der Herzklappen.

Symptomatik: Herzerweiterung, systolische und diastolische Ge-
riusche je nachdem die Klappensegel schluBunfihig oder verengt sind,
Frequenzsteigerung, erregte Herzaktion. Rhythmusstérungen hiufig. Oft
kombiniert mit Myokarditis = Karditis.

2. Die Herzklappenfehler. Meist Folgeerscheinungen akuter Endo-
karditis; luische Erkrankungen fast nur am Ostium aorticum.

Symptomatik verschieden je nach Art des Fehlers. Ekg-Verinderungen
je nachdem als Links- oder Rechtstyp hiufig. Andere Formverinde-
rungen des Ekg nur, wenn kompliziert durch Myokarderkrankung. Rénigen-
bild des Herzens entsprechend den jeweiligen Herzerweiterungen veriandert;
bei Erweiterung des linken Vorhofs im Réntgenbild Verschmilerung des
hinteren Mediastinalraums (bei Durchleuchtung im 2. schrigen-Durch-
messer). Bei Stauungslunge. dichtere Verschattung am Hilus, deutlichere
Zeichnung entlang den Gefiflen und Interstitien, auch punktférmige
Fleckchen, die Bilder quergetroffener gestauter Gefifle. '

Aligemeine Folgen: Bei Insuffizienz einer Herzkammer Stauung ober-
halb derselben in ihrem Zuflufigebiet, also entweder im linken Vorhof und
dem Lungenkreislauf oder im rechten Vorhof und dem grofien Kreislauf
(einschliefllich Leber und eventuell auch Pfortadergebiet). Bei hoch-
gradiger Lungenstauung Dyspnoe und Cyanose. Achtung auf Stauungs-
pleuraergiisse! Myokardschiden bei fortschreitender Dilatation und da-
durch bedingten Ernihrungsstérungen des Herzmuskels.

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
iiber der Herzspitze hérbar 1st; es schwillt in manchen Fillen gegen
Schluf} der Diastole — dank der Vorhofsystole — in typischer Weise an
(Crescendogerausch); oft aber ist es nur hie und da oder iiberhaupt nicht
hérbar; der prisystolische Charakter des Gerdusches ist nicht obligate
Vorbedingung der Diagnose Mitralstenose. Der linke Vorhof wird tiberfullt;
dieser Uberfiillung und Erweiterung folgt unmittelbar die Uberfiillung
des Lungenkreislaufs; ein Ausgleich hiefiir wird erstrebt durch Blutdruck-
erhdhung in der Arteria pulmonalis, die in der Verstirkung des 11. Pul-
monaltons zum Ausdruck kommt. Die Druckerhdhung ist moglich kraft
einer Hypertonie der rechten Kammer, zu der sich durch Stauung meist
bald Dilatation gesellt — Herzvergriferung nach vechts und oben. Die
linke Kammer wird beim Eintritt der Systole von ihrer geringen Anfangs-
fillung und geringen Anfangsspannung aus rasch in einen Zustand hoher
Spannung iiberfithrt, so dafl es in der Anspannungszeit zur Produktion
des paukenden ersten Tones der Mitralstenose kommt. Er ist oft so laut,
dafl er schon gehdrt werden kann, ehe noch das Ohr der Brustwand
angelegt ist; ein solcher ,,Distanaton' ist nicht selten lange Zeit das einzige
physikalische Zeichen, das bei Herzkranken den Verdacht gerade auf
Mitralstenose hinlenken kann; er verdient daher ganz besondere Be-
achtung. Die linke Kammer leistet keine Mehrarbeit; daher wird sie
durch eine Mitralstenose weder hypertrophisch, noch dilatiert; linksseitige
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Herzvergroflerung bei Mitralstenose beruht meist auf einer Komplikation
durch gleichzeitige Mitralinsuffizienz. Der arterielle Blutdruck der Mitral-
stenose zeigt verminderte Amplitude und entsprechend ist der Puls bei
allen schwereren Mitralstenosen niedrig und klein. Ekg hiaufig Rechtstyp
(s. S. 192, Abb. 24).

Mitralinsuftizienz. Das systolische Zuriickstrémen des Bluts durch
das schluBunfihige Ostium mitrale zuriick in den linken Vorhof verursacht
ein systolisches Gerdusch viber 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 Schlufflunfihigkeit der Mitralis
setzt mit dem Beginn der Systole sofort die Austreibung des Blutes -ein.
es fehlt die der Muskeltonerzeugung férderliche systolische Anspannungs-
zeit; der 1. Ton {iber der Herzspitze ist deshalb leise und dazu oft verdeckt
durch das gleichzeitige systolische Gerdusch. Der Riickflufl des Blutes
durch das Mitralostium bewirkt eine Uberfiillung und Erweiterung des
linken Vorhofs und anschliefend auch eine Uberfillung im Lungen-
kreislauf, der ja durch kein Ventil vom linken Vorhof getrennt ist. Die
drohende Stauung im Lungenkreislauf wird (wie bei der Mitralstenose)
wieder ausgeglichen durch Druckerhshung in der Arteria pulmonalis
dank der Hypertrophie der rechten Kammer; gesellt sich spater eine
Erweiterung hinzu, so kommt es zu Vergréferung der Heraddmpfung nach
rechis und oben. Eine Folge der Blutdruckerhéhung in der Lungenarterie
ist die Verstirkung des 11. Pulmonaltons, die aber kein obligates Symptom
der Stauung im Lungenkreislauf darstellt. Die linke Kammer wird aus
dem extrem iiberlasteten linken Vorhof diastolisch iiberfiillt; sie hat
gegeniiber der Norm eine erhebliche Mehrarbeit zu leisten durch die
Beforderung einer vermehrten Blutmenge: 1. durch die physiologische
Blutaustreibung in die Aorta, 2. durch das krankhafte und zwecklose
Zuriicktreiben des Blutes in den linken Vorhof. Aus dieser Arbeits-
iiberlastung resultieren kompensatorische Dilatation und Hypertrophie
der linken Kammer, spiter auch Stauungsdilatation: Vergriflerung der
Herzdampfung nach links. Der Herzstof ist- oft verbreitert, der Herzspitzen-
stof nach links verlagert. Der Puls ist nicht typisch gegen die Norm ver-
sndert. Bei Kombination von Mitralinsuffizienz mit Stenose fehlt der
charakteristische paukende I. Ton der Mitralstenose.

Die relative (muskulire) Mitralinsuffizienz lafit sich von der endo-
kardialen (valvuldren) Insuffizienz nicht prinzipiell unterscheiden; im
Gegensatz zu dieser kann sie jedoch bei Besserung der Herzmuskelfunktion
wieder verschwinden und ist auflerdem ihrer Natur nach kombiniert mit
anderen Herzerkrankungen oder Herzklappenfehlern.

Aortenklappenstenose. Sie macht sich bemerkbar bei der systolischen
Passage des Bluts aus der linken Kammer hinein in die Aorta: systolisches,
metst lautes Gerdusch tiber der ersten Auskultationsstelle der Aorta, das
sich besonders gut in die Carotiden hinein fortpflanzt. Die Erschwerung
der Blutstrémung fithrt zu Mehrarbeit der linken Kammer, so dafl 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 Vergroferung der Herzdimpfung mach links. Zugleich riickt der
Herzspitzenstof nach links aufen. Der 1I. (diastolische) Aortenton ist oft
auffillig leise infolge des geringen Schlagvolumens der linken Kammer
und der daraus resultierenden schwachen Fiillung der Aorta, Der Puls
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als Ausdruck der langsam erfolgenden und schwachen Fiillung der Aorta
ist klein und trége (,,Pulsus tardus*) (Abb. 41, S. 219). Ekg oft Linkstyp
(Abb. 23, S. 191).

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.

Aortenklappeninsuftizienz. Die Schluflunfahigkeit des Aortenostiums
fithrt zum diastolischen Riickstrémen des Blutes aus der engeren Aorta
in die weitere linke Kammer; die Folge ist ein diastolisches giefendes
Geriiuscﬁt, 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 présystolischen Geriusch
der Mitralstenose sofort mit der Diastole. Das fehlerhafterweise i die
linke Kammer zuriickstrémende Blut fiihrt zu Dilatation und die dauernde
Vermehrung des Schlagvolumens fiihrt zur Arbeitshypertrophie der
linken Kammer: einsettige Vergroferung der Herzdimpfung nach links
(Aorten- oder Schuhform des Herzens); Verlagerung des Herzspitzenstofes
nach links und aufen. Das Blutdruckmaximum ist bei der Aorteninsuf-
fizienz dank dem vergréflerten Schlagvolumen etwas erhoht, das Mintmum
dagegen infolge des raschen arteriellen Druckabfalles tief gesenkt (bis
auf 20—50 mm Hg), die Blutdruckamplitude ist grof. Der-Puls ist aus den
gleichen Griinden koch, grof}, rasch ansteigend und schnellend, ,,Pulsus celer
et altus (s. Abb. 41, S. 219). Der rasche Wechsel des Blutdrucks in den
peripheren Arterien fithrt zu Capillarpuls und zu autochthonen Gefiftonen
und Gerduschen iiber den Arterien, besonders iiber der Arteria femoralis.
Blutstauungen der linken Kammer und relative Mitralinsuffizienz treten
bei Aorteninsuffizienz frither auf als bei Aortenstenose; die Folgen sind
die gleichen wie dort. Ekg Linkstyp (s. Abb. 23).

Tricuspidalklappeninsutfizienz. Sie ist nur selten Folge einer primiren
Klappenerkrankung; meist ist sie begriindet in einer schweren Dilatation
der rechten Kammer, ist also meist eine relative Insuffizienz. Systolisches
Riickstrémen des Blutes durch das schluBunfshige Ostium tricuspidale
in den rechten Vorhof, von hier in die Hohlvenen: systolisches Gerdusch
tiber der Auskultationsstelle des Ostium tricuspidale. Oft sichtbare systolische
Pulsation iiber den oberflichlichen Venen, besonders deutlich iiber den
Jugularvenen = systolischer Venenpuls; systolischer Lebervenenpuls ist
nur dann als bewiesen zu erachten, wenn der untere Rand der vergréerten
Leber, mit der Hand umfafit, rhythmische Volumenschwankungen zeigt;
systolisches Abwirtsriicken der Leber kann auch auf fortgeleiteter Herz-
pulsation beruhen und ist daher nicht beweisend. Der systolische Riick-
strom 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 grofie unékonomische Mehrarbeit
leisten, so daf sie (ebenso wie die linke Kammer bei der Mitralinsuffizienz)
dilatiert und hypertrophiert: Vergroferung der Herzdimpfung nach rechis.
Der Blutdruck ist eher klein als grof}, ebenso der Puls.
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Anhang:
b) Die angeborenen Herzfehler.

Sie sind Herzmifibildungen, zumeist entstanden bei der Bildung der
Scheidewand zwischen rechtem und linkem Herz.

Der wichtigste angeborene Herzfehler ist die Pulmonalstenose: un-
gleichmifige Teilung des embryonalen Truncus aorticus fiithrt dazu, daf3
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: lautes systolisches
Gerdusch iiber dem ganzen Herzen, besonders aber diber der Arteria pul-
monalis; Hypertrophie und Dilatation der rechten Kammer mit folgender
Verbresterung der Heraddmpfung nach rechts, weniger nach links; Schwdche
des 11. Pulmonaltons.

Seltener sind Defékte der Kammerscheidewand, sie gehen mit lautem,
uber dem ganzen Herzen horbarem, systolischem Gerdusch einher und
konnen zu %berfﬁllung und Uberanstrengung der rechten Kammer fiihren.

Das Offenbleiben des Foramen ovale der Vorhofscheidewand ist im
allgemeinen harmlos infolge der geringen Druckdifferenz zwischen rechtem
und linkem Vorhof.

Dagegen ist das Offenbletben 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 horbares systolisches Gerdusch, die vorwiegende
Beteiligung und Vergroflerung der rechten Kammer, frithzeitig auftretende,
manchmal hochgradigste Cyanose (Blausucht = Morbus caeruleus),
Trommelschlegelfinger. Grof8 ist die Neigung zu Lungentuberkulose.
Bei schwereren angeborenen Herzfehlern bleiben die Kinder fast immer
im Wachstum zuriick; die Triger der Pulmonalstenose erreichen selten
das 20. Lebensjahr.

3. Herzbeutelerkrankungen.

Pericarditis sicca. Kann zu ,,trockenen* Fibrinauflagerungen auf dem
Herzbeutel und so zu den perikarditischen Reibegeriuschen und Schmerzen
fihren.

Die Pericarditis exsudativa erzeugt Ergiisse im Herzbeutel: Vergrofe-
rung der Herzddmpfung nach allen Seiten, besonders nach oben und nach
rechts. Die Herzewerchfellwinkel sind ausgefillt. Unfiihlbarkeit des Herz-
stofes in Riickenlage, Unhirbarkeit bzw. Leisheit der Herztone, Kleinheit
und Weichheit des Pulses. Bei Verwachsung der Herzbeutelblitter unter-
einander infolge schwieliger Pericarditis adhaesiva (Concretio pericardii)
kann es zu Erschwerung der systolischen wie der diastolischen Herzaktion
kommen, dadurch zu hochgradiger Stérung des Blutkreislaufs mit beson-
derer Stauung im Gebiet der Halsvenen und Pfortadergebiet (,,Pseudo-
lebercivrhose’’). Systolische Einziehung in der Herzspitzengegend ist fiir
Mediastino-Pericarditis adhaesiva (Accretio pericardii) beweisend, wenn
nicht nur die Zwischenrippenriume, sondern auch die Brustwand selbst
im Bereich des Herzspitzenstofles miteingezogen wird; das Symptom
kommt aber nur zustande, wenn der Herzbeutel gleichzeitig am hinteren
Mediastinum und an der vorderen Brustwand fixiert ist. Auch das Ver-
schwinden der Radialpulse bei tiefster Inspiration (Pulsus paradoxux)
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ist kein obligates Symptom. Bei breiter Verwachsung des Herzens mit
der vorderen Brustwand verschiebt sich die Herzdampfung nicht mehr
mit der Atmung. Zur Diagnose der Pericarditis exsudativa bedarf es
oft der Probepunktion und des Rontgenbildes; .das letztere zeigt neben
der Vergrofierung des Herzschattens die Ausfiillung der Herz-Zwerchfell-
winkel oft, aber nicht immer. Zur Diagnose der verschiedenen Formen
der’ Perikarditis und Mediastinoperikarditis adhaesiva ist das Réntgen-
bild erst recht unentbehrlich und zur genaueren diagnostischen Analyse
ia{uch die Kymo- und Tomographie, auf die hier nicht eingegangen werden
ann.

4, Arterienerkrankungen.

Mesaortitis luica. Sie fiihrt 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 angehért; auch an der Aorta ascendens ist es nur auf-
findbar, wenn es sich der Brustwand schon bis auf wenige Zentimeter
genihert hat. Groflere Aneurysmen der Aorta ascendens verursachen
relative Dampfung oberhalb der Herzddmpfung und fihlbare, oft auch
sichtbare Pulsation in der Hohe des 11. Zwischenrippenraums rechts vom
Brustbein; sehr grofle Aneurysmen fithren zur Vorwolbung der Brustwand.
Der systolische Blutstrom aus dem verhiltnismiflig engen Aortenostium
in die erweiterte Aorta kann Anlafi 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 hiufige Ursache der Aorten-
klappeninsuffizienz. Werden die Abgangsstellen der Coronararterien im
Sinus valsalvae befallen, so resultieren schwerste Formen von Angina
pectorts und Myokardschidigungen. Nicht zu selten kommt es zu Dij-
ferenzen in der Grfe der beiden Radialpulse infolge ungleichmifliger Be-
teiligung 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 thm den Kehlkopf rhythmisch nach abwirts; das Abwirtsriicken
kann besonders leicht gefiihlt werden (OLLIVER-CARDARELLIsches Symptom).
Der Druck des Aortenaneurysma kann auflerdem Lihmung des N. recurrens
verursachen; die daraus resultierende Heiserkeit ist nicht selten das
erste Merkmal des Aneurysma und kann so von grofler diagnostischer
Wichtigkeit sein.

Rontgenbefund: Miflige bis kopfgrofie Erweiterung des Aorten-
schattens im Bereich des aufsteigenden oder absteigenden Teils oder des
Aortenbogens. Differentialdiagnose gegeniiber Mediastinaltumor schwierig!

Arteriosklerose. Das klinische Bild ist sehr verschieden, je nach Art
und Ausdehnung des befallenen Arteriengebietes.

1. Sklerose der Aorta. MaBige Mehrarbeit des Herzens infolge der
Verringerung der Windkesselwirkung der Aorta; daher leichte Hyper-
trophie der linken Kammer ohne nachweisbare perkutorische Herz-
vergroflerung; -bei Anniherung 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 Coronararterien im
Sinus Valsalvae Angina pectoris.
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Rontgenbefund: Mifige Ausbuchtung (Verlingerung) des Aorten-
schattens nach links, die besonders im linken schrigen Durchmesser
sichtbar wird; Verdichtung des Aortenschattens.

2. Sklerose der mittleren und kleinen Arterien. Die oberflichlichen
Arterien (Arteria brachialis, Arteria radialis, Arteria femoralis, Arteria
dorsalis pedis) blethen, wenn sklerosiert, auch nach Unterdriickung bew.
Unterbindung des Bluistroms tastbar; bei hoheren Graden der Sklerose
,rollen die Arterien unter dem Finger‘. Extreme Arterienverengerungen
fithren zu Zirkulationsstérungen mit Pulslosigkest, schliefilich zu Nekrose
und Gangrin der abhingigen Korpergebiete. Blutdruck nicht oder nur
wenig erhéht (Abb. 41, S. 219).

Coronarsklerose. Angina pectoris, Myokardschidigung, s. oben bei
Herzmuskelerkrankungen und bei Ekg S. 194ff.

Arteriosclerosis cerebri. Nachlassen der geistigen Leistungsfihigkeit,
des Allgemeinbefindens und der vegetativen Funktionen; Schwindel und
Ohnmachtsanfille, Gefahr der Gehirnblutung und -erweichung.

Arteriosklerose des Intestinaltractus. Vorziiglich bei der Verdauung
auftretende krampfartige Leibschmerzen ,,Dyspragia intermittens angio-
sclerotica intestinalis®.

Arteriosklerose der Korperperipherie, besonders der Gliedmafen: Oft
blasses Aussehen, so dafl Differentialdiagnose gegen Carcinom auftauchen
kann; Atrophie der Haut und der Muskeln. Bei Mitwirkung von Gefifl-
spasmen treten krampfartige Schmerzen vorziiglich der unteren Glied-
mafien auf mit dem Typ des ,jintermittierenden Hinkens (Claudicatio
intermittens, Dysbasia angiosclerotica). Evtl. arteriosklerotische Nekrose
und Gangrin.

Weitere Gefifistorungen der Gliedmafen s. S. 381f. u. S. 223ff.

Genuine Hochdruckerkrankung. Verengerung der pricapillaren Arterien
(Arterjolen) = primire Hypertension. Hypertrophie und Erweiterung
des linken Ventrikels, Neigung zu Gehirnblutungen (Apoplexie). Bei
Beteiligung der Nierengefifie Einschrinkung der Harnkonzentrations-
fahigkeit der Nieren. Gefahr der Niereninsuffizienz.

VIII. Die Beurteilung und Funktionspriifung des Herzens.

I. Dasinsuffiziente schwerkranke Herzbedarfkeiner eigenen Funk-
tionspriifung. Seine Funktionsstérung wird offenbar am Herzen
selbst, vor allem in den Zeichen der Herzinsuffizienz, den Stau-
ungszeichen; diese sind verschieden, je nachdem eine Schwiche
der rechten oder linken Kammer im Vordergrund steht. Die
Stauung entwickelt sich immer stromaufwirts der insuffizienten
Kammer; bei isolierter Schwiche der linken Xammer Lungen-
stauung mit besonders ausgeprigter Dyspnoe, bei Schwiche der
rechten Kammer hochgradige vendse Stauung im groBen Kreis-
lauf - mit Leberschwellung, Appetitlosigkeit (Magenstauung),
Odemen der unteren GliedmaBen und des Rumpfes, unter Um-
stinden auch vermehrter Fiillung der Halsvenen (S. 30). Insuf-
fizienz der linken Kammer fiihrt auf dem Weg iiber die Lungen-
stauung zu sekundirer Insuffizienz der rechten Kammer, so da8

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 16
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bei den hoheren Graden der Herzinsufizienz das Bild veiwischt
wird und sich'Stauungserscheinungen sowohl im kleinen wie im
groBen Kreislauf finden. Im Ekg erscheinen dabei hiufig die
Zeichen der Myokardschadigung (S. 194) und der Arrhythmien,
dieser besonders als Vorhofflattern und Vorhofflimmern. Die
Schwere der Erscheinungen ist, zusammen mit der gréBeren oder
geringeren Schwierigkeit die Insuffizienzzeichen zu beheben, das
MaB der Stérung.

II. Beim sicher kranken aber noch suffizienten Herzen wird sich
eine Funktionspriifung in vielen Fillen eriibrigen, immer dann,
wenn die Schiadigungen so erheblich sind, da eine wesentliche
berufliche oder sonstige korperliche Anstrengung doch aus-
geschlossen .erscheint. Nur wenn Zweifel hieriiber bestehen, ist
eine Funktionspriifung angezeigt; es ist dabei immer zu iiber-
legen, ob die fiir die Funktionspriifung vorgesehene Belastung
angesichts des Zustandes des Kranken iiberhaupt erlaubt ist.

II1. Versagt ein nicht deutlich oder nur miig geschidigtes Herz
gegeniiber der Berufsarbeit oder gegeniiber anderweitigen nicht
iibermiBigen Anstrengungen, dann ist eine Funktionspriifung
unentbehrlich zur Klirung der Frage, welche Arbeiten oder
Anstrengungen dem Herzen noch zugemutet werden konnen.

IV. Das gesunde Herz schliellich wird einer Funktionspriifung
nur unterzogen, um seine Tauglichkeit fiir bestimmte besonders
hochgradige Belastungen festzustellen.

Funktionspriifung des Herzens bedeutet immer Belastung.
Die Anspriiche, die sie stellt, miissen gro8 genug sein, damit
der Kreislauf bis zu einem MaB angespannt wird, daf3 seine
tatsidchliche Leistungsfihigkeit sich bewihren kann, aber nicht
so weit, daB eine Schidigung des Herzens eintreten kénnte. Es
ist selbstverstindlich, daB die Anspriiche, welche priifen sollen,
in welchem MaB ein Herz krank oder sonst in seiner Leistungs-
fahigkeit herabgesetzt ist, ganz andere sein miissen als dort,
wo es darauf ankommt, die Hochstleistungsfihigkeit eines ge-
sunden Herzens zu erfahren; diese letztere (Gruppe IV) soll hier
nicht weiter behandelt werden.

Zur Beurteilung des Kreislaufs stehen zur Verfiigung:

1. Die objektiven Befumde der Herz- und Kreislaufstorung:
HerzgroBe, Herzgerdusche als Zeichen von Klappenfehlern,
Blutdruckmessung, Ekg usw. wie unter I. der vorigen Seite
des Naheren aufgefiihrt.

2. Der allgemeine Eindvuck der Person des Priiflings mit und
ohne, vor, wahrend und nach der Belastung. Dazu gehéren die
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Art der Atmung, die Lange der Atempausen wihrend der Unter-
haltung, die subjektiven Angaben des Priiflings iiber seine
eigene Leistungsfihigkeit, Beschwerden wie Atemnot, Herz-
klopfen, Herzbeklemmung, Herzschmerz in ihrer Abhingigkeit
von korperlicher Arbeit einerseits, von seelischer Beanspruchung
andererseits, Cyanose, schlieflich auch sein Gesichtsausdruck
und seine Korperhaltung.

3. Die Teilfunktionen des Kreislaufs vor und nach dev Belastung:

a) Die Herzfrequenz, ihre Beschleunigung durch die Be-
lastung und die Dauer ihrer Riickkehr zur Norm.

Der Blutdruck in Ruhe, sein Anstieg unter der Belastung und
die Dauer seines Absinkens zur Norm.

Das Ekg in Ruhe und in zweifelhaften Fiallen auch nach
Belastung.

b) Die Atemfrequenz in Ruhe, nach Belastung und die Dauer
ihrer Erholung zur Norm.

Die Gro8e der Vitalkapazitit und die Dauer der willkiirlichen
inspiratorischen Asempause und auch hier wieder die GroBe der
Veranderung unter Belastung und die Zeitdauer bis zur Er-
holung.

Den Eindriicken, die uns aus dem Allgemeinzustand der
Person, wie aus der Priifung der Teilfunktionen des Kreislaufs
zuflieBen, liegen verschiedenartige nicht nur kérperliche Ursachen
zugrunde. Psychische, keineswegs nur vom Herzzustand ab-
hingige Faktoren bestimmen nicht nur die Haltung des Kranken,
sondern auch Herzfrequenz, Atmung und Blutdruck in maB-
gebender Weise mit. Die genannten Teilfunktionen des Kreis-
laufs sind auBerdem nicht lediglich vom HerzgefaBsystem ab-
hingig, sondern auch von der Atmung; Atmung und Kreislauf
sind so eng miteinander verbunden, daB eine klare Trennung der
beiden mittels einer Funktionspriifung unméglich ist, wenn auch
Herzfrequenz, Blutdruck und Ekg-Verinderungen  in héherem
MaB von der Giite des Herzens und Atemfrequenz, Vitalkapazitit
und Atempause unmittelbarer vom Zustand der Lunge abhéangig
sein werden. Da aber die komplexe Funktion dieses Kreislaui-
Atemapparates letzten Endes ausschlaggebend ist fiir die
Leistungsfihigkeit des Einzelnen, so ist die unvermeidbare
Gemeinsamkeit der Beurteilung innerlich notwendig und in
der &rztlichen Praxis nur in beschrinkten Fillen von Nachteil.

I. Fiir die Priifungsaufgaben wird zweckmaiBigerweise eine
Belastung gewihlt, an die die zu Priifenden in gleicher Weise
gewohnt sind, und die sie auch sonst in méglichst gleichartiger

16*
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Weise belastet: Treppensteigen wird diesen Anforderungen am
besten gerecht. Wenn auch die Belastung der einzelnen je nach
ihrem Gewicht absolut verschieden ist, so gleicht sich dies vom
klinischen Standpunkt wieder aus, indem ihre individuelle Last
die Kranken auch bei allen anderen Anforderungen, die das
Leben und der Beruf ihnen stellen, in gleicher Weise belastet.

a) Einfache Arbeitsbelastungspriifung: 60 Treppenstufen in
beschleunigtem Tempo, d.h. in ungefihr 1 Minute erstiegen,
stellen eine zweckmaBige, weil physiologische Priifung auf das
Vorliegen einer Herzschddigung dar. Die Anspriiche, die diese
Priifung an den Kreislauf stellt, sind verhiltnismaBig gering.
Sie diirfen auch nicht gré8er sein, solange wesentliche Kreislauf-
schiden nicht ausgeschlossen sind. Sie reichen jedenfalls aus
bei Kranken fortgeschrittenen Lebensalters und iiberhaupt
iiberall dort, wo doch keine erheblichen korperlichen Anforde-
rungen im Berufe an den Kreislauf gestellt werden.

Bei Besteigen von 60 Treppenstufen ohne andere Belastung
als der im eigenen Korpergewicht begriindeten kann die Herz-
frequenz beim Gesunden vom Ruhewert von 60—70 Schligen
bis auf 110, ja auf 120 Schlige in der Minute steigen, ohne daB
das unter den gewthnlichen Bedingungen eine Beeintrichtigung
der Herzfunktion zu beweisen braucht, wenn nur die Herz-
frequenz innerhalb der nichsten 2—3 Minuten wieder auf ihren
Ruhewert absinkt.

Ebenso ist eine Erhéhung der Atemfrequenz auf 24 —26 Atem-
ziige in der Minute und eine Blutdrucksteigerung auf 180/200 mm
Hg (bei normalen Ausgangswerten) nicht pathologisch, wenn
nur die notwendige Erholungszeit nicht lianger als 4 Minuten
dauert. Diese Werte schwanken in erheblicher Breite nach
‘Alter und Korpergewicht, was unbeschadet des eben Gesagten
bei der Beurteilung mit in die Waagschale zu werfen ist.

Zeigt das in der Ruhe noch normale Ekg nach Belastung
Abweichungen, wie sie sonst fiir Herzmuskelschadigung charak-
teristisch sind — Senkung der ST-Strecke, Erniedrigung oder
Negativwerden der T-Welle — so spricht dies fiir eine, wenn
auch nur unter Anstrengung auftretende relative Hypoximie
oder sonstige Funktionsstérung des Herzmuskels, in jedem Fall
fiir eine Verminderung seiner Leistungsfahigkeit.

b) Arbeitsbelastungspriifung mit Gepick: Wenn es sich darum
handelt, objektiv festzustellen, mit welchen Reservekriften ein
Priifling jiingeren Alters schwereren beruflichen Arbeiten gegen-
iibertreten wird, dann reicht der einfache Belastungsversuch,
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bei dem nur das eigene Korpergewicht die Belastung darstellt,
nicht mehr aus. Wir legen dem Priifling in solchen Fillen eine
zusitzliche Belastung mit Gepéack auf, indem wir ihm wiederum
60 Treppenstufen in 1!/, Minuten steigen lassen, jetzt aber
bepackt mit einem 15 kg schweren Tornister,

Dabei wird beim gesunden jiingeren Mann die maximale
Frequenz auch nicht iiber 120 Schlidge in der Minute beschleunigt
und braucht nur in Ausnahmefillen linger als 3—4 Minuten, bis
sie zur Ausgangsfrequenz zuriickgekehrt ist. Die Atemfrequenz
kann unter den gleichen Bedingungen bis 28 Atemziige in der
Minute ansteigen und der Blutdruck bis iiber 175 mm Hg.

Bei diesen Funktionspriifungen des Kreislaufs kommt es
auf kleine Abweichungen oder Verschiebungen nicht an, aber
wichtig ist, daB der einzelne Arzt sich auf eine bestimmte Ubung
festlegt, um mit ihr eigene Erfahrungen zu sammeln.

1I. Nicht erfat werden mit solchen korperlichen Arbeits-
belastungen die Verinderungen, die Vitalkapazitit und Atem-
pause dabei erleiden. Schon deshalb ist es zweckmiBig, bei ent-
scheidenden Fragestellungen, z. B. Begutachtungen, eine weitere
Belastung aufzuerlegen, mit der die Bestimmung won Vital-
kapazitit und Atempause vereinbar ist. Auch bei Beurteilungen,
wo es wahrscheinlich ist, daB mehr die Einschrinkung der
Lungen- als der Kreislauffunktion an der Gesamtstérung der
Leistungsfahigkeit die Schuld trigt, hat es sich uns als sehr
zweckmaBig erwiesen, der iiblichen Belastung durch kérperliche
Arbeit eine mehy die Lungenfunktion treffende Belastung durch die
Injektion von 1 mg Histamin (1 ccm Immido-Rocche) hinzuzu-
fiigen 1. Histamin fithrt als Schockgift zu ,,Lungensperre®, es
verengert die Lungengefafe bis zur Riickstauung des Bluts, das
die Leber bis zu ihrer eigenen Schwellung in sich sammelt.
Dagegen wird die Fiillung des linken Herzens beeintrichtigt,
der Blutdruck sinkt und die Herzaktion wird beschleunigt. Ein
gleichzeitiger Bronchialmuskelkrampf trigt zur Verminderung
der Durchliiftung der Lunge, zur Lungenstarre und zur kompen-
satorischen Afembeschieunigung bei. (In groBeren toxischen
Dosen kime es weiterhin zu Odemen der Capillarendothelien
und so zu einer unmittelbaren Beeintrichtigung der Sauerstoff-
aufnahme in die Lunge.)

Die Dosierung von {1 mg Histamin ist zu gering, um unter
ganz gesunden Atmungs- und Kreislaufbedingungen — auBer

! Siche dazu A. HevMERr, Miinch. med. Wschr, 19361, 638.
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ciner maBigen Beschleunigung der Herzfrequenz — Atmung,
Blutdruck, Vitalkapazitat und inspiratorische Atempause wesent-
lich alterieren zu konnen. Dagegen kommt es bei Kranken, deren
Atemfunktion an sich schon eingeschrinkt ist, aber nur in einem
Grade, der noch nicht zu manifesten Symptomen gefiihrt zu haben
braucht, zum erheblicheren Anstieg von Atemfrequenz und Heyz-
frequenz, zur Vervingerung dev Vitalkapazitit, zar Verkiivzung der
Atempause und zum Absinken des Blutdrucks, je nach Ausdehnung
und Grad der Stérung in geringerem oder hochgradigem MaBe.
Von Bedeutung fiir die Beurteilung sind dabei einerseits die
GréBen der Ausschlige, andererseits die Dauer der Histamin-
nachwirkung. Sind die Wirkungen nur geringfiigig und nach
10 Minuten-schon wieder im Abklingen, dann diirften auch nur
sehr geringfiigige Abweichungen von der Norm vorliegen;
andernfalls kommt es zu erheblichen Verinderungen der Aus-
gangswerte, die noch 30 Minuten nach der Injektion deutlich
nachweisbar bleiben kénnen (s. Tabelle 6, S. 247).

Diese Belastung fiihrt bei Lungenerkrankungen, wie bei
chronischer Bronchitis, Emphysem, Staublunge, besonders auch
bei der Lungentuberkulose zu wichtigen Einblicken; bei der
letzteren ist sie besonders wertvoll vor der Indikations-
und Prognosenstellung zur Kollapstherapie. Selbstverstindlich
kommt es auch bei Kreislaufschiden zu gréBeren und lingeren
Reaktionen als in der Norm, erst recht bei schon beginnender
Stauungslunge.

Die Schwiche der Bestimmung von Vitalkapazitit und
Atempause ist ihre Abhingigkeit von der freiwilligen Mitwirkung
des Untersuchten; bei Begutachtungen, wo dieser Wille nicht
ohne weiteres vorausgesetzt werden kann, kénnen dadurch
Schwierigkeiten entstehen. Sind schon die Ausgangswerte un-
wahrscheinlich niedrig oder ist die Schwankungsbreite der
Messungen iibergro, so mahnt das zur Vorsicht. Auch wenn
nach Histaminwirkung die objektiven Zeichen — Atemifrequenz,
Pulsfrequenz und Blutdruck — rasch zur Norm zuriickkehren,
aber im Gegensatz dazu die subjektiven Kriterien — Vital-
kapazitit und Atempause — iibermiBig lang herabgesetzt
bleiben, dann wird Grund zu MiBtrauen gegeben sein und die
Ergebnisse diirfen nicht verwertet werden. Demgegeniiber
spricht die gleichsinnige Verinderung aller Kriterien umso mehr
fiir eine organisch-krankhafte Ursache.

Mehrmalige Voriibung ist die Voraussetzung brauchbarer
Werte, sowohl der Vitalkapazitit, wie der Atempause. Das
individuelle Mindest-Normalmaf der Vitalkapazitit erhalt man,
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indem man die Zentimeterzahl, die der Priifling iiber 1 m miBt,
mit 50 multipliziert: fir die Korpergro8e 1,70 errechnet sich
also eine Mindest-Vitalkapazitit von 3500, fiir 1,80m eine
Mindestvitalkapazitit von 4000 ccm. Glaubhafte Ruhewerte
unter 3000 ccm bei Minnern und unter 2500 ccm bei Frauen
sind aber in jedem Fall, auch bei kleiner KorpergréBe, als Zeichen
einer Stérung des Kreislaufs oder der Atmung oder beider an-
zusehen. Die normale Atempause: der Herz- und Lungengesunde
kann den Atem mindestens 50 Sekunden anhalten, bei einiger
Ubung meist erheblich linger; zuvor soll 5mal tief durchgeatmet
und der Atem soll in der Einatmungsstellung angehalten werden.

Eine vollkommen befriedigende Auskunft iiber die Leistungs-
fahigkeit des Kreislaufs eines Menschen kénnten wir nur er-
warten, wenn es uns geldnge ihn mit einer durchaus zuverlissigen
und objektiven Methodik zu untersuchen unter klarer Scheidung
der seelischen unwillkiirlichen und willkiirlichen und der korper-
lichen Fakforen, unter weiterer Scheidung der Funktionen der
Lunge einerseits, des Herzens andererseits, mit einer der beruif-
lichen und sonstigen Beschiéftigung des Kranken angepaBten
Belastung und in dem ihm adiquaten Milieu. Das wird niemals
ganz und auch zu dem erreichbaren Teil immer nur in Ausnahme-
fillen durchfithrbar sein. Aber auch die uns zur Zeit zur Ver-
fiigung stehenden Moglichkeiten geben uns trotz ihrer unver-
kennbaren Schwichen insgesamt so wichtige Einsichten, daB bei
ihrer gewissenhaften und kritischen Anwendung kein Grund
zu einer Resignation in bezug auf die praktische Beurteilung des
menschlichen Kreislaufs besteht.

C. Die spezielle Diagnostik der Bauchorgane.

Die Kenntnis der normalen Lage der einzelnen Organe, ihrer
Beziehungen zueinander und zum Mesenterium, dazu das Ver-
stindnis der physiologischen und pathologischen Abhingigkeiten
der Verdauungswerkzeuge, das allesist unerliBliche Voraussetzung
fiir die Erkenntnis abdomineller Erkrankungen. Die Vielzahl der
Organe, Teile des Magen-Darmtractus, die hier auf engem Raum
zusammengedringt sind, verlangt bei jedweder Untersuchungsart
'soweit wie moglich Beachtung des einzelnen Organs. Eine Unzahl
diagnostischer Unterlassungssiinden bliebe unbegangen, wiirde
eines jeden Organs, wenn auch nur im Flug, bewuft gedacht.
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1. 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 abhingig vom Luftgehalt des Magens und der Dirme und
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
Hohlrdume der Lunge kennengelernt haben.

Die Qualititen des Bauchschalls, Wie bei der Lunge wird
der Schall um so lauter, linger und tiefer, je ausgedehnter der
schallende Hohlraum ist, und um so leiser, kiirzer und hoher,
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
Hohlvdume tympanitischen Schall, und da iiber dem Bauch
lauter Schall iiberhaupt nur iiber Hohlriumen entstehen kann, so
ist jeder laute Schall iber dem Bauche tympanitisch (s. S. 671f.);
allerdings mit den gleichen Ausnahmen wie dort: erhebliche
Zunahme der Spannung und Dicke der Bauchwand ist der
Klangihnlichkeit (Tympanie) abtriglich und groBe Spannung
der Darme ist dafiir um so giinstiger fiir die Entstehung metalli-
schen Beiklangs, dessen Auslésung mit Hilfe von Stdbchen
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. 1011f.).

Tiefer und lauter Bauchschall. Schon in der Norm variiert
die Tonhohe des tympanitischen Bauchschalls je nach der Weite
des gerade perkutierten Darmes. Es ist aber nicht angingig,
daraus Schliisse auf die Art des Darmabschnittes 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 Bauch-
schalls diagnostisch verwendbar; eine erhebliche Zunahme an
Tiefe und Lautheit sollte zum mindesten den Verdacht auf
Meteorismus, sei es der Dirme (Meteorismus intestinalis), sei
es der freien Bauchhohle (Meteorismus peritonealis) erwecken.
Fiir letzteren ist besonders bezeichnend die ungewdhnliche
GleichmiBigkeit der tympanitischen Tonlage im Bereich des
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ganzen Bauches; weniger eindeutig ist das vollige Verschwinden
der Leberdampfung, es kann auch die Folge einer hochgradigen
Lageverinderung (s.spater , Kantenstellung‘) der Leber sein.

Geddmpfter Bauchschall. Im allgemeinen wird der Klopf-
schall lufthaltiger Eingeweide bei der Passage der nachgiebigen
Bauchwand nicht in dem MaBe alteriert wie beim Durchschreiten
der Brustwand; daher ja auch die hier besonders ausgesprochene
Tympanie. Das kann aber nur so lange gelten, als die Bauch-
wande nicht zu dick werden; Winde mit tiefer Fettschwarte
und starken Odemen konnen den Bauchschall seiner charak-
teristischen Tympanie véllig berauben; Ahnliches haben wir ja
auch schon bei der Perkussion des Brustkorbs erlebt. Dem
Gesetz der Schwere folgend, sammeln sich die groBten Odem-
massen in den seitlichen, abhingigen Teilen der Bauchdecken
und machen hier eine beonders intensive Dampfung. Sie kdnnen
dann zu Verwechslungen mit entziindlichen und nichtentziind-
lichen Ewgiissen der Bauchhihle Anlafl geben; diese sammeln
sich auch in den tiefstgelegenen Bauchpartien, also besonders
auch in den Flanken und lassen die lufthaltigen Dirme obenauf
schwimmen, so daB auch hier die Hauptdimpfung im Liegen
in den seitlichen Partien, im Stehen in der unteren Bauchgegend
gefunden wird. Lagewechsel bringt bei zweifelhafter Diagnose
— ob Odem, ob Ascites — oft rasch die Entscheidung: Odeme
werden durch Lagewechsel nicht beeinfluBt; der Ascites dagegen
flieBt bei Seitenlage zu den jetzt tiefstgelegenen Stellen ab,
wahrend iber der jetzt hochstgelegenen, zuvor gedampiten
Seite, meist tympanitischer Schall ertént. Wenn ein Erguf
nicht frei beweglich ist, dann allerdings kann die Differential-
diagnose nur mit Zuhilfenahme anderer Methoden (Palpation
und Priifung auf Fluktuation) mdéglich werden.

Es muB immer wieder betont werden, da Magen und Darme
keineswegs an sich laut und tympanitisch schallen, sondern
nur dann, wenn sie luft- bzw. gasgefiillt sind; iiber leeren,
kontrahierten Darmschlingen dagegen und ebenso iiber fliissig-
keit- und kotgefiillten Darmen horen wir wie iiber jedem anderen
luftleeren Gewebe einen ganz leisen, kurzen und hohen Schall,
eine absolute Dimpfung. Ebenso 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
cin Organ ist, um so lauter schallt es, um so leichter ist es auch
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zum Schallen zu bringen; am ausgesprochensten gilt dies immer
fiir die Hohlraume des Korpers. Seine groBe Schallempfindlich-
keit wird ein tufthaltiges Organ schon mitschallen lassen, wenn
erst sein Nachbarorgan perkutiert wird; groBie Schallempfind-
lichkeit ist daher. recht nachteilig fiir die Feststellung von
Organgrenzen, und die topographische Perkussion der Bauch-
organe gibt keine 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. kotgefiillten Darmen einerseits und lufthaltigen
Diarmen andererseits: 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 stiarker der Perkussionsschlag ist und daher ist schwdchstes
Klopfen bei der Bauchperkussion oberstes Gesetz. Luftleere, feste
Organe, z. B. Niere und Milz, kénnen hier natiirlich ebensowenig
perkutorisch gegeneinander abgegrenzt werden wie sonstwo.

II. Die Auskultation des Bauches.

Luftleere, feste Bauchorgane sind wie fiir die Perkussion,
so auch fiir die Auskultation durchaus stumm; alle Gerdusche,
die iiber dem Bauch auskultiert werden, seien sie spontan
entstanden oder irgendwie provoziert, stammen aus Darmteilen,
die entweder Gas allein oder 6fters noch Gas und Fliissigkeit
gemeinsam enthalten. Laute Geriusche sind iiber dem Ver-
dauungsrohr nur dort zu horen, wo die Fortbewegung des Speise-
breis sehr rasch erfolgt, z. B. iiber der Speiser6hre wahrend des
Schluckakts als sog. ,,Durchspritzgerausch’*. Uber dem Darm
werden aus dem gleichen Grunde in der Novm nur sehv leise
Gerdusche wahrgenommen und auch nur von einem geduldigen
Beobachter; diese Geriusche erscheinen nur absatzweise, bald
hier, bald dort, und wer sich geniigend Zeit 1a8t, wird ihrer
habhaft werden konnen. Natiirlich hingen ihre Intensitit und
Haufigkeit auch von der Verdauungsperiode ab, so dafB sie
z. B. in der Gegend der Bauninschen Klappe 4—7 Stunden
nach der Mahlzeit recht konstant beobachtet werden konnen,
eben wihrend der Passage des Darminhalts durch die Ileo-
cocalklappe.

Treten Darmgerdusche aber auch sonst laut gurrend und fast
ununterbrochen auf als Borborygmi, so kann man sicher sein,
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daB die Darmtétigkeit beschleunigt erfolgt, daB ein fliissiger
oder diinnbreiiger Stuhl wie bei der Diarrhée beférdert wird,
oder daB eine Stenose vorliegt, durch die der Darminhalt be-
schleunigt hindurchgepre8t werden muf1.

Fehlen umgekehrt bei lingerem Zuhorchen alle spontanen
Darmgerdusche, so stiitzt eine solche sichere Feststellung 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 muB versucht
worden sein, den Darm.zur Peristaltik und so zu Gerduschen
anzuregen.

Von diesen, bisher genannten Spontangerduschen sind zu
unterscheiden die R#nstlichen Gerdusche, die iiber fast dem
ganzen Magendarmtractus durch Druck mit der Hand hervor-
gerufen werden konnen, besonders leicht an den zwei wichtigsten
Stellen, am Pylorus und an der Ileoc6calklappe. Diese willkiir-
lichen Gerdusche vermitteln uns wertvolle Erkenntnisse, denn
ein Abdominalorgan, das auf Druck mit Gerduschen antwortet,
gibt sich dadurch mit Sicherheit als Teil des Magendarmtractus
zu erkennen. Das gleiche gilt von den Pldtschergerduschen, die
an umgrenzten Stellen des Bauches durch ruckweise, direkte
Sto8bewegungen ausgeltst werden.

Retbegeviusche sind wie in der Brusthohle, so auch in der
Bauchhohle, 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.
gehort iiber der Leber bei LeberabsceB und kénnen so hie und da
das Augenmerk nach dem Sitz der Erkrankung lenken.

III. Die Betastung des Bauches.

Dem Auge zeigen sich die Vorginge im Innern des Bauches
nur in besonderen Fillen an der sichtbaren Oberfliche. Dem
Ohy iibertént bei der Perkussion der laute, tympanitische Darm-
schall gar zu oft die topographischen Schallunterschiede, und
bei der Auskultation bieten sich ihm nur recht beschrinkte
Méglichkeiten. Dagegen steht der Befastung des Bauches ein

1 Offensichtlich sind die physikalischen Gerduschursachen wieder
ganz ihnliche, wie wir ihnen bei der Auskultation des Kreislaufes schon
begegnet sind: Verengerung .der Strombahn, Erhéhung der Strom-
geschwindigkeit, Verdiinnung des strémenden Inhalts.
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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 hochst primitiven Bauchbetastung eine wohl-
ausgebildete diagnostische Methode schufen.

1. Die Ziele der Bauchpalpation.

Was Inspektion und Perkussion des Bauches festgestellt oder
gemutmaBt, das bekriftigt die Palpation. Sie erst sichert die
Diagnose des Odems durch die Feststellung der teigigen Be-
schaffenheit der Haut, sie gibt in zweifelhaften Fillen die Ent-
scheidung, ob Ascites oder Odem, ob Ascites 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:

a) Die Abgrenzung der Organe voneinander und die Be-
stimmung der einzelnen festen Organe in bezug auf ihre Lage,
GroéBe, Form, Konsistenz und Verschieblichkeit.

b) Die Feststellung von Lage, Gro8e, Konsistenz bzw. Span-
nung der Teile des Magendarmiractus und der Blase.

c) Die Auffindung und Erkennung von Tumoren.
d) Die Diagnose der Fluktuation.

e) Die Auffindung und Wertung schmerzilberempfindlicher
Stellen.

2. Die Prinzipien der Bauchpalpation.

Zur Palpation der unter der Bauchwand verborgenen Teile
steht zur Verfiigung die Beriihrungsempfindung, sowie die fiir
die Erkenntnis der Raumlichkeits- und Festigkeitsverhiltnisse
maBgebende Tiefensensibilitit. Wenn nur eine schlaffe und
magere Bauchwand die Organe bedeckt, bedarf die Betastung
keiner besonderen, differenzierten Methodik. .Ist die Bauchwand
aber muskulés und dick, und liegt das zu tastende Gebilde
tief in der Bauchhohle, dann kann der Untersucher nur auf
Erfolg rechnen, wenn er mit allen Hilfsmitteln einer methodischen
Palpation arbeitet. Dazu gehort vor allem, daB8 er die beiden
Hauptgrundsitze der Bauchpalpation beherzigt, in die Tiefe
zu palpieven und gleitend zu palpieven, daB er zu diesem Zweck
einerseits seinen Kranken zu einem zweckentsprechenden Ver-
halten bringt, andererseits selbst zweckentsprechend vorgeht.
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Die Nachgiebigkeit der Bauchdecken, die bei sehr mageren
Kranken schon von Natur vorhanden ist, mu83 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 Bauchdecken-
spannung mit den Respirationsphasen: nach inspiratorischer
Spannung erschlaffen sie im 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 vorwirts. Allerdings gibt nicht
jede Art der Atmung gleiche Chancen, sondern vorziiglich die
Bauch = Zwerchfellatmung, weniger die Brustkorbatmung. Es
soll mit offenemn Mund geatmet werden; bei offenems Mund voll-
zieht 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; das fithrt
recht oft dazu, daB die Bauchmuskeln gespannt werden und
die Palpation erst recht erschwert wird; werden bei gebeugten
Knien die FiiBe gegen ein Abrutschen gestiitzt, so ist dies
weniger zu befiirchten. Die Fille sind nicht selten, in denen
man sich bei durchaus waagrecht 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 Korperflanken ruhenden
Organe (Milz, Wanderniere) fithrt die Seitenlage weiter. Hie
und da mildert Beckenhochlagerung den Spannungszustand 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 muB, aus Furcht, zu er-
trinken. Der Kranke soll ohne jede eigene Anstrengung mit
gelosten Gliedern im Wasser liegen konnen; dazu muf8 er kraftig
besonders an XKopf und Schultern 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.
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Die Narkose dagegen ist ein viel zu schwerer Eingriff, als daB3
man sich ihrer ohne allerdringendste Not bedienen diirfte. Auch
beim groBten 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 dyspnoi-
schen Patienten und aus Kranken mit sehr schmerzhaften
Bauchaffektionen (resistence musculaire!). Auch hochgradiges
Fettpolster, Odem, Ascites und Meteorismus konnen uniiber-
windliche Hindernisse darstellen.

Auch bei richtiger Lagerung, Haltung und Atmung des
Kranken wird das Ziel der Palpation nur erreicht bei zweck-
dienlicher drztlicher Methodik. Je weicher ein Gebilde ist, je
tiefer es liegt, und je dicker die Bauchdecken sind, um so un-
giinstiger sind die Aussichten der Palpation. Der Arzt darf
dann kein Mittel, das die Tastbarkeit férdert, unbenutzt lassen.
Ein Korper wird um so leichter betastet, je weniger er ausweichen,
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 die sonst nicht fiihl-
baren Organe herangebracht werden, um palpiert werden zu
konnen. Das ist das erste, wichtigste Prinzip, das der Tiefen-
palpation.

Bei einigermaflen giinstigem Korperbau sind von der hinteren
Bauchwand am ehesten zu erreichen die unteren Lendenwirbel
bzw. die sie iiberschreitende Aorta abdominalis und beiderseits
der Musculus psoas. Der Psoas bildet rechts wie links die Unter-
lage wichtigster Teile des Darmtractus; er wird in seinem Ver-
laufe 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
GroBteils der Tiefenpalpation iiberhaupt; auf dem glatten (durch
leichtes Heben des gestreckten Beins evtl. noch geharteten)
Gegenlager des Musculus psoas heben sich von den obenge-
nannten Gebilden die Pars coecalis ilei und das Sigmoid haufig
deutlich tastbar ab, nicht aber die normale Appendix. Den Ver-
lauf des Musculus psoas und der ihn kreuzenden Darmteile zeigt
Abb. 42. Die Abtastung der genannten Gebilde erfolgt am vor-
teilhaftesten von den beiden Seiten aus. Die seitlichen ab-
schiissigen Partien der hinteren Bauchwand sind in ihrer normalen
Lage zu weit von der vorderen Bauchwand entfernt, um von
der tastenden Hand erreicht werden zu kénnen. Sie sind aber
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andererseits nachgiebig genug, um der Tasthand durch den
Gegendruck der zweiten Hand gendhert werden zu konnen.
Dieses Hilfsmittel des Gegendrucks von hinten, die bimanuelle

Abb. 42. Hintere Bauchwand mit M.psoas und den ihn kreuzenden
Darmteilen.

Palpation leistet uns groBe Dienste zur Abtastung samtlicher
normaler- oder krankhafterweise in den Flanken liegender Organe,
des Colon ascendens und descendens, der Milz und der Nieren
(ADbb. 43).

Weiterhin ist es leichter, sich ein Urteil zu bilden iiber Form
und GroBe eines nicht direkt beriihrten Gebildes, wenn es
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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, daf die Bewegung der Hand sich in einer zum

Abb. 43. Die bimanuelle Palpation.

Hauptverlauf der gesuchten Erhebung senkrechten Richtung
vollzieht und umgekehrt. Das ist das Prinzip der Gleitpalpation.
Die von der Atmung abhingigen Bewegungen werden so in
doppelter Weise fiir die Palpation fruchtbar gemacht: einerseits
die Erschlaffung der Bauchdecken im Exspirium, anderer-
seits die Wanderungen innerer Organe mit dem respiratorischen
Auf- und Abwirtssteigen des Zwerchfells.

Die Palpation ist im Sitzen so viel leichter und deshalb auch
aussichtsreicher, dafl der Arzt sich zum Palpieren immer setzen

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. 17
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sollte. Nicht nur, daB die bequemere Haltung die Tastbarkeit
als solche begiinstigt, sie gestattet auch die volle gespannte
Aufmerksamkeit der gestellten Aufgabe zuzuwenden, und das
ist die Voraussetzung fiir deren Lésung. Wenn der Arzt dann
mit der Betastung beginnt, muB8 er sich vor allem hiiten,
seinen Patienten gleich von Anfang an zu erschrecken durch
kalte Hdnde oder durch ©briiskes Vorgehen; beides bringt
reflektorisch die Muskeln der Bauchwand zur Kontraktion. Es
sollte immer zuerst an schmerzfreien Stellen und oberflichlich
palpiert werden, um erst dann, wenn das Vertrauen des
Patienten gewonnen ist, langsam und sachte in die Tiefe vor-
zudringen.

Die Handhaltung. Selbstverstindlich ist die Betastung mit
flacher Hand schonender als das steile Vorgehen (die Finger-
kuppen) voraus, bei gekriimmter Hand. Man wird deshalb dem
flachen Palpieren den Vorzug geben, aber nur, solange es zum
Ziele fiihren 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
immer den Erfordernissen des Einzelfalls anpassen. Ist ein
langliches Gebilde — die gro8e Kurvatur, Leberrand, Colon
transversum — zu suchen, so sind von sehr groBem Vorteil
HAUSMANNs ,,schrdge Palpationen''. Zur ,schrigen Palpation
mit der 3-Fingerreihe'* wird die Hand nicht senkrecht, sondern
schrig zur Bauchdecke aufgesetzt so, daB die Kuppen des
dritten, vierten und fiinften Fingers eine Gerade bilden, und
daB der kleine Finger mit der Bauchdecke einen Winkel von
ungefihr 45° einschlieBt. Eine noch groBere Fliche wird auf
einmal abgefiihlt, wenn die beiden schrig aufgesetzten Hinde
ihre drei letzten Finger-zur ,,6-Fingerreihe'* vereinigen, ,,schrige
Palpation mit der 6-Fingerreihe’* (Abb. 44).

Bei sehr starken Bauchdecken und iiberhaupt bei sehr tiefer
Palpation versagen nicht selten die Betastungen, bei denen
eine Hand allein selbstindig ihren Druck ausiibt. Die Arbeit
des reinen Drucks (der ,,rohen Kraft) kann fiir eine Hand so
groB werden, da8 die Gefithlsempfindungen 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 voéllig
der Betastung hingibt (Abb. 45). Die Feinheit des Empfindens
wird bei dieser ,,Palpation mit dev Doppelhand‘‘ oft ganz iiber-
raschend gesteigert.
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In jedem Fall sollen die Finger nicht gestreckt, sondern leicht
gekriimmt und locker in den Gelenken gehalten werden.

Zur Gleitpalpation kundschaftet die Hand von ihrer Ausgangs-
lage aus nach vorwirts und riickwéarts und nach beiden Seiten
suchend, indem sie die Haut mit der Hand (nicht die Hand

Abb. 44. Die schrige Palpation mit der 6-Fingerreihe.

auf der Haut) verschiebt; ist dabei die durch die Verschieblich-
keit der Haut gesetzte Grenze erreicht, so 148t 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
einey Stelle kleben zu bleiben, ist wie bei jeder andeven Unter-
suchung, so auch beim Palpievren immer ein Grundfehler.

3. Die palpatorische Tumordiagnostik.

Sie ist das wichtigste Kapitel der Bauchbetastung, so daB jede
Bauchbetastung bewuf3t auf die Entdeckung von Tumoren ein-
gestellt sein sollte. Bei besonderem Verdacht muf die Palpation
gerade in bezug auf Tumoren eine besonders griindliche sein und

17*
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unbedingt die manuelle bzw. bimanuelle Untersuchung des Mast-
darms und der Scheide umfassen.

,,Tumor’* will einfach Geschwulst heiflen, soll nicht begrenzt
sein im Sinne von Neoplasma, schlieft vielmehr alle entziind-
lichen und nichtentziindlichen, organischen und ,,funktionellen‘

Abb. 45. Die Palpation mit der Doppelhand.

Gebilde der Bauchhéhle ein, die in ihrer GréBe und Hirte die
Norm iiberschreiten.

Aber nicht jede Resistenz ist darum schon ein Tumor. Schon
lokale Resistenzen durch Anspannung der Bauchmuskeln, wie
sie als visceromotorische 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 ab-
dominis konnen zu Tauschungen filhren; ihr Verschwinden bei
Erschlaffung der Bauchdecken (evtl. warmes Badl) oder, falls
dies nicht erreichbar, ihr stirkeres Hervortreten durch will-
kiirliche Spannung des Musculus rectus mittels Aufrichten des
Oberkérpers aus liegender Stellung ohne Zuhilfenahme der Arme
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bringt meist rasch Klarheit. Die Aorta wird, wenn man nur
ihre meist sehr deutliche Pulsation nicht iibersieht, richtig als
solche erkannt werden, und auch gréBere Fettlappen eines
starken Panniculus adiposus werden bei der nétigen Aufmerk-
samkeit kaum wesentliche Schwierigkeiten machen.

Schwieriger ist die Klarung der Hauptfrage: Welchem Organ
gehort dev Tumor an? Tumoren infolge iibermiBiger Fiillung
oder starker Kontraktion eines Hohlorgans fallen natiirlich
raumlich mit ihrem Organ zusammen, und entzindliche, in-
filtrative und meoplastische Tumoren hingen doch wenigstens
eng zu sammen mit ihrem Wirtsorgan und diirften daher meist
mit Recht auf das nichstliegende Organ bezogen werden, sofern
nicht andere klinische Symptome dem widersprechen. Abscesse
dagegen koénnen sich durch Senkung weit von ihrer Ursprungs-
stelle entfernen, so da bei ihnen der eigentliche Sitz der Er-
krankung oft aus ganz anderen Kklinischen 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 Ovgane
zu rechnen wie hier bei den Eingeweiden des Bauches. Man
mufl 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 ver-
bundene Teile als dem Magendarmrohr zugehorig erkennen, so
ist oft viel gewonnen z.B. zur Differentialdiagnose zwischen
Pylorustumor einerseits und Gallenblase und Pankreastumor
andererseits.

Hiufig ist damit auch schon die Frage entschieden: Is¢
der gefumdene Tumor iberhaupt ein pathologisches Gebilde?
Vor allem sind es stark kontrahierte Darmteile, Kotballen,
der gravide Uterus und die gefillie Harnblase, an die man
denken muB, will man nicht in Fehldiagnosen fallen. Ein
Grundprinzip jeder Abdominalpalpation ist, daB aus ein-
maligen Befunden niemals definitive Schliisse gezogen werden
diirfen.
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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 ein malignes Neoplasma sehr groB. Aber die Differential-
diagnose 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
Ascites ein allmahliches, vorsichtig tastendes Palpieren illusorisch
macht, kann es der plétzlich stoBenden Hand noch gelingen,
weit genug in das Abdomen vorzudringen, um ein vergroBertes
oder verlagertes Organ, wenn auch nur in momentaner Beriihrung,
zu tasten. Es ist selbstverstindlich, daB eine solche ballotievende
Palpation niemals erlaubt ist, wenn nicht alle klinischen Gesichts-
punkte eine drohende Schadigung (Perforation!) als ganz auBer
dem Bereich des Moglichen erscheinen lassen. Unter dieser
Voraussetzung kann die ballotierende Palpation manchmal
wertvolle Aufschliisse bringen.

4. Die Fluktuation.

Beklopft man die Bauchwand an einer Stelle, wo freie
Fliissigkeit in der Bauchhohle vermutet wird (im allgemeinen
also iiber den seitlichen Partien), mit kurzen etwas briisken
StoBen, so fithlt bei Ascites 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 fliissigkeit- und gasgefiillten
Dirmen nur als langsamere, trigere Bewegung (Pseudo-
fluktuation) empfunden werden. Grundlage des Fluktuations-
phianomens ist einerseits eine groBe Masse — diese Masse fehlt
ganz bei Gasen —, andererseits kleine innere Reibung (Vis-
cositit) der angestoBenen Substanz und Einhaltung einer be-
stimmten StoBrichtung; letztere beiden Voraussetzungen sind
zahen, dicken Medien von Anfang an nicht eigen und gehen zu
Verlust, wenn in diinner Fliissigkeit Scheidewande, hier die
Darmwinde, die Bewegung hemmen. So ist deutliche Fluk-
tuation ein recht zuverlissiges Symptom freier Fliissigkeit in
der Bauchhghle.



Die Betastung des Bauches. 263

5. Der palpatorische Schmerz.

Neben der palpatorischen Entdeckung von Tumoren steht
als vorziiglichster Wegweiser zum Sitz der Erkrankung die
palpatorische 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; auBerdem koénnen
sie auf dem Weg visceromotorischer oder viscerosensibler Reflexe
ihren Schmerz projizieren (s. S.80ff.). Ganz unabhingig von ihren
Organen und ihren Heapschen Zonen konnen natiirlich Haut
und Muskulatur des Bauches auch selbstindig (im Sinne einer
Neuralgie bzw. Myalgie) erkrankt und schmerziiberempfindlich
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 Heapsche Zone vorliegt, die Haut oder
die Hautnerven 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 auf erkrankte innere Organe oder durch
deren Verlagerung Schmerz hervorrufen.

Hiaufiger aber wird der Druckschmerz innerer Organe bei
gespannter Bauchwand ertraglicher, da die gespannten Bauch-
decken den Druck abfangen — das ist ja auch der Sinn der
Muskelkontraktion als Abwehrreaktion. Besonders iiber den
seitlichen an sich weniger muskelstarken Bauchpartien ist diese
défense musculaive 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 be-
achtenswert genug.

SchlieBllich besitzt die hintere Bauchwand eine Reihe von
Stellen, die schon normalerweise besonders aber bei astheni-
schen und nervésen Patienten auf stirkeren Druck schmerzen
kénnen. Dazu gehéren die Druckschmerzhaftigkeit dev Lenden-
wirbelsdule bis zum Promontorium (in ihrem obersten Bereich als
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»epigastrischer Druckpunkt) und die Uberempfindlichkeit der
beiderseitigen Musculi psoas, der recht hiufige sog.Psoasschmerz.
Uber beide breitet sich ein dichtes Netz sympathischer Nerven-
geflechte aus. Recht schwierig kann hier die Entscheidung
werden, ob ein bei Tiefenpalpation auftretender Druckschmerz
auf ein inneres Organ zu beziehen ist oder auf eine der druck-
empfindlichen Stellen der hinteren Bauchwand. Fiir Organ-
erkrankung fillt dann in die Waagschale: 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
Abtastungen die hintere Bauchwand nicht oder nur wenig
druckempfindlich gefunden worden war, deutet das Erscheinen
erheblicheren Druckschmerzes auf die Beteiligung eines inneren
Organs.

Von ganz besonderem . differentialdiagnostischem Interesse
ist der Schmerz, der weniger beim Driicken selbst als beim
Nachlassen des Druckes empfunden wird; er ist héchst verdéichtig
auf Erkrankung eines inneren Organs, wihrend iiberempfindliche
Muskeln, gleichviel ob sie der vorderen oder der hinteren Bauch-
wand angehoren, beim Driicken viel stirker schmerzen als beim
Loslassen. Aus &hnlichen Griinden verstirkt auch ein aus-
gesprochener Klopfschmerz den Verdacht auf eine Affektion der
Baucheingeweide selbst.

Niemals diirfen neben den palpatorischen Erkenntnismdglich-
keiten die anderen vernachlissigt werden. Anamnese und All-
gemeinzustand miissen selbstverstindlich beriicksichtigt werden,
die chemische Untersuchung des Magendarminhalts ist meist
unentbehrlich und die Réntgendurchleuchtung ist schon lange
die souverine Untersuchungsmethode des Bauches. Schlielich
kénnen oft genug nur die Gastroskopie oder in anderen Fillen
die Rektoskopie letzte diagnostische Entscheidungen im Bereich
des Magendarmkanals bringen.

IV. Die Diagnostik der einzelnen Organe.

1. Die Speiserdhre.

Bei diesem schmalen Schlauch, der tief in den knéchernen
Thorax versenkt ist, schalten ganzlich aus die Inspektion mit
unbewaffnetem Auge, die Palpation und die Perkussion. Die
Auskultation der Speisershre, zu der man das Stethoskop am
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besten im linken Interscapularraum oder im linken Epigastrium
ansetzt, 148t schon in der Norm beim Schlucken von Fliissig-
keiten ein Durchspritzgerdusch erkennen; fehlt das Geridusch
beim Schluckakt, so kann es sein, daB eine Stenose die Passage
‘des Oesophagus iiberhaupt unméglich gemacht oder doch sehr
verlangsamt hat, daB die Voraussetzungen zur Geriduschbildung
nicht gegeben sind. Die Stenose muf also schon einen, ziemlichen
Grad erreicht haben, bis es zu einem Erléschen des Geridusches
kommt. Uber die besondere Art der Stenose aber, ob Narbe,
ob Carcinom, ob Divertikel, ob Kardiospasmus, ist auch mit
Hilfe der Auskultation nichts zu erfahren und durch die Son-
dierung erfahrt man auch nicht mehr als die Existenz und den
Sitz einer eventuellen Stenose. Die Beobachtung des Verhaltens
des Kranken und allgemeine klinische Gesichtspunkte helfen
wohl manchmal noch etwas weiter. Die weitere Untersuchung
aber muf auch schon beim Verdacht auf Speiserohrenerkrankung
unbedingt eine spezialdrztliche sein: Rontgendurchleuchtung
und evtl. Oesophagoskopie.

2. Der Magen.

Es ist gut, sich von vornherein dariiber klar zu werden, daB
bei Erkrankungen des Magens und Darmes die objektiv feststell-
baren Zeichen ihren letzten Wert erst erhalten in Verbindung
mit der Anamnese, daB3 ferner die Priifung der sekretorischen
Funktionen weder durch Palpation noch Perkussion noch Aus-
kultation ersetzbar sein kann. Es sind im wesentlichen die
GroBe und Form, andererseits die Wandbeschaffenheit des
Magens, iiber die uns die letzteren Methoden Auskunft geben
koénnen.

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 riickwirtigen 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 leiser, hoher und kurzer = gedampfter Klopf-
schall; der Schall der lufthaltigen Magenblase dagegen ist laut
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und tympanitisch und seine Hohe ist abhangig von der Grofe
des Luftvolumens. Der tympanitische Magenschall ist oft tiefer
als der tympanitische Darmschall, trotzdem ist seine perkutori-
sche Abgrenzung gegen den gasgefiillten Darm héchst proble-
matisch wegen der groBen schon mehrfach erwdhnten Schwierig-
keit, lautschallende Gebilde voneinander abzugrenzen. Aus dem
gleichen Grunde kann auch die perkutorische Bestimmung 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 entspricht der (halb-
mondférmige) TRAUBEsche Raum (s. S. 87); wird dieser erheblich
zu klein gefunden, so erheischt das genaue Nachforschung,
welches der umrahmenden Organe vergroBert 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 Groe
der Magenblase, nie aber iiber die Gréfe des Magens selbst. Auch
heute noch ist es 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 erscheint. Deren tiefster Punkt steht normalerweise
nicht unter Nabelhéhe. Bei atonischem und ptotischem Magen
riickt er, je schwerer die Magenfiillung wird, um so tiefer nach
abwirts bis weit unter NabelhShe. 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 vevinderter Magenwand wertvolle Be-
funde zutage férdern. Die Art der Palpation ist wieder die
Tiefen- und Gleitpalpation. Da die respiratorische Gegen-
bewegung des Magens nicht nennenswert ist, muf die Tasthand
selbst gleitende Bewegungen ausfilhren. Der weitaus wichtigste
Palpationsbefund am Magen ist das Magencarcinom; durch
exakte Tiefenpalpation kann es bei nicht zu dicken Bauchdecken
schon im verhiltnismaBig 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. Magen-
geschwiir. Aber auch ohne schwer anatomische Wandverdnde-
rungen wird der Magen bei hochgradigem Gastrospasmus hie
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und da fiihlbar; wie ein zusammengezogener Schlauch liegt er
dann im Epigastrium und kann der tastenden Hand einen
Pankreastumor vortiauschen.

Auch der Pylorus ist nur selten schon in der Norm tastbar,
dann meist dicht rechts neben der Mittellinie; als Pylorus ist
er daran erkennbar, daB er entsprechend seiner rhythmischen
Peristaltik bald gefiihlt werden kann (in seiner Kontraktions-
phase), bald unfithlbar wird (in seiner Erschlaffungsphase).
Auch er kann zu Verwechslungen mit Tumoren Anla geben.

In zweifelhaften Fillen ist von differentialdiagnostischem
Wert die Auskultation. Magen und Pylorus geben unter dem
Druck der Palpation hiufig ein recht typisches Gurrgerdusch
von sich und charakterisieren sich eben dadurch als Magen;
denn bei der Palpation von Pankreas, Leber, Gallenblase und
anderen festen Tumoren kommt-es begreiflicherweise nie zu
Gurrgevduschen. Gurren ist allerdings nur dann als brauchbares
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 duftreten, um so mehr
biiBen sie als Symptom an Wert ein.

Das andere, auskultatorische Phinomen des Magens ist das
sog. Magenpldtschern, wie Plitschern immer ein Zeichen, daB
ein Hohlraum gleichzeitig Luft und Fliissigkeit enthilt. Es ist
daher einige Stunden nach der Speiseaufnahme ganz regelmiBig
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, da3 auch im Dickdarm und
sogar im Diinndarm Platschern vorkommen kann.

3. Der Darm.

Schon oben wurden die Schwierigkeiten betont, die sich
einer Auswertung der Perkussion fiir die Diagnostik der einzelnen
Teile des Darmtractus entgegensetzen. Von viel groferer
Fruchtbarkeit ist hier die Palpation, allerdings noch nicht im
Hauptbereich des Diinndarms. Erst die Pars coecalis ilei wird
recht hiufig schon in der Norm tastbar, dort wo sie den rechten
Musculus psoas iiberschreitet, um ins Coecum einzutreten (s.
Abb. 42). Sie ist mit tiefer Gleitpalpation, oft am besten mit
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der Doppelhand, von der rechten Koérperseite aus auf der unteren
Halfte des Musculus psoas zu suchen. Die Pars coecalis ilei
erkrankt besonders hiufig zugleich mit dem nach rechts und
auBerd dem Psoas parallel liegenden Coecum. Vor allem tuber-
kulose Prozesse, seltener carcinomatose, siedeln sich gerne hier
an und fithren zu den sog. Ileocoecaltumoren. Auch schon ein
kotgefiilltes Coecum kann als Tumor imponieren und zu dif-
ferentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegeniiber der Typhlitis
fithren. Der Druckschmerz allein bringt hier nicht die Ent-
scheidung, da er auch bei chronischer Typhlitis nicht sehr
intensiv zu sein braucht. Von groBerer Bedeutung ist die Fest-
stellung, ob der Tumor bei mehrmaliger Untersuchung immer
fithlbar ist, ob er auch nach Oleinlauf nicht verschwindet. Ist
er nicht konstant tastbar, dann handelt es sich wahrscheinlich
um ein kotgefiilltes Coecum. Der Platz des Coecums befindet
sich gewohnlich rechts auBerhalb des Psoas; aber Verlagerungen
des Coecums (Coecum mobile) sind hiufig; sie sind ofters be-
kleidet von Beschwerden durch Zerrungen an der Mesenterial-
wurzel oder durch Stauungen im Diinndarm.

Mit dem Coecum wandert seine Appendix. Auch fiir sich
allein ist der Wurmforisatz sehr variabel, kann riickwarts des
Coecums liegen und bei abnormer Lange hinauf bis zur Gallen-
blasengegend und hinunter in das kleine Becken reichen; die
Wichtigkeit der -bimanuellen, vectalen oder vaginalen Palpation
solcher Falle ist einleuchtend. Sogar bei normaler Lage ist der
kleine und weiche normale Wurmfortsatz wicht tastbay, so daB
eine fihlbare 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 (s.
Abb. 42). In manchen Fillen mag die palpatorische Provokation
eines Gurrgerdusches zur Entscheidung verhelfen; solche sind
nur der Pars coecalis ilei, nicht aber der Appendix zu entlocken.

Eine ganz besondere Rolle in der Diagnostik der Wurm-
fortsatzgegend spielt der Druckschmerz; der MACBURNEYsche
Druckpunkt, in der Mitte zwischen Nabel und rechter Spina iliaca
superior, galt einige Zeit als charakteristisch fiir Appendicitis.
Das ist aber in dieser Form nicht richtig. Auch schon der normale
Psoas kann, wie oben erwihnt, iiberempfindlich sein und ebenso
das Coecum, ohne daB es erkrankt zu sein braucht. Nur erheb-
licher Druckschmerz und besonders der Schmerz, der vorziiglich
beim Zuriicknehmen der driickenden Hand empfunden wird,



Die Diagnostik der einzelnen Organe. 269

ist pathognomonisch fiir entziindliche Erkrankungen der Appen-
dix. Eine iiberempfindliche (HeEapsche) Hautzone der gleichen
Gegend ist immer bemerkenswert, aber in Anbetracht des bisher
Gesagten auch nicht eindeutig. GréBte Vorsicht bei der Palpation
ist nirgends am ganzen Abdomen so sehr erstes Gebot als in
dieser Region.

Vom Dickdarm sind auBer dem Coecum hiufig tastbar Teile
des Colon ascendens und des Colon descendens, seltener das
Colon transversum. Oft bewihren 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 ge-
fiillter kontrahierter Darm imponiert als eine bleistiftférmige
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 Dick-
darm mit spastischer Obstipation zu identifizieren; 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 tédgliche Stuhlentleerung erfolgt; zum Beweis der spasti-
schen Obstipation bzw. des krankhaften Darmspasmus gehort
neben dem typischen Palpationsbefund notwendigerweise die
verzogerte Entleerung harter, kleinknolliger (spastischer) Kot-
massen. Fiillung und Xontraktionszustand wechseln im Verlauf
des Dickdarms, und es ist nichts Auffilliges, am gleichen Darm
neben engen, spastisch kontrahierten auch weite, kotgefiillte,
weiche Stellen anzutreffen.

Gurren und Quatschen sind im Dickdarmbereich durchaus
normale Befunde; dagegen ist Plitschern pathologisch. Es
kommt nicht nur bei Colitis vor, sondern vor allem auch dann,
wenn bei Diinndarmenteritis diinnfliissiger und gashaltiger Diinn-
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darminhalt rasch in den Dickdarm ergossen wird; vom Magen-
platschern wird es unterschieden 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
sie mit erheblichem Druckschmerz verbunden ist, den Verdacht
auf eine krankhafte Grundlage — Absce 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 ein gutes Stiick
hinein in die Erkenntnis einer Magen- oder Darmkrankheit.
Ohne Rontgenuntersuchung bleibt diese Evkemntnis allevdings
Stiickwerk. Aber auch der Arzt, dem die Rontgenuntersuchung
zur Verfiigung steht, wird nur dann das Rontgenbild voll aus-
werten konnen, wenn er auch die anderen diagnostischen Mog-
lichkeiten ausschopft.

Die Mastdarmuntersuchung. Die palpatorische Darmunter-
suchung von den Bauchdecken aus hat am Sigmoid ihre Grenze
erreicht. Das tief im kleinen Becken liegende Rectum ist ihr
nicht mehr zugéngig, dafiir ist es aber dem tastenden Finger
moglich, in das Rectum selbst einzudringen und die Darmwand
von innen aus zu untersuchen. In XKnieellenbogenlage des
Patienten oder in stehender Stellung mit vorgebeugtem Ober-
korper und gespreizten Beinen wird der mit einem Gummifinger-
ling iiberzogene und gut eingeolte Zeigefinger langsam durch
den Anus hindurch gefiihrt unter vorsichtiger Uberwindung des
Widerstandes des M. sphincter ani. Zugleich achtet das Auge
auf Veranderungen der Analfalte und des Anus selbst: Auf
Ekzeme, Himorrhoiden, Fissuren, Fisteln periproktitischer
Abscesse und auf andere Absce8zeichen. Macht die Einfilhrung
des Tastfingers trotz schonenden Vorgehens stirkere Schmerzen,
so erweckt dies allein schon den Verdacht auf irgendeinen
krankhaften ProzeB.

Im Innern des Rectums 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 carcinom-
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verdachtig. Auf der Vorderseite des Mastdarms ist beim Manne
die Prostata als kastaniengroBer, glatter, ziemlich harter Xorper
tastbar; erhebliche ProstatavergréBerungen sind bei alten Leuten
meist der Ausdruck einer Prostatahypertrophie, erwecken aber
bei hockriger Oberfliche und bei Unverschieblichkeit den Verdacht
auf malignen Tumor. Bei jiingeren Leuten kommt als Ursache
einer ProstatavergroBerung oder umschriebener Verhdrtungen
in erster Linie Prostatitis in Betracht, die oft gonorrhoischer
Natur ist. Nicht nur zur Klirung eines zweifelhaften, pal-
patorischen Befundes, sondern auch zu seiner Erginzung ist
in jedem Fall von Verdacht auf Mastdarmkrebs die rektoskopische
Untersuchung ganz unentbehrlich; sie hat schon deshalb groBere
Chancen, als die Digitaluntersuchung, weil das 35cm lange
Rektoskop natiirlich eine viel gréBere Darmstrecke iibersehen
kann als der palpierende Zeigefinger.

4. 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
Bauchhohle andererseits. Die Leberkuppe reicht in der rechten
Mamillarlinie bis zur Hohe 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 abwiarts 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 Lebergrofe 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 hochster Punkt meist zu
weit von der Brustwand entfernt ist, um perkutorisch erreicht
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werden zu konnen. Das, was man Leberdimpfung nennt, be-
ginnt oben mit der unteren Lungengrenze, und wie diese ist
auch die obere Grenze der Leberdimpfung mit leisen Schligen
als absolute Diampfung aufzusuchen; man schreitet dazu am
besten perkutierend von oben nach unten fort. Die untere Grenze
dev Leberdimpfung ist leicht festzustellen, wenn die Leber der
Brustwand direkt anliegt, um so schwerer auffindbar wird
sie, wenn die Leberdimpfung 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 groB, daB sie auch schon durch schwache, von der Nachbar-
schaft fortgeleitete Perkussionsst68e zum Mitschallen gebracht
werden; auch, wenn man vorschriftsgemif3 leise — am besten
von unten nach oben fortschreitend — die untere Lebergrenze
perkutiert, erhilt man daher im untersten Leberbereich keine
absolute Dimpfung, sondern infolge des Mitschwingens der
benachbarten Dirme eine nur relative Dampfung mit tympani-
tischem Beiklang. Diese Abgrenzung ist natiirlich um so un-
genauer, je weiter der untere Leberrand von der vorderen
Brustwand entfernt ist; in allen 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 LebergroBe richtet sich nicht nach der
absoluten Breite der Leberdimpfung; diese ist auBer von der
LebergréBe zu sehr auch von deren Stellung abhingig. Viel-
mehr zeigt schon der Stand der umieven Lebergremze fiir sich
allein an, ob die Leber normal groB, verkleinert oder vergréBert
ist. Der Grund dafiir liegt darin, da8 Volumenverinderungen
des Organs — abgesehen von circumscripten VergrdBerungen
wie Abscessen und Echinococcusblasen — sich nicht an seiner
durch das Zwerchfell fixierten oberen, sondern vorziiglich an
seinem unteren Rande bemerkbar machen. Die Leber gilt also
filr vergrdPert, wenn ihve untere Gremze in der Mammillaylinie
den Rippenbogen, in der Medianlinie die Mitte zwischen Brustbein
und Nabel 1iberschreitet.

Immerhin ist auch die Feststellung der oberen Lebergrenze
d.h. des vechien Zwerchfelistandes einerseits, und andererseits
die Beriicksichtigung des Drucks in der Bauchhohle unentbehr-
lich zur Kritik der gefundenen Leberdimpfung. Tiefstand des
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rechten Zwerchfells infolge von rechtsseitigem Pleuraergu8,
Pneumothorax oder hochgradigem Emphysem?! dringt die
Leber mit nach abwirts und .148t ihren unteren Rand den
Rippenbogen iiberschreiten. Das gleiche ist der Fall, wenn
die Leber infolge von Enteroptose nach abwirts sinkt.
In diesen Fillen entspricht also dem Tiefstand der unteren
Lebergrenze keine VergroBerung der Leber selbst, es liegt
nur scheinbave Lebervergriferung
vor 3,

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
Hinaufdvingung der Leber durch
Druckvermehrung in der Bauch-
hohle, wie sie bei Bauchtumoren,
vor allem auch in der Schwanger-
schaft, bei Eetﬂelblgkelt, belAs01te§ Abb. 46. Die Kantenstellung
und Meteorismus statthat. Dabei der Leber (nach EprLeFsen).
kommt es zugleich mit der Vor-
wélbung der vorderen Bauchwand und der Hochdringung des
Zwerchfells zu einem Aufwirtsriicken der vorderen Leberteile;
wie schmal bei dieser sog. Kantenstellung der Leber die der Bauch-
wand anliegende Leberzone werden kann, veranschaulicht besser
als Worte Abb. 46. Wie zuvor eine scheinbare Vergré8erung, so
liegt jetzt eine scheinbave Verkieinerung der Leber vor. Erst,
wenn alle diese Fehlerquellen ausgeschaltet sind, sei es, daB
sie sich in der Richtung einer scheinbaren VergréB8erung oder
im Sinne einer scheinbaren Verkleinerung bewegen, erst dann
ist ein sicheres Urteil méglich iiber die wahre LebergroBe.

Als Ursachen einer wahven Lebevverkleinerung kommen nur
senile Atrophie, atrophische Lebercirrhose und akute gelbe Leber-
atrophie in Betracht. Um so mannigfaltiger ist die Atiologie
der LebevvergroBerung: Hepatitis, Cholangitis, Hindernisse im

1 Die emphysemattse Lunge kann allerdings gleichzeitig die Leber
so uberlagern, dafi die Leberddmpfung als Ganzes sehr verkleinert wird.

2 Auch lobsre Infiltrationen des rechten Mittellappens- kdnnen zu
Tiauschungen Anlaf geben, wenn die Infiltrationen selbst nicht erkannt
und der ganze Dampfungsbezirk der Leber zugerechnet wird.

Martini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl, 18
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GallenabfluB, hypertrophische Lebercirrhose, Stauungsleber,
Amyloidleber und manche Formen der Leukimie gehen mit
diffuser LebervergroBerung einher, andere Lebererkrankungen
wie AbsceB, Leberkrebs, Leberlues und Echinococcus dazu mit
lokal umschriebenen VergréBerungen.

‘Die VergroBerungen der Leber konnen nur selten besser
durch Perkussion, hiufiger besser durch Palpation gefunden
werden; besonders bewidhren sich hier die oben erwihnten
schragen Palpationsmethoden mit der Drei- oder der Sechs-
fingerreihe. 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 hirter
als in der Norm. In zweifelhaften Fillen 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 Vergré8erungen, besonders bei
Lebercirrhose, Stauungs- und Amyloidleber und bei Leukimie.
Sehr derb fiihlt sich auch die mit luischen Gummen oder mit
carcinomatdsen Metastasen durchsetzte Leber an; aber besonders
charakteristisch ist bei diesen beiden Formen ihre ungleich-
miBige Oberfliche: bei Lebercarcinom 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 VergroBerung des
Organs; er ist so ein recht wertvolles Symptom. Natiirlich mu
man sich dabei sehr vor Verwechslungen mit Gallenblasen-
und Gallengangsentziindungen hiiten. Flukiuation kommt nur
iiber groBen Echinococcusblasen der Leber vor; iiber diesen
ist dann hie und da auch eine Art von Schwirren horbar. Disees
sog. Hytatidenschwirren bei Leberechinococcus und die peri-
hepatitischen Reibegerdusche des peritonealen Leberiiberzugs,
wie sie bei Leberabscef beobachtet werden, stellen die beiden
einzigen Auskultationsphinomene der Leber dar.

Ein Organ, das besonders hiaufig durch Spontanschmerz die
Aufmerksamkeit auf sich lenkt, ist die Gallenblase. Thr Spontan-
schmerz ist in der Kolik durch seine Vehemenz, seine Aus-
strahlung zur linken Schulter (eventuell such durch Gallen-
stauung und seine Folgen, Ikterus usw.) deutlich charakterisiert.
Weniger ausgesprochen krampfhafte, nicht so anfallartig auf-
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tretende Schmerzen aber und mehr noch der Druckschmerz
der Gallenblasengegend gehoren zu den vieldeutigsten Sym-
ptomen, da hier Duodenum, Colon transversum, Leberrand und
Gallenblase meist auf ein sehr kleines Projektionsfeld zusammen-
gedrangt sind. Um so vertiefterer Beachtung bedarf diese
Region; die Auffindung und Deutung reflektorischer, viscero-
sensibler und visceromotorischer Krankheitszeichen (S. 81ff.) ge-
hort dazu. Nur sehr selten wird die Gallenblase so groB, daB sie
sich dem Auge auf der vorderen Bauchwand zu erkennen gibt;
in solchen Fillen bestatigen Perkussion und Palpation unschwer
die Diagnose. In den weniger extremen Fillen wird auch die
Perkussion — mit sehr schwachen Schlagen — zumeist versagen.
Die besten Resultate bekommt man mit Hilfe der vorsichtig
tastenden Hand, die die geschwollene Gallenblase nicht selten
als eiformige, meist glatte und nachgiebige Geschwulst feststellt,
Deren Erkennung speziell als Gallenblase erfolgt einerseits mit
Hilfe der iibrigen klinischen Symptomatik, einschlieBlich der
Rontgenuntersuchung des Magen-Darmkanals und der Kontrast-
darstellung der Gallenblase (die allerdings gerade bei Gallen-
blasenerkrankung nicht selten versagt). Uber entziindlichen
Gallenblasen ist in nicht seltenen Fillen Reiben hérbar und
fithlbar, oder doch eines von beiden.

5. Die Bauchspeicheldriise.

Die Bauchspeicheldriise liegt so tief versenkt hinter dem
Magen und teilweise auch hinter der Leber, direkt vor den
groBen GefiBen nichst der Wirbelsiule, daB es nur in Aus-
nahmefillen bei groBen Tumoren und bei Pankreascysten ge-
lingt, ihrer palpatorisch und auch perkutorisch habhaft zu
werden. Tumoren in der Pankreasgegend gehen tatsichlich
zumeist entweder von einem Nachbarorgan aus (vom Magen
oder dem Dickdarm oder der linken Niere) oder sie bedeuten
noch hiufiger VergréBerung eines Nachbarorgans, besonders
der Milz. Diese fiihrt bei erheblicher VergréBerung leicht zu
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten, da ihr vorderer Pol
bis in die Pankreasgegend reichen kann; dessen Margo crenatus
ist nicht immer mit Sicherheit erkennbar und ihre glatte Ober-
fliche erschwert die Unterscheidung erst recht. Neben dem
Ergebnis der Untersuchung des weilen Blutbilds — das aber bei
aleukdmischer Myelose auch im Stich 148t — kann hier die Per-
kussion eine Entscheidung bringen: bei gro8em Milztumar reicht
eine zusammenhingende Dimpfung von der Pankreasgegend

18*
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bis in die Milzgegend, wihrend bei einem vom Pankreas selbst
ausgehendem Tumor die in der Pankreasgegend auffindbare
Dampfung von der Milzdimpfung durch den tympanitischen
Schall der dazwischenliegenden Dirme getrennt ist.

Pankreaserkrankungen, die nicht mit Geschwulstbildungen
einhergehen, werden besonders hiufig nicht erkannt. Die
spontanen Schmerzen kénnen bei chronischen Erkrankungen
ganz fehlen und bei akuten entziindlichen Erkrankungen, wie
bei Pankreatitis und Pankreasnekrose sind sie oft hochst diffus
und ohnebesondere Lokalisation iiber den Bauch ausgebreitet. Ein
unklarer heftiger Spontanschmerz, gleichviel ob nur im Epiga-
strium oder auch sonst im Leibe, muB8 mindestens Anla8 sein —
neben einer Magenperforation — auch eine Pankreasaffektion in
den Kreis der diagnostischen Erwagungen, zu ziehen, ganz beson-
ders, wenn der Schmerz nach links ausstrahlt, wenn die Haut im
Bereich des 7. bis 9. linken Dorsalsegments iiberempfindlich ge-
worden ist (HeaDsche Zone), wenn Druck auf die linken falschen
Rippen schmerzhaft ist, und wenn sich solche Symptome gar zu-
sammenfinden mit anderen Verdachtsméglichkeiten wie ileus-
ahnlicher Obstipation oder gar Ikterus; auf Fettstiihle und auf
das Auftreten von Zucker im Harn darf man nicht erst warten;
manchmal, aber nicht immer kénnen schon im Friihstadium die
Untersuchung von Blut und Urin auf entgleiste Pankreas-
fermente die Lage kliren.

6. Die Milz.

Normalerweise liegt die Milz véllig bedeckt vom Brustkorb
mit ihrer AuBenfliche teils noch unter dem linken Zwerchfell,
teils liegt sie der Brustwand an. Hinten grenzt sie mit ihrer
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 zuginglich 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. MaBgebend fiir die Beurteilung
der Milzgvdfe ist die Ausdehnung der absoluten Milzdampfung nach
unten. Diesedriickt sich auseinerseitsin dem Abstand der Milz vom
Rippenbogen, der normalerweise 4— 10 cm betrigt (bzw. die Milz
darf nach vorn die Linea costoclavicularis nicht iiberschreiten),
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andererseits in der absoluten Breite! der Milzddmpfung, d.h.
in dem Abstand zwischen oberer und unterer Milzgrenze; die
Breite der Milzdampfung iiberschreitet in der Norm 7 cm nicht
und, wenn sie auch wesentlich schwicher ist, so bedeutet auch
dies nichts Krankhaftes. Bei Meteorismus ist oft genug iiber-
haupt keine Milzdimpfung auffindbar, Sie umfaBtin der Axillar-
linie ungefihr die Fliche von der 9. Rippe bis herab zur 11. Rippe.
Im Alter wird die Milz und damit auch ihre Dimpfung wesent-
lich Kkleiner.

Die beste Lage des Kranken zum Zweck der Milzperkussion ist
eine Mittellage zwischen Riicken- und rechter Seitenlage, die sog.
rechte Diagonallage. In dieser Lage wird die Milz in der Axillar-
linie perkutiert, und zwar am besten bei Mittelstellung des
Zwerchfells zwischen In- und Exspirium. Im Inspirium riickt
die Milz mit dem Zwerchfell nach abwirts, aber die gleichzeitig
tiefer tretende Lunge iiberdeckt sie so sehr, da8 es trotzdem
zu einer inspiratorischen Verschmilerung 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, darf die Perkussion der unteren
Grenze gegen die tympanitisch klingenden, sehr schallempfind-
lichen Darme nur mit leisesten Schidgen erfolgen. Da die Milz-
diampfung nur gegen laut schallende Organe abgrenzbar ist,
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 LingsmaBes der Milz-
dampfung illusorisch. _

Mehr noch als im Inspirium wird die Milz von oben iiber-
lagert und wird ihre Dampfung verkleinert durch die emphysema-
tése Lunge. Umgekehrt kann die Milz von unten her durch
Ascites, durch Meteorismus oder sonstige verdringende Prozesse

1 Korrekter sollte es ,,Hohe der Milzdimpfung heifilen; aber der
rztliche Sprachgebrauch bedient sich ganz allgemein der Bezeichnung
Breite.
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so weit unter das von Lunge iiberdeckte Zwerchfell hinauf-
gedriickt werden, dafl ihre Dampfung wiederum ganz oder fast
ganz verschwindet, ohne daB eine Verkleinerung der Milz selbst
vorliegt.

Fehlt die Milzddmpfung v6llig, ohne daB ein Grund erkennbar
wire, so muB 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 awus ihrer Lage verdrimgt wird: bei
hochgradigem Tiefstand des linken Zwerchfells, durch groBen
PleuraerguB8 und mehr noch durch retrolienal gelegene links-
seitige Nieren- und Lymphdriisentumoren.

Die scheinbare Vergroferung der Milzddmpfung durch benach-
barte kotgefiillte Darme fiihrt zu diagnostischen Schwierigkeiten,
die sich oft nur durch eine ausgiebige Stuhlentleerung beseitigen
lassen. So sind auch bei der Milz perkutorische VergréBerungen
uhd Verkleinerungen ihrer Dampfung mit Kritik zu bewerten,
sie entsprechen nicht immer wirklichen VergréBerungen oder
Verkleinerungen der Milz selbst.

Trotzdem ist die Milzperkussion ganz unentbehrlich, sie
gehort zu jeder griindlichen Arztlichen Untersuchung. Gering-
gradige Vergrvoferungen dey Milzddmpfung kinnen schon lange,
ehe die Milz tastbar wird, eine Vergroferung dev Milz anzeigen.
Bei hochgradigen MilzvergréBerungen allerdings liefert die Pal-
pation raschere und exaktere Ergebnisse.

Unter normalen Verhiltnissen 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
krankhaft veranderten Organs, iiber dessen GréB8e, Form,
Konsistenz und Schmerzhaftigkeit. Die Milz ist am leichtesten
von der rechten Seite des Kranken aus zu palpieren. Die rechte
Hand geht dabei vom Bauch aus mit den Kuppen der drei
mittleren Finger ziemlich flach unter den linken Rippenbogen
in der vorderen Axillarlinie, wihrend die linke Hand von hinten
einen Gegendruck ausiibt (bimanuelle Palpation S.256ff. und
Abb. 43). Die Palpation kann hier nicht so ausgesprochen
exspiratorisch sein, wie sonst; im Inspirium bietet sich der
Betastung der Milz oft sogar besonders giinstige Gelegenheit,
wenn die inspiratorisch herabsteigende Milz korperlich fiihlbar
an den Fingerkuppen der rechten Hand vorbeigleitet oder an
ihnen anstdB8t. Die rechte Hand hat dabei auf dem Anstand
zu liegen, und die herabsteigende Milz zu erwarten; versucht
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sie im Inspirium aktiv und gewaltsam gegen die Milz vorzu-
dringen, so wird sie empfindliche Bauchmuskeln sehr rasch zu
reaktiver Spannung bringen und so erst recht nichts fiihlen.
Einen #dhnlichen Nachteil hat die Milzpalpation, die mit ge-
kriimmter rechter Tasthand die Milz von hinten her zu tasten
strebt.

Die Milz wird erst palpabel, wenn sie krankhaft vergré8ert
oder verlagert ist. Wie immer, mu3 der Arzt dann suchen,
so viel iiber sie zu erfahren als iiberhaupt moglich ist: Uber
ihre GrdBe nicht nur, sondern auch iiber Form, Oberflichen-
beschaffenheit, Konsistenz und evtl. tiber Druckschmerzhaftig-
keit. Milztumoren konnen bei Leukdmie und Pseudoleukimic
bis auf die rechte Bauchseite und tief ins Becken hinunter-
reichen; als Milz wird ein solcher Tumor charakterisiert durch
seinen Zusammenhang mit der Milzgegend, mehr aber noch
durch eine oder mehrere Kerben, die den vorderen Milzrand
(Margo crenatus) schon in der Norm kennzeichnen, aber erst
bei vergréBerter Milz fithlbar werden. Unschwer davon zu
unterscheiden ist die hdckerige 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 Leukdmien
und Pseudoleukimien, Granulom, Lues oder Malaria, bei Leber-
cirrhose, bei malignen Geschwiilsten, bei Amyloidmilz und bei
Milzinfarkt. Aber auch fiir einige der akuten Infektionskrank-
heiten ist eine mit Vergr6Berung einhergehende, wenn auch
miaBige 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 hérter, sondern weicher und bei septischen
Erkrankungen sogar ,,pflaumenweich®.

Druckschmerzhaftigkeit ist bei groBen Milztumoren wohl Folge
der Spannung der Milzkapsel, erweckt aber immer auch den
Verdacht auf Perisplenitis. Bei dieser kommt es dann manch-
mal zu fithlbarem, peritonealem Reiben und gleichzeitig zum
einzigen Auskultationsphinomen der Milz, dem peritonealen
bzw. perisplenitischen Reibegerdusch, dhnlich dem pleuritischen
Reibegerdusch; es verdankt seine Entstehung der respira-
torischen Verschiebung der Milz gegeniiber ihren Nachbar-
organen.
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Die Inspektion der Milzgegend fihrt nur bei harten, groBen
Milztumoren zu positiven Erkenntnissen. Ist der Kranke dazu
mager, so kann man hie und da auf der Bauchwand eine deut-
liche Kontur, zugleich mit den Respirationsphasen auf- und
absteigen sehen. Ganz groBe Milztumoren, wie sie besonders
bei Leukimien vorkommen, treiben das Abdomen manchmal
in einer Weise auf, wie sonst nur die schwangere Gebirmutter
das tut. Im allgemeinen aber spielt die Inspektion der Milz-
gegend gegeniiber der Palpation und Perkussion der Milz eine
nur nebensichliche Rolle.

7. Die Nieren.

Im obersten Teil des Retroperitonealraumes liegen die Nieren
beiderseits dicht neben der Wirbelsiule in der Héhe 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 Zwerchiell verwachsen.

Angesichts dieser starken Muskeldecke ist eine sehr erhebliche
NievenvergroPerung notig, bis sie duferlich sichtbar wird, entweder
in der Nierengegend selbst oder weiter vorne in den Flanken.
Dennoch kénnte bei sonst unerkldrlichen, septischen Fieber-
bewegungen ein rechtzeitiger Blick auf die genannten Gegenden
manchmal friihzeitiger die Diagnose des nephritischen oder para-
nephritischen Abscesses bzw. Senkungsabscesses 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
die Dirme zu und auch das nur unsicher, und nur sofern die
Diarme gasgefiillt sind; dagegen ist eine Grenzbestimmung gegen
kotgefiillte Darme ebenso unmdoglich wie gegen Leber und Milz.
Fiir die Héhe des unteren Nierenpols kann man einen Anhalts-
punkt daraus gewinnen, daB die Lendenwirbelsdule von ihm
abwirts wieder tympanitischen Schall gibt, wihrend sie vom
unteren Nierenpol aufwirts bis zur Lunge gedampft schallt,
infolge der Anlagerung von Nieren, Milz und Leber.
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Vergrifert sich eine Niere wesentlich durch Tumor, Absce
oder Hydronephrose, so wird die Nierendampfung ausgedehnter
und intensiver. Verkleinerungen der Niere, z. B. bei Schrumpi-
niere, sind perkussorisch niemals feststellbar; wohl aber kann
das wvollige Fehlen der Nierendimpfung diagnostisch 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 vergré8ert
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 hoheren
Grade von Senkniere nennt man Wanderniere (Ren mobilis) ; be-
sonders disponieren zu ihr rasch aufeinanderfolgende Schwanger-
schaften und Abmagerung (Enteroptosis); sie ist bei Frauen ent-
schieden hiufiger als bei Médnnern, rechts hiufiger als links. Zur
Nierenpalpation muf immer bimanuell (s. S. 2561f. und Abb. 43)
getastet werden; der Gegendruck der nicht palpierenden Hand
ist notig, um die muskulése, hintere Brustwand und damit die
Niere selbst der suchenden Hand zu nihern. Die Tasthand
liegt am oder unter dem Rippenbogen auf Anstand, dringt
wihrend der Exspiration vor und erwartet in der Inspiration
die tiefertretende Niere. Bekommt man ein glattes, beim Ein-
setzen, der Exspiration wieder entschliipfendes Gebilde zwischen
die beiden Hinde zu fassen oder gelingt es gdr, dan ganzen
glatten Tumor fest zu ergreifen, so ist die Diagnose Wanderniere
sichergestellt; meist wird zugleich ein dumpfer Schmerz emp-
funden. Albuminurie, die kurz nach der Palpation der Nieren-
gegend auftritt, spricht auch dafiir, daB tatsichlich die Niere
gefaBt worden war.

VergroBerungen der Nieve filhren, wie schon gesagt, bei
geniigendem Umfang zu sichtbaren Vorwélbungen, kénnen per-
kutiert und auch getastet werden, werden aber niemals so erfa3t
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 Nebennierengeschwiilste
—, Abscesse und Hydronephrosen, die die tastbaren VergrédBe-
rungen der Niere verursachen. Welcher Art im speziellen Fall
der gefithlte Tumor ist, dariiber gibt die Palpation nur in
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besonders giinstig gelagerten Fallen 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
AbsceB. Nur manchmal verrit sich ein ‘Abscef durch duBerlich
tastbare Fluktuation. Meist werden weitere klinische Gesichts-
punkte zur Differentialdiagnose verhelfen miissen.

8. 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
perkutierbar und tastbar, meist in der Mittellinie, &fters 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-
fillung geben vor allem die Verlegungen und Stenosen der
Harnréhre: Prostatahypertrophie, Harnrohrensteine, schwere
Strikturen, die aufsteigende Gebirmutter im Beginn einer
Schwangerschaft, in seltenen Fillen auch hochgradige Mast-
darmiiberfiillung und dazu Lahmungen der Blaseninnervation
bei Riickenmarksleiden und bei Benommenheit. Bei akuter
Harnverhaltung durch Verschluf der Harnréhre macht der
gequilte Kranke selbst auf die Stoérung aufmerksam. Bes
chyonischen Harnverhaltungen aber kann die Blase hochgradig
gefitllt sein, ohne daf der Kvanke Harndvang hat, ohne dafl er
iberhaupt etwas davon weif; er entleert dann wohl spontan Urin,
die Blase behilt aber dauernd einen ,,Restharn‘, dessen Menge
manchmal so grof ist, daB die Blase auch nach der spontanen
Entleerung noch vergréBert zu perkutieren und zu palpieren
sein kann. Oder, wie es besonders bei Innervationsstérungen
vorkommt, die spontane Entleerung ist tiberhaupt aufgehoben
und die Blase ,lauft iiber”, wenn ein gewisser Fiillungsgrad
erreicht ist (Ischuria paradoxa). Ahnlich steht es mit den
klinisch besonders wichtigen Fillen, in denen ein benommener
Kranker auf seine Harnverhaltung nicht aufmerksam machen
kann. Solche Harnverhaltungen wevden so leicht iibersehen, daf
jeder Arzt es sich zur Regel machen sollte, bei benommenen Kranken
immer auch auf den Zustand der Blase zu achten. Die Unter-
suchung der Blase verlangt keine Besonderheiten, weder bei der
Perkussion, noch bei der Palpation. Die harngefiillte Blase
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gibt absolute Dampfung: in den sehr seltenen Fillen von Gas-
bildung in der Blase ist der Klopfschall natiirlich tympanitisch.

Verwechslungen der gefiillten Blase mit anderen Tumoren
der Regio hypogastrica sind wohl méglich, vor allen mit der
schwangeren Gebdrmutter und mit entziindlichen und nicht
entziindlichen Geschwiilsten der weiblichen Genitalien. Sie
werden aber leicht vermieden, wenn in zweifelhaften Fillen
prinzipiell vor allen weiteren Manipulationen die Blase (evtl.
durch den Katheter) entleert wird. Verschwindet damit der
fragliche Tumor, so ist es klar, daB3 er die gefiillte Harnblase war.

Der Arzt muB alle diagnostischen Moglichkeiten ausschopfen,
mufB alles sehen und betrachten, belauschen und behorchen,
betasten, auf alles achten, was er wahrnehmen kann, und muf3
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 vertiefen und
lernen, sie mit freier Beherrschung seiner Sinne zu kliren. Im
arztlichen Denken und Handeln werden sich dabei in jedem
Augenblick die vielfiltigen Beziehungen zeigen, die das Kérper-
liche mit dem Seelischen verbinden. Deren wverstindnisvolle
Erfassung bedeutet die Krone des drztlichen Erkennens. Dieses
Buch aber ist bestimmt, vorerst zu lehren korperlich zu sehen,
zu horen und zu fithlen. Das bleiben die Fundamente, ohne
die kein Weiterbauen moglich ist.
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Hiluscarcinom 140.

Hinken, intermittierendes 241.

Hinterwandinfarkt 197.

Hirsutismus 21.

Hissches Biindel 147.

Histamin 245.

Hochdruck 171, 218, 337, 241.

Héhlensymptome, perkussorische

152,

101.
Hohlrdume, Tympanie 101.
Hornerscher Symptomenkomplex
26

Hornhautnarben 26.

Husten, Behorchung 88ff., 128,
1334f.

Hyperalgesie 81.

Hypertension, Hypertonie 26, 41,
165, 171, 218, 237, 241.

Hyperthyreose 22, 46, 155.

Hypogenitalismus 21.

Hypophysire Erkrankungen 22.

Hypotension 219, 231.

Hypothyreose 149.

Hypotonie, Symptomenkomplex
der 219.

Hypovitaminosen 23, 28,

Hypoxdmie 78, 196.

Ikterus, Betrachtung 16, 20, 25,
26, 274, 276.
Tleococaltumoren 268.
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Ileus paralyticus 81.

Infarkt der Lunge 125, 135, 140.

Infiltration der Lunge 121.

Innersekretorische Stérungen 6, 7,
25.

Inspektion (Betrachtung) 2, 4, 5.

-— der Arterien 220.

— der Herzgegend 153.

— der Lebergegend 271.

-— der Milzgegend 280.

— der Venen 232.

Inspiration, ziehende 138.

Insuffizienz der arteriellen Ostien

152.

— der venosen Ostien 152.

Interpolierte Extrasystolen 205.

Interrenalismus 21.

Interskapularraum 109.

Iodismus 23.

Iritiden 26.

Ischias 79.

Juckreiz 24.

Kachexie 37.
Kammerautomatie 147, 214.
Kammerscheidewand 147.

—, Defekte der 239.

Kardiospasmus 265.

Katarakt 27.

Katzenmusik 137.

Kavernen (siehe auch Hohlrdume)
68, 75, 99ff., 122, 129ff., 134,
135, 142.

Keratitis parenchymatosa 26.

Kernigsches Phidnomen 79.

Keuchhusten 26, 138.

Kinderlihmung, cerebrale 14.

Klang 56, 61.

Klangihnlichkeit 68.

Klangfarbe 60, 67.

Klappeninsuftizienzen 151.

KlappenschluBunfihigkeiten 151.

Klimakterium 21.

Knacken iiber der Lunge 127.

Knistern iiber der Lunge 125.

Knochentuberkulose 38.

Kborperbautypen 9, 40, 49.

Kérperform 7, 8.

Korpergrofie 6.

Korperhaltung 12,

Kérperumfang 6, 7.

Kolik der Gallenblase 274.
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Kolik der Harnwege 79.

Konsistenzgefiihl 76.

Konstitution 9, 41.

Konstitutionelle Belastung 42.

Kopliksche Flecke 28.

Kotgeruch 85.

Krallenhand 13.

Krankengeld 48.

Kreislauffunktionspriifung 242.

Krepitation 125.

Kretinismus 17, 22.

Kretschmersche Konstitutions-
typen 10ff.

Krugatmen 130.

Kufimaulsche Atmung 33, 88.

Kyphoskoliose 25, 32, 151, 152ff.

Lingenwachstum, Betrachtung 6.

Lageempfindung 76.

Lagegefiihl 76, 77.

Lagen des Korpers (Betrachtung) 8.

— Bettlagen 12.

— Abwehrlagen 13.

Langleys Axonreflexe 80.

Laryngitis 89.

Laseguesches Phinomen 79.

Lautheit des Lungenschalls 108.

— eines Tones oder Schalls 56, 58,
61.

Lebensweise 42.

Leber 20, 42, 67, 70, 78, 81, 91.

—, Fluktuation 274.

—, Kantenstellung der 273.

—, Schmerzhaftigkeit der 81, 274.

Leberatrophie, akute gelbe 273.

Lebererkrankungen 20, 273, 274.

Lebercarcinom 274.

Lebercirrhose 34, 274, 279.

Leberddimpfung 91ff, 272.

Lebergrofie 271.

Leberkuppel 271.

Lebervergroflerung 31, 37, 238ff.,
241, 271, 272ff.

—, scheinbare 273.

Leberverhartung 78.

Leberverkleinerung 273.

Lederknirschen 128,

Legierungen, konstitutionelle 11.

Lendenwirbelsiule, Druckschmerz-

haftigkeit der 264.
Leptosom 9, 31, 40, 49.

Leukdmie 24, 27, 28, 30, 185, 274,
279.

Leukoderma colli 23.

Lewisscher Versuch 225.

Lichen 23.

Lidspalte 81.

Lobire Pneumonien 135, 139.

Lobulire Pneumonie 114, 135, 138.

Locus Kieselbach 27.

Léwengesicht 24.

Lokomotivgerdusch 186.

Lordose 32.

Lues 20, 23, 26, 27, 29, 40, 77,
84, 87, 184, 235, 279.

Luftwege 87ff.

Lunge des Kindes 108, 111, 114,
119.

Lungenabscess 84, 121, 135, 140.
Lungenatelektase s. Atelektase 32,
67, 121, 140.

Lungenembolie 140.

Lungenemphysem s.
121, 134, 137, 277.

Lungenentziindung, lobdre 20, 23,
32.

Lungenfunktionspriifung 245.

Lungengangran 84, 140.

Lungengewebe, verdichtetes 119ff.,
124,

Lungengrenzen 91ff.

—, mediale 94.

Lungeninfarkt 99, 116, 125, 135,
140.

Lungenkompression 121.

Lungenlappengrenzen 92, 94.

Lungenlues 141.

Lungenédem 45, 125ff., 138.

Lungenschrumpfung 109, 137, 155,
161ff., 164, 165.

Lungenspitzen 30, 32, 128, 132.

Lungenspitzengrenzen 94.

Lungenstarre 138.

Lungensyphilis 135.

Lungentuberkulose 16, 42, 99, 100,
135, 136, 141ff., 240.

Lungentumor 99ff., 110, 113, 171,
121, 135, 140.

Lungenverdichtung, partielle 108,

1171f.

—, totale 100, 108.

Lupus 23.

Lupus erythematodes 27.

19*

Emphysem
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Lymphadenose 24.
Lymphangitis carcinomatosa 140,
Lymphogranulomatose 24, 30.

Mac Burneysche Druckpunkt 268.

Magen 42, 51, 67, 74, 265.

—, Auskultation des 267.

—, Klopfschall 68, 249.

—, Palpation des 266.

—, Perkussion des 68, 265ff.

Magencarcinom 266.

Magenerkrankungen 29, 43, 52, 79,
2661f.

Magen- und Darmerkrankungen 23,
.28, 43, 52, 80, 84.

Magenplitschern 267.

Magerkeit 8.

Malum coxae senile 14, 79.

Masern 22, 28, 43, 83.

Maskengesicht 14.

Mastdarmuntersuchung 270.

Mastfettsucht 7, 43.

Méiusegeruch 83.

Medianabstinde des Herzens 158.

Medianuslihmung 13.

Mediastinaltumoren 34, 74,
161, 250, 253, 259ff, 269.

Melanose 24.

Meningitis 26, 37, 143.

Mesaortitis luica 179, 240.

Metallklang, perkussorischer 101.

Meteorismus 34, 35, 36ff., 55, 81,
161, 162, 249, 253, 255, 277.

Methodik der Palpation 255.

Migrine 41.

Miliartuberkulose der Lunge 143.

Milz 67, 76, 256, 275, 276.

—, Inspektion 280.

—, Konsistenz der 279.

—, Palpation 278.

—, Perkussion 276.

Milzdampfung 67, 276, 2771f.

Milzgrofle 276.

Milztumoren, Druckschmerzhaftig-
keit 275, 279,

Milzvergroflerung 37, 278, 279. 280.

Milzverhidrtung 78.

Mitralform des Herzens 164.

Mitralinsuffizienz 164, 237, 181.

Mitralstenose 164, 236.

Moller-Barlowsche Erkrankung 23,
28.

155,

Sachverzeichnis.

Mongolismus 18.

Morbus Addison 20, 26, 219.
— Bechterew 6, 14.

— caeruleus 20, 239.

— Cushing 7, 17, 22, 25, 34.
— Paget 7.

— Werlhof 23.
Miinzenklirren 102.

Multiple Sklerose 14.
Mundhohle 28, 29, 30, 87.
Mundschleimhaut 28.
Muskelempfindung 76,
Muskelknacken 127.
Muskeltonus 12, 24, 78.
Muskulatur, Betrachtung 8.
Myokarderkrankungen 236.
Myotonische Dystrophie 25.
Myxodem 17, 18, 22, 25, 39, 78.

Nachkommenschaft 45.

Narben 23, 24, 30, 36, 38.

Nase, Betrachtung 27, 83, 87.

Nasenbluten 27.

Nebengerausche 121ff.

—, diskontinuierliche 124.

—, feuchte 124.

—, kontinuierliche 123.

—, pulmonale 122ff.

Nebenhohlenerkrankungen 79.

Nebennierenerkrankung 8, 20.

Nebennierenrindenerkrankung  21.

Nebenschilddriise 39.

Nekrose 84, 225, 241.

Neoplasmen 30, 260ff., 269, 270.

Nervenerkrankungen, Betrachtung
13.

Nervenschmerz 79.

Nervus deperssor cordis 217.

— sympathicus 148.

— vagus 148.

Neuralgie 78.

Neuritis 39, 78.

Neurofibromatose, multiple (Reck-
linghausen) 23.

Niederer Blutdruck 219.

Niederspannung 199.

Niedervoltage 199.

Niere 41, 67, 70, 256, 261, 280ff.

—, Vergroflerung 281.

Nierenerkrankung 16, 17. 27, 218,
280.
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Nierenerkrankungen und Blutdruck
218.

Nierenkolik 81.

Nierenvergrofierung 37, 281.

Nikotin 44, 46, 149, 235.

Nonnensausen 235.

—, an- und abschwellendes 235.

Nystagmus 26.

Ochronose 24.

Odem 16, 17, 18, 34, 78, 250.

— der Bauchwand 34.

Oesophagusdivertikel 84.

Ohren 29.

Olliver Cardarellisches Symptom
156, 240.

Organe, blutbildende 23, 42.

Organschmerz 79.

Oslersche Krankheit 27.

Osteo-Arthropathie 14.

Osteoarthropathie hypertrophiante
pneumique 39.

Osteomalacie 7, 32.

Osteomyelitis 23, 38, 79.

Ozina 84.

Palpation 76, 136, 153, 223, 227,
232, 252ff., 266, 268{f., 278,
281.

— der Appendix 268.

— der Arterien 223.

— des Bauches 252ff.

—- —, ballotierende 262.

— —, bimanuelle 256.

-— —, mit der Doppelhand 258.

— —, Handhaltung 258.

— —, schrige 258.

— —, steile 258.

— —, Psoaspalpation 255.

— —, Tumordiagnostik 259.

-— — und Schmerzempfindung

263.

—, bimanuelle 256ff., 268, 281.

— des Blutdrucks 227.

— des Dickdarms 269.

— der Herzgegend 153.

— der Leber 274.

— der Lunge 136.

— des Magens 266.

— der Milz 278.

— der Nieren 281.

— der Pars coecalis ilei 267.
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Palpation der Venen 232.

Pankreascysten 275.

Pankreaserkrankung 85, 276.

Pankreasnekrose 81, 276.

Pankreatitis 276.

Paralysis agitans 13, 25.

Paratyphus 23, 33, 279.

Paradentose 29, 87.

Parotitis 29, 30.

Paroxysmale Tachykardie 206ff.

Pars coecalis ilei 267.

Pause, kompensatorische 202.

Perikardialergufl 124, 162, 173, 187,
239.

Pericarditis adhaesiva 239.

—, chronica fibrosa 34.

— exsudativa 187, 199, 239.

— sicca 239.

Periode, refraktire des Herzens 202.

Peritonitis 36.

Perkussion 62ff.

—, ,,direkte'* 62, 63, 76.

—, Geschichte 62.

— des Herzens 157.

—, indirekte 62, 63.

— des Magens 265ff.

—, physikalische Einfihrung 56.

——, topographische 431{f, 64, 69ff,45.

— -— des Bauches 205.

— — des Herzens 128.

—, — der Lunge 91ff.

-—, vergleichende 64.

Perkussionshammer 55, 63.

Peroneusparese 14.

Perspiratio insensibilis 15.

Pfétchenhand 14.

Phlebitiden 233.

Phthise 8, 19, 141.

Pigmentanomalien 24.

Pikrinsgurevergiftung 20.

Pingueculae 20.

Platschergerausche des Bauches

252,

— in Hohlrdumen der Lunge 132.

Plaques muquenses 29.

Plessimeter 62, 63ff., 132.

Plessimeterfinger 73, 132.

Pleuraerguf} 33, 102, 109, 111, 121,
135, 144, 155, 1614f., 173, 236.

Pleuraschwarte 109, 111, 121, 135,
142, 155, 161, 165.

Pleuritis exsudativa 129, 1421f., 165.



294

Pleuritis sicca 142, 143,

Pneumonie 33, 89.

—, chronische 139, 152.

—, genuine, lobdre 135, 139.

—, lobulidre 114, 135, 138ff.

Pneumoperikard 101.

Pneumoperitoneum 68, 102.

Pneumothorax 32, 33, 37, 40, 68,
70,.99, 101, 111, 113, 114, 121,
130, 135, 144, 155, 187.

Pocken 43, |

Polyarthritis 14, 15, 235, 236.

Polycythaemia ‘rubra 19, 24, 27.

Polymyositis 15.

Poncetsche Arthritis 14.

Porphyrinurie 24.

Posticuslihmung 88.

Prisystolischer Ton 174.

Primirbehaarung 21.

Primarkomplex 141,

Prinzipien der Bauchpalpation 253.

Prognose 42.

Protodiastolischer Ton 174.

Pruritus 23,

Pseudokrupp 88.

Pseudolebercirrhose 239.

Psoaspalpation 255.

Psoasschmerz 264.

Psychoanalyse, diagnostische 50ff.

Psychotherapie 54.

Ptosis 26.

Pulmonalsklerose 151, 164.

Pulmonalstenose 151, 164, 239.

Puls, schwacher 232, 235.

Pulsdefizit 204, 210.

Pulsgrofie (Hohe) 225, 230.

Pulshirte (Blutdruck) 225, 227.

Pulskraft (Energie 225, 231.

Pulsqualititen 223.

Pulsthythmus 225.

Pulsschnelligkeit 225, 230.

Pulsus alternans 205.

— paradoxus 239.

Pulszahl (Frequenz) 225, 226.

~— und Herzschlagzahl 226.

Punctum maximum der Herz-
gerdusche 181.

Pupille 26, 81.

Puppengesicht 25.

Purpura rheumatica 23.

Polytope Extrasystolien 203.

Pykniker 10, 31, 40, 49, 161.
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Pylorusstenose 16, 36.
Pyopneumothorax 144, 187.

Quecksilbervergiftung 28.

Rachitis 6, 29, 32.

Rachitischer Rosenkranz 77, 160.

Radialislihmung 13.

Radialpulse, Differenz der 240.

Rasselgerdusche 123ff.

—, grofiblasige 126, 138, 140, 142.

—, kleinblasige 126, 137, 138.

—, klingende 124, 137, 139, 140,
144,

Rasseln, metallisches 131.

—, subkrepitierendes 125.

Raumempfindung (-gefiihl) 76, 77.

Raynaudsche Krankheit 38.

Refraktire Periode 202.

Regionire Fettsucht 6.

Reibegerdusch, peritoneales 279.

— in der Bauchhdhle 252.

Reiben, pleuritisches 127.

Reizentstehungsstorungen 200ff.

Reizhusten 89.

Reizleitungsstorungen 211.

Reizleitungssystem 147.

Reizursprungssystem 141.

Rektoskopie 271.

Rekurrenslahmung 240.

Relative Herzdampfung 157.

Rente 48.

Reprise 138.

Resistenzgefiihl 67.

Resonanz 101, 118.

Resonanzmaximum der Lunge 119.

Respiratorischer Schallwechsel 103.

Rheumatismus 15, 29, 41.

Rhonchi sibilantes 123.

Rhythmus des Herzens 226.

Rippenatmung 90.

Risus sardonicus 24.

Roseola, parathyphosa 33.

—, typhosa. 33.

,,Salbengesicht‘‘ 17, 25, 46.
Sattelnase 27.

Schachtelton 137.
Schalldauer 60, 66.
Schalleitung 75, 113.

— der kindlichen Lunge 119.
— der Stimme 116.
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Schalleitung der verdichteten Lunge
113, 116if.

Schalleitungsfahigkeit der normalen
Lunge 118.

Schallwechsel, Friedreichscher 103.

—, statischer 103.

——, Wintrichscher 103.

Schallwechselphdnomene 103.

Scharlach 22, 28, 43, 83.

Scharlachgeruch 83.

Schiefhals 15.

Schilddriise 16, 30, 39, 67, 78.

Schizothym 10, 22.

Schlagvolumen des Herzens' 149,
151.

Schlauchstethoskope 75.

Schmerz 781f., 253, 258, 263ff.

-, Charakter 79.

—. Headsche Zonen 79.

—, Art und Ausbreitung 79ff.

—, palpatorischer 263.

—, Rhythmizitit 79.

Schmerzgefiihl 76.

Schnauzengesicht 25.

Schrige Palpation 258.

Schrumpfungen 161.

Schrumpfniere, sekundire 218.

Schuhform des Herzens 238.

Schwellenwertperkussion 73.

Schwerkraft (Erdanziehung) 56.

Schwingungen, longitudinale 56.

—, periodische 56.

—, transversale 56.

Schwitzen 8, 15, 16, 46, 83.

Seelische Lage 45, 51, 52.

Senkniere 281.

Senkungsabscefl 79, 280.

Sepsis 20, 39, 235, 280.

Seropneumothorax 75, 187.

Serum-Anaphylaxie 43.

Selbsttduschungen 49.

Simmondsche Krankheit 8.

Sigmoid 270.

,,Signe du sou‘* 101.

Sinusarrhythmie 200, 201.

Sinus caroticus 90, 148, 217.

Sinusextrasystolen 202.

Sinusknoten (Keith-Fleck) 147.

Sinusvorhofarrhythmie 215.

Situation, lebensbedrohende 45.

Sklerodermie 39, 78.

Skoliose 32, 160.

Skorbut 23.

Skrophulose 23, 26.

Skybala 269.

Soorbelag 28.

Spannung 55, 56, 58ff., 69.

Spannungsverminderung des Lun-
gengewebes 101.

Speiser6hre 264.

Spitzenstof}, schnellender 155.

—, Verlagerung 155.

Spontanpneumothorax 144.

Sprache 88.

Sputum 84, 133, 136ff,

Status postencephaliticus 13, 17,
25.

Stauungsleber 20, 34, 274.

Steppergang 13.

Stethoskop 74.

Stimmfremitus 118.

—, Abschwichung 126, 136, 1381f,

143.

—, Verstirkung des 121.

Stimmzittern 118.

Stoffwechsel, erhohter 148.

—, herabgesetzter 149.

Stoffwechselkrankheiten 41.

Stomatitis 28, 30.

Strabismus 26.

Streifenperkussion 104,

Striae 7, 34.

Stridor 88.

Stromvolumen des Herzens 150.

Struma 8, 25, 30, 77, 88, 234,

Succussio Hippokratis 132, 144,
187.

Suggestiviragen 47.

Symptomenkomplex, Adam Stokes-
scher 215.

—, vegetativ-neurotischer 38.

Syndrom der Halsrippe 38.

Synposis der Herz- und Gefifi-

krankheiten 235.

— der Lungenkrankheiten 136.

Syphilis 23.

Systolische Einziehung 239.

Syringomyelie 39, 78.

Tabes 14, 39, 78.
Tachykardie 8.

—, paroxysmale 206.
Teleangiektasien 27.
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Temperamente 9ff., 49.

Temperaturempfindung 76.

Temperaturpriifung 76.

Temperatursteigerung 148.

Terminalbehaarung 21.

Tetanie 27, 39.

Tetanus 24.

Thalamus 78.

Thorax, Asymmetrie 32.

—, Ausdehnungsfihigkeit 108.

—, emphysematdser 153.

Thoraxbau 31.

Thoraxform 8.

Thrombopenien und Thrombo-
pathien 23.

Thrombose 77, 196, 225.

Thymus 67.

Thyreogene Fettsucht 6, 7.

Tiefenpalpation 255, 266.

Tiefenperkussion 70.

Tintement métallique 131.

Tonbeherrscher 68.

Toncharakter der Nebengeriusche
122,

Tonhelligkeit 60.

Tonhshe 56, 57ff., 61, 66.

Tonvolumen 60,

Tonus der Gefifle 216.

Tophus 14.

Topographie 86.

Trachealatmen 112.

Trachealrasseln 88, 124.

Traubescher Raum 87, 266.

Tremor 8.

Trichinose 15.

Trigeminusneuralgie 79.

Tricuspidalinsuffizienz 164, 232.

Tricuspidalklappeninsuffizienz 238.

Trommelschlegelfinger 20, 39, 137.

Tropfenherz 161.

Tuberkulose 7, 15, 17, 23, 26, 30,

32, 33, 43, 77.

—, konstitutionelle Belastung 42.

“Tumor albus 15.

Tumordiagnostik (palpatorische)
259ff.

Tympanie 67ff., 99ff., 134, 135,
'2491f., 266.

Typhus 22, 23, 28, 33, 43, 83, 148,
149, 235, 279.

Typhusgeruch 83ff.
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Ulnarisldhmung 13.

Undulation 262.
Unregelmifligkeiten der Herzschlag-
folge (s. HerzunregelmiBig-

keiten) 226.
Uramie 27, 33.
Uridmiegeruch 84.
Urticaria 23.

Vagusdruck 149.

Valsavascher Versuch 186.

Varicocele 233.

Varizen 233.

Vasolabilitat 38.

Vasomotorenzentren 148, 217.

Venen 232ff.

—, Auskultation der 233.

—, Diagnostik 232.

—, Inspektion der 232.

—, Palpation der 232.

Venenentziindung 39, 77.

Venenerweiterungen, varikdse 39.

Venengerdusche 234.

Venenpuls, penetrierender 26.

—, positiver 232.

—, systolischer 238.

Venentone 233.

Venenzeichnung auf Brust und

Bauch 34, 233.

Verbrennung 24.

Verdauungsstérungen 23.

Vergiftungen 32, 33, 45.

Vergleichende Perkussion der Lunge
951f.

Vergroflerung des Herzens 150,
163ff.

Verschieblichkeit der Lungen-
grenzen 93.

Vertebra prominens 81, 86.

Verwandtschaft, Bedeutung fiir An-
amnese 41.

Verzweigungsblock 194.

Vesikuliratmen (s. Blischenatmen)
106.

—, Dauer des 111.

—, inspiratorisches 106, 110.

—, Lautheit des 110.

Viridanssepsis 23.

Virilismus 21.

Viscero-motorischer Reflex (Mak-
kenzie) 81.
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Viscero-sensorischer Reflex (Head)
80.

Viscero-vegetativer Reflex (Hansen)
81.

Viscero-visceraler Reflex 81.

Viskosititsverminderung des Blutes
178.

Vitalkapazitit 243, 245, 246.

Vitiligo 24.

Vollhals 46.

Vollmondgesicht 25.

Vorderwandinfarkt 197.

Vorhofextrasystolen 202.

Vorhofflattern 207, 208.

Vorhofflimmern 207, 209.

Vorhofkammerblock, partieller
212ff.

—, totaler 2, 3, 214.

Wandermilz 278.
Wanderniere 281.
Wasserpfeifengerdusch 132.
Wenckebachsche Periode 212.
Widerstinde in Kreislauf 151,
Wilsonsche Krankheit 25.

Martini, Krankenuntersuchung. 2, Aufl.

Windkesselwirkung 216.

Winiwarter-Biirgersche Krankheit
38.

Wintrichscher Schallwechsel 103.

Winzer 24.

Wirbeldornfortsitze 86.

Wurmfortsatz 268.

Xerophthalmus 26.

Zihne 28, 29, 84, 87, 88.

Zahngranulome 29, 87.

Zentralnervensystem 51.

Ziegenmeckern 118.

Ziegenpeter 29.

Zirbeldriise 21.

Zischlaute 117.

Zunge 28, 87.

Zwerchfell 31, 33, 89.

Zwerchfellatmung 90.

Zwerchfellhochstand 34, 93, 154,
161.

Zwerchfelltiefstand 93, 155, 161.

Zwergwuchs 17.

Zwischenrippenrdume 45.

Zyklothym 10, 22.

19a



Berichtigung.

In Abb. 28b auf S.197 steht der 3.Teil auf dem Kopf;
er ist um 1800 zu drehen.

artini, Krankenuntersuchung. 2. Aufl. Springer-Verlag one., Berlin Wg.





