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Vorwort. 
Dieses Buch soll ein Leitfaden für den Studenten sein. Es 

ist in der Praxis entstanden und gibt das wieder, was ich für die 
ersten klinischen Semester als am vorteilhaftesten erkennen lernte. 
Vor allem lag mir daran, die unklaren und verwilTenden Begriffe 
von Skoda durch einfachere zu ersetzen. 

Während die älteren Lehrbücher auf anatomischer Basis auf­
bauten, haben die neueren die Röntgenmethode, die Beobach· 
tungen am Lebenden benutzt. Diese neue Grundlage ist neben 
der alten zur Kontrolle und Ergänzung heute unentbehrlich und 
deshalb auch von mir angewandt. Ich möchte aber betonen, 
daß auch die Röntgenmethode nur "eine" Hilfe von vielen ist 
und daß besonders der Klinizist sich hüten muß, diese Methode 
zu überschätzen. 

Die mikroskopischen und chemischen Methoden sollten im 
ersten klinischen Semester etwas zurückgestellt werden; wiohtig 
scheint mir dasjenige, was man mit dem unbewaffneten Auge am 
entkleideten menschlichen Körper sehen und auf einfaohe Weise 
tastend nachweisen kann. Diese Richtung wird heute mehr ge­
pflegt als früher. Ich hielt es daher für angebracht, das Kapitel 
Inspektion und Palpation breiter auszuführen. 

Zum Verständnis der voraufgegangenen allgemeinen Dar­
stellung habe ich noch verschiedene spezielle Krankheiten und 
Untersuchungsmethoden besprochen, und zwar nur jene, die in 
erster Linie in propädeutischen Kursen angezogen werden. 

Einen besonderen Wert habe ich gelegt auf die Veranschau­
lichung durch schematische Abbildungen; ich bitte den Klinizistpn 
bei den Hinweisvermerken die betr. Zeichnung aufzuschlagen. 

Das Büchlein, 1914 bereits fertiggestellt, konntr drs Krieges 
wegen erst heute rrscheinen. 

Herrn W. Jüttner·München, der in berpitwilligster Weise 
mir die schematischen Zeichnungen anfertigte, spreche ich auch 
an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. 

Köln, im Mai 1918. 
Der Verfasser. 

V orwort zur 2. Auflage. 
Ich habe nur wenig geändert und hoffe, daß auch diese 2. Auf­

lage eine freundliche Aufnahme findpt. 
Köln, im November 1919. 

Der Verfasser. 



VI Vorwort. 

Vorwort zur 3. Auflage. 
Die spezielle Diagnostik ist in der 3. Auflage erweitert worden. 

Insbesondere habe ich mich auCden Vorschlag vieler Klinizisten 
entschlossen, eine kurze Einführung in das Gebiet der Nerven· 
krankheiten anzufügen. Das Buch soll ein Leitfaden sein und 
bleiben, nicht ein GrundriB, der auf Volhltändigkeit Ansprueh macht. 
Ich habe nicht beabsichtigt, eine Aufzählung der Krankheitssym. 
ptome zu geben, aber ich bin oft gezwungen gewesen. obwohl geradf' 
(las eine Kritik auslösen kann, Krankheitsbilder in Stichwörtem 
oder skizzenhaft anzuführen. Das Kapitel Nervenkrankheiten will 
ich dann, wenn es in vorliegender Form Anklang findet, demnächst 
mit schematischen Abbildungen versehen. 

Köln, im November 1921. 
Der Verlass er. 
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Allgemeine Diagnostik. 

A. Perkussion. 

Physikalische Vorbemerkungen. 
Der Schall wird durch ~chwingende Bewegungen elastischer Körper auf die 

umgebende Luft übertragen, erregt hier Luftwellen, d. h. aufeinanderfolgende 
Verdichtungen und Verdünnungen, die unserem Ohr vermittelt den Gehörs· 
eindruck eines Schalles geben. Der Schall pflanzt sich in der Luft (nicht im 
luftleeren Raum) nach allen Seiten fort, die Geschwindigkeit ist eine sehr ver· 
schiedene. ·Während der Schall in der Luft 330 m in einer Sekunde zurücklegt. 
beträgt die SchaJ1geschwindigkeit in Wachs 941 m, in Paraffin 1422 m, in \Vasser 
1435 m. in GJa3, Eisen, Stahl 5600 m, die in Holz 4-6000 m, Von d"n be· 
kanntesten HoIzarten haben Tannen· und l..indenhol7. die höchste Geschwindig· 
keit. Der Schall, gegen feste Gegenstände geworfen, reflektiert (Echo). Treten 
die Schallwellen an einen Körper, der dieselben Schwingungen machen kann 
wie der auslösende, so können die primär anregenden Schwingungen unter 
Umständen erheblich verstärkt werden CRe8onanz, Re"onanzboden des Klaviers). 
Dieses Mitklingen kann auch dann ausgelöst werden, wenn die Schwingungen 
in eine am unteren Ende verschlossene Röhre hineinfallen. Hier werden dann 
durch das Zusammenwirken (Interferenz) der zurückgeworfenen WeIlen mit den 
neueinfallenden sogenannte stehende \Vellen ausgelöst. Beim P"rkutieren über 
dem offenen Ende eines Zylinders ist der ausgelöste Klang abhängig von der 
Höhe des Zylinders und dem Dur~hmesser . .Te höher der Zylinder und je breiter 
der Zylinder, desto tiefer der Ton. Der Klang ist ferner abhängig von der Weite 
der Öffnung. Wird die Öffnung verengt, so wird der Ton tiefer. 

Physikalisch unterscheidet man bei den SchaIIempfindungen Ton, Klan.,., 
Geräusch. 

Unter Ton versteht man die durch einfache, pendelartIge Bewegung hervor· 
gebrachte Schallerscheinung, unter Klang die durch regelmäßige Schwin­
gungen, unter Geräusch die durch unregelmäßige Schwingungen hervor~e­
brachten Gehörseindrücke. Ein Klang ist also aus Töncn zusammengesetzt. 
Die Höhe des Klanges wird bcstimmt nach der Höhe des verstärkten Tones, 
des "Grundtones"; die übrigen Töne nennt man "Obertöne". 

Beim Ton (Schall) unterscheidet man die 
Stärke, abhängig von der Größe der Schwingungsexkursionen, die 
Höhe. abhängig von der Zahl der Schwingungen, und die 
Klangfarb e, (Timbre), abhängig von der Form der Schwingungen. 
Durch Anschlag an den menscblichen Körper können wir nur Geräugche 

erzeugen. Eine Ähnliehkeit mit Klang bekommen wir beim Anschlag an den 
unter bestimmter Spannung stehenden lufthaitigen Magen. Im allgemeinen 
kann man bei den Schal\erscheinungen des PerkussionsschaIIes unterscheiden 
zwischen laut und leise, hoch und tief. Laut entspricht oft, aber nicht immer, 
einem hoch (hell), leise einem tief (gedämpft oder dumpf). Gediimpft klingt 

Külbs, Propädeutik. 3. Auf!. 



2 Perkussion. 

z. ll. der l'erku~siolJl;"e1H1ll der Lever oder der Muskulatur. Eine SchallquaJitiit" 
der wir bald begegnen werden, und die sieh mit den genannten Qualitäten 
hoch (heU), tief (dumpf - gedämpft), allein nicht benennen läßt, ist der tympa' 
nitische Schall (PaukenschalJ). Das Tympanitische kann hell sein und kanu 
gelegentlich relativ gedämpft sein, d. 11, eine lIIittelstellung zwischen hell und 
gedämpft einnehmen. 

Die Schallqualitäten des Perkussionsschalles haven im allgemeinen ein 
ganz bestimmtes Timbre, so daß es bei einiger Übung gelingt, hier Grundwerte 
zu schaffen. Diese können nur durch Übung gewonnen werden, da es nicht 
möglich ist, sie physikalisch exakt zu analysieren. 

LAllgemeines. 
Unter Perkussion (poreutere ersehütü'rn) versteht man die Methode, 

durch Anschlag Körperteile in Schwingung zu versetzen und damit Schall· 
erscheinungen auszulösen. Die Schwingungen treffen stets die äußeren 
Teile (Haut, Fett, Muskulatur, Knochen); bei stärkerem Anschlag auch 
die inneren Organe (Lunge, Herz, Leber usw.). In den meisten Fällen 
wollen wir das letztere erreichen. Es ist also, um ein inneres Organ in 
Schwingung zu versetzen, jedesmal eine Miterschütterung der äußeren 
Teile notwendig. Wie diese technisch auf ein :Mindestmaß beschränkt 
werden kann, darüber später. Die Schallerscheinungen sind verschieden, 
je nachdem 

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

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

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

der Spannung, Elastizität, 
3. Intensität (Ausbreitung, Tiefe) der Erschütterung. 

Perkussionsmethoden. 

Wie perkutiert man' 
Man perkutiert entweder 
1. unmittelbar = direkt oder 
2. mittelbar = indirekt. 
1. Die unmittelbare, direkte Perkussion. Sie wurde zuerst von Auen­

brugger (1761) ausgeübt (s. S. 4) und besteht darin, daß man mit den 
Spitzen der aneinandergelegten gebogenen Finger gegen den Thorax 
anschlägt. Die ausgelösten Schallerscheinungen sind relativ leise. Die 
Methode ermöglicht zu gleicher Zeit zu tasten, d. h. eine Veränderung 
in der Resistenz durch das Tastgefühl zu erkennen (vgl. S. 51). 

2. Die mittelbare, indirekte Perkussion. Die Methode besteht darin, 
daß man entweder mit einem Perkussionshammer auf ein aufgelegtes 
Plättchen aus Metall, Elfenbein, Zelluloid, Hartgummi (Plessimeter) 
oder mit dem Mittelfinger der einen auf den aufgelegten Mittel- oder 
Zeigefinger der anderen Hand klopft. Gegenüber der direkten Per· 
kussion hat die Methode den Vorteil, daß die Schallerscheinungen lauter, 



Allgemeines. 3 

Abb. 1. Direkte Perkussion. 

topographisch besser begrenzbar sind, und daß es gelingt, größere Er. 
schütterungen hervorzurufen, ohne denl Patienten Schmerzen zn ver· 
ursachen. 

Technisches. 

Es empfiehlt sich für den Anfänger die Hammer-Plessimeter­
methode. Der Geübtere benutzt im allgemeinen die Finger-Finger­
perkussion. Der Finger der linken Hand muß fest auf die Haut des 
Patienten aufgelegt werden. Das Plessimeter soll nicht zu breit, hand­
lich sein und ist stets fest aufzusetzen. 

Der Hammer muß leicht sein und ein gutes festes Gummi haben, 
da sonst der Eigenton des Plessimeters zu sehr in dpn Vordergrund tritt. 

<:)::::: .. ~-.::::::,~:. :. 

~ 
Abb. 2. Starke Perkussion 

(Methode u). 
Abb. 3. Schwache Perkussion 

(Methode (l). 

Bei der Finger-Fingerperkussion (die Finger-Plessimeterperkussion 
empfiehlt sich nicht) ist. auf folgendes zu achten: 

1* 



4 Perkussion. 

Will man stark perkutieren, so erreicht man dies am besten dadurch, 
daß man den als Hammer dienenden Finger im ersten Gelenk annähernd 
rechtwinklig beugt und hiermit das Mittelglied oder Endglied des Zeige­
fingers der anderen Hand anschlägt (Methode a). 

Will man schwach oder leise perkutieren, so schlägt man am besten 
mit dem flachgehaltenen Mittelfinger auf Zeige- oder Mittelfinger auf. 
Auch bei dieser Perkussion ist das als Plessimeter dienende Fingerglied 
fest aber schonend, aufzulegen (Methode ß). 

Geschichtliches. 
Die unmitt.elbare Perkussion wurde zuerst angewandt von Auenbrugger­

Wien (Inventum novum ex pereussione thoraciR, Vindobona 1761). Auen­
bruggers Werk, fast vergessen. wurde übersetzt und besonders anerkannt durch 
Corvisart, Leibarzt Napoleons, 1808. Von Corvisart stammt der Ausspruch: 
.. Nollem esse medicus sine percussi"ne et auscultatione." Corvisart war Zeit· 
genosse von Laennec (s. S. 53). Die topographische Perkussion wurde be­
sonders ausgebaut von Piorry-Paris, der zuerst daR Elfenbeinplessimeter an­
wandte (1827), der aber auch schon die Finger-Fingerperkussion benutzte. 
Die Rammerplessimeterperkussion wurde eingeführt durch Wintrich (Erlangen) 
1841. Besondere Verdienste um den Ausbau der Perkussion hatte Skoda-Wien 
1839, in späterer Zeit C. Gerhardt (Würzburg-Berlin t 1903). Von Reubner 
stammt die Stäbchenplessimeterperkussion, von Goldscheider die Schwellen­
wertsperkussion. 

n. Die beim Perkutieren des menschlichen Körpers 
auslös baren Schallerscheinungen. 

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

1. Schenkelschall. 
2. Magendarmschall. 
3_ Lungenschall. 
Daß bei der Perkussion der inneren Organe stets die äußeren'Teile (Raut, 

Fett, Muskulatur) mitschwingen, wurde oben bereits erwähnt. Das Mitschwingen 
der äußeren Teile wird bei der Finger-Fingerperkussion dadurch wesentlich 
eingeschränkt, daß man den aufgelegten Finger fest der Haut anschmiegt. 

1. Schenkelschall (Dämpfung). 
Wenn man einen festen, nicht lufthaitigen Körper beklopft, 

z. B. einen Marmorblock, oder eine dicke Hausmauer, so erhält 
man einen leisen, kurz dauernden, hohen Schall. Beklopft man 
die Muskulatur des Körpers, z. B. die des Obprschenkels, so gibt 
diese einen ähnlichen Schall. Dieser Schall wird Schenkelschall 
genannt. Da der Schenkelschall kurz und gedämpft klingt, so 
spricht man auch von gedämpftem Schall oder von Dämpfung. 

Alle nicht lufthaitigen Körperteile geben Dämpfung, 
daher die dicke Muskulatur der Extremitäten, ferner von den 
inneren Organen Herz, Leber, Milz, endlich pathologisch die mit 
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Abb.4. Scha.lIers c heinungen bei der Perkussion des men"chlichen 
Körpers. -rzT] 

= Schenkelschall = Dämpfung. 

Magendarmschall = tympanitischer Schall. 

Lungenscl\al\. 



() Perkussion. 

Flüssigkeit gefüllte Pleura. größere (maligne) Geschwülste, Zysten 
usw. Bei der Erschütterung der inneren Organe ist die Dämpfung 
nicht immer so intensiv wie beim reinen Schenkelschall, weil 
(wie z. B. bei der Perkussion der Leber und Milz) die in der Nähe 
dieser Organe liegenden lufthaitigen Därme mitschwingen. Je 
mehr man aber das Mitschwingen verhindert, oder je mehr man 
durch Übung die Nuancen herauszuhören lernt, desto besser wird 
man Organgrenzen oder Organveränderungen erkennen. Einen 
fast reinen Schenkelschall erzielt man physiologisch dort, wo 
das luftleere Organ der Körperwand unmittelbar anliegt (z. B. 
das Herz im In. und IV. Interkostalraum links vom Sternum), 
pathologisch dort, wo sich größere luftleere Massen (z. B. Tu· 
moren oder Ergüsse) unter der Wand des Thorax oder Ab· 
domens befinden. 

t. Magendarmschall (= tympanitischer Schall) 
(ro rVf/'7lIl/vOV = die Pauke). 

Der Magendarm. oder Paukenschall entsteht im menschlichen 
Körper überall dort, wo wir glattwandige, mit Luft gefüllte Hohl· 
räume von einer gewissen Größe perkutieren. Das ist der Fall 
physiologisch beim Magen und Darm, bei der Mundhöhle, beim 
Kehlkopf und bei der Luftröhre. In der Regel hört man über 
dem gesamten Abdomen physiologisch tympanitischen Schall 
(s. Abb. 4). Unter pathologischen Bedingungen kann aber 
auch über dem knöchernen Brustkorb statt des Lungenschalles 
(s. u.) tympanitischer Schall dann auftreten, wenn sich z. B. im 
Pleuraraum Luft ansammelt (Pneumothorax, s. Abb. 14, S. 20), 
oder wenn das Lungengewebe in größerer Ausdehnung zerstört 
und an seine Stelle ein mit Luft gefüllter Hohlraum getreten ist 
(Lungenkaverne, s. Abb. 13, S. 19). Tympanitisch oder mit tym· 
panitischem Beiklang kann hier der Schall auch dann sein, wenn 
unter dem perkutierenden Finger sich kein Hohlraum, sondern 
sogar eine feste Masse befindet. Das ist der Fall, wenn die Alveolar­
räume in größerer Ausdehnung luftleer geworden sind (z. B. bei 
Pneumonie oder oberhalb eines plellritischen Exsudates) (s. Abb. 12, 
S. 18 und vgl. S.21). 

Gegenüber drm Schenkelschall ist der Magendarmschall viel 
lauter, mit deutlich erkennbarer Resonanz und allmählich ab­
klingenden Schallwellen, also länger andauernd. Er kann klang­
haltig sein, d. h. aus einem Grundton mit harmonischen Obertönen 
bestehen. Steht der Hohlraum mit der Außenluft in Verbindung, 
so ist der Schall höher, wenn die Öffnung weit ist. 

Beim Perkutieren .. des geöffneten Mundes ändert siph der Schall 
nach der Größe der Üffnung, d. h. er wird bei weiter Öffnung höher, 
bei enger tiefer. 

Steht eine I.ungenkavernc mit dem Bronchialbaum in Verbindung, 
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so wird der über der Kaverne perkutierte tympanitische Schall ebenfalls 
beim Öffnen des Mundes höher. beim Schließen tiefer (Wintriehscher 
Schallwechsel, s. S. 22). 

3. Lungenschall. 

Lungenschall entsteht nur über der im Körper normal aus­
gebreiteten Lunge. Obwohl auch die Lunge stark lufthaltig ist, 
gibt sie keinen tympanitischen Schall. Der Lungenschall hat einen 
ganz besonderen Timbre. Für den Timbre sind offenbar zwei 
Momente maßgebend. Die Lunge steht 1. unter einer gewissen 
Spannung und besteht 2. aus vielen kleinen, durch elastische 
Membranen getrennten Hohlräumen (Alveolen). Wird eins von 
diesen beiden Eigentümlichkeiten aufgehoben, so tritt tympa­
nitischer Schall oder Schenkelschall ein (s. Abb. 5 u. 6). 

ad 1. Die Spannung bewirkt, daß die Schwingungen sich nicht 
gleichmäßig und gleichzeitig verteilen, sondern von Alveole zu Alveole 
fortgeleitet werden. Unser Ohr empfindet diese Fortleitung nicht, 
sondern hört nur eine Schallerscheinung, aber eine, die langsam ab­
klingt. Wird die Spannung, unter der sich die Alveolen befinden, auf­
gehoben, so entsteht beim Perkutieren ein tympanitischer Schall. Die 
aus dem Thorax herausgenommene, also nicht mehr gespannte, schlaffe 
Lunge gibt diesen Schall. 

ad 2. Wenn die Alveolen durch rote Blutkörperchen, Eiterkörper­
ehen, durch Blutserum oder anderweitig ausgefüllt werden, dann hört 
man statt des Lungenschalls Schenkelschall. 

Im Gegensatz zum Schenkelscha.ll ist der Lungenschall laut, 
mit deutlicher Resonanz; im Gegensatz zum Magendarmschall 
ist er nie klangähnlich, d. h. nicht aus annähernd regelmäßigen 
Schwingungen zusammengesetzt_ 

Während es leicht gelingt, auch außerhalb des menschlichen Körpers 
Schenkelschall oder tympanitischen Schall, z. B. SchenkelschaU über ..iner Leber, 
tympanitischen Schall iiber einer aufgeblasenen Schweinsblase, hervorzurufen, 
ist es nicht möglich, Lungenschall genau nachzuahmen. Beim Perkutieren eines 
mit Federn oder mit Roßhaar besonders fest gefüllten Kissens hört man einen 
SchaU, der mit dem LungenschaU eine "gewisse" Ähnlichkeit hat. Vielleicht 
Ist hier am meisten der eigentümliche Bau der Lunge nachgeahmt. 

Die einem geschlachteten Tier entnommene Tierlunge gibt bei der Per­
kussion tympanitischen SchaU. Um den SchaU anschaulich zu machen, muß 
man die Lunge auf eine feste, nicht mitklingende Unterlage legev, z. B. aut 
einen Steinfußboden, aber nicht auf einen Tisch, weil dann so der Eigenton 
des Tisches überwiegt. Bläst man jetzt von der Trachea aus die Lunge auf, 
so geht der tympanitische Schall alJmählich in einen nicht tympanitischen 
über. DieBe SchaUveränderung Ist dadurch bedingt, daß infolge der größeren 
Spannung diskontinuierliche Schwingungen entstehen. Liißt man die ein­
geblasene Luft allmählich wieder entweichen, 80 entsteht nach und nach wieder 
der tympanitische Srhall. Dasselbe Experiment kann man mit einer SchweIns­
blase machen, die man aufbläst. Diese Experimente beweisen den Übergang 
des tympanitischen SchaUes in den nicht tympanitlschen zugleich mit der 
erhöhten Spannung. Sie zeigen andererseits aber auch, daß die aus dem Or· 
ganismus herausgenommene Lunge, oLwohl die alveoläre Struktur bleibt, 
keinen ~\lngensclla\l gibt, sonqcrn im scillaffen Zustande einen t.ympn.nitischen, 



/ , 
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Abb.5. Ausbreitung des Perkussionsstoßes in der normalen Lunge. 
Die Richtung des Stoßes im ganzen soll durch die großen Pfeile angedeutet 
werden, den Verlauf des Stoßes von AlveJle zu Alveole sollen die kleinen Pfeile 
wiedergeben. Da die Erschütterung von Alveole zu Al,eole läuft, so erreicht 
der Schall erst nach einiger Zeit den Bronchial baum und klingt ganz allmählich ah. 

Abb.6. Ausbreitung des Perl{ussions~toßes in <ler emphysematösen 
Lunge (schematisch). 

Die Alveolarräume sind sehr groß, die Scheidewände dünn, teilweise eingerissen. 
Die Stoßwellen treffen also (vgl. Abb. 5, normal(' Lunge) größere Hohlräume 
\lnd erreichen relativ schnell den Bronchialbaum. So erklärt sich der Schachtelton. 
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im aufgeblasenE'n einen zwar nicht tympanitischen, aber von dem Lungen· 
schall wesentlich verschiedenen, vielmehr dem Schenkelschall 
ähnelnden. 

A" vierte Schallqualität könnte man noch unterscheiden "Knochen· 
"chalI" . Der Schall des Knochens ist dort, wo der Knochen unmittelbar per· 
kutiert werden kann (also z. B. am Schädel, am Handrücken usw.) viel lauter 
als der Muskelschall, Schenkelschall. Praktisch hat diese Schallerscheinung 
keine BedE'utung. 

\Vie sp,hr Fett und Muskulatur "dämpfen", davon kann man sich leicht 
überzeugen. Klopft man mit dem Mittelfinger der rechten Hand auf den 
Proc. styl. radi! links, so erhält man einen ziemlich lauten Schall; klopft man 
aber 1-2 cm höher, d. h. zentral, so ist der Schall wesentlich leiser. 

Schachtelton (Kissenton) (s. Abb.6). 

Der Lungenschall kann unter Umständen einen leichten tympa. 
nitischen Beiklang haben, z. B. beim Lungenemphysem (griech. = auf­
geblasen = überdehnt), wenn es sich um eine stärkere Entspannung dps 
Lungengewebps handelt. Der hier entstehende Schall bildet gewisser. 
maßen eine Zwischen!,:!ufe zwischen dem Lungenschall und dem Magen. 
darmscho II und kann Ahnlichkeit haben mit demjenigen Schall, den man 
beim Perkutieren einer leeren Schachtel oder eines Kissens brkommt. 
Dieser Schall wird daher nach Biermer Schachtel- oder Kissenton genannt 
(s. S. 23). 

Metallklang (s. S.21). 

Münzenklirren (s. S.22). 

nie VOll anderer ~eite geübte Nomenklatur des 
Perkussionsschalles. 

Die zum Verständnis der Terminologie des Perkussionsschalles 
notwendigen physikalischen Grundbegriffe sollen im folgenden 
kurz rekapituliert werden. 

Die Qualitäten des Perkussionsschalles werden von den ver· 
schiedenen Seiten sehr verschieden angegeben. Im wesentlichen 
stützt man sich auf die Nomenklatur von Skoda. 

Skoda unterschied folgende Begriffe: 
l. hoch oder tief; 
2. hell oder gedämpft; 
3. voll oder leer; 
4. tympanitisch oder nicht tympanitisch. 
Diese Nomenklatur wurde in den folgenden Jahren von vielen 

Autoren beibehalten. Nur statt des Begriffes "hell oder gedämpft" 
setzte man später den Begriff "laut oder leise" und statt des Be­
griffes "voll oder leer" den Begriff "lang anhaltend oder kurz 
dauernd". Dementsprechend heißt die heute z. B. von Müller­
Seifert angegebene Nomenklatur: 

l. hoch oder tief; 
2. laut oder leise (Skoda: hell oder gedämpft); 
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3. lang anhaltend oder kurzdauernd (Skoda: voll oder leer); 
4. klangähnlich oder nicht klangähnlich (Skoda: tympanitisch 

oder nicht tympanitisch). 
Will man diese Nomenklatur verstehen, so muß man sich der 

oben S. 1 u. 2 auseinander gesetzten physikalischen Unterschiede des 
Schalles erinnern. Wie oben erwähnt, ist der Schall abhängig: 

1. von der Zahl der Schwingungen (hoch oder tief); 
2. von der A.mplitude der Schwingungen (laut oder leise); 
3. von der Dauer der Schwingungen (lang anhaltend oder 

kurz dauernd) . 
. Nach dieser Nomenklatur würde man also bezeichnen: 
1. Den SchenkelschalI, den Schall der luftleeren Organe, 

als: hoch, leise (gedämpft oder dumpf), kurz dauernd (leer). 
2. Den Magendarmschall (Schall von Magen-Darmkanal. 

Mundhöhle, Kehlkopf, Lungenkavernen) als: tympanitisch. 
Der Schall kann hoch oder tief sein, abhängig von der Größe 

des Luftraumes und der Spannung der Wand. Der Schall kann 
laut oder leise sein; im allgemeinen ist er laut. Er kann lang an­
haltend oder kurz dauernd sein; im allgemeinen ist er lang an­
dauernd (voll). Wir würden also den Magendarmschall nach der 
Nomenklatur von Skoda usw. bezeichnen: tympanitisch, laut 
(hell), lang anhaltend (voll). 

3. Der LungenschalJ, also der Schall der im Thorax unter 
normalen Verhältnissen ausgebreiteten Lunge, ist, wie oben er­
wähnt, so charakteristisch, daß ein Vergleich mit anderen Schall­
qualitäten aus der Natur schwer wird. Nach der Nomenklatur 
von Skoda usw. würde man ihn bezeichnen als tief, laut (hell), 
lang dauernd (voll), nicht klangähnlich (nicht tympanitisch). Die 
wesentlichsten Charakteristika sind laut und nicht tympanitisch. 

Im allgemeinen kann man an folgenden Grundsätzen festhalten: 
Die lufthaitigen Organe (Lunge, Magendarmkanal) geben 

einen tiefen, lauten, langanhaltenden Schall, die luftleeren einen 
hohen, leisen, kurz dauernden Schall. Von den beiden lufthaltigen 
Organen (Magen, Lunge) gibt der Magen einen klangähnlichen 
(tympanitischen), die Lunge einen nicht tympanitischen Schall. 

Wie oben auseinandergesetzt, sind die Skodaschen Ausdrücke hell 
oder gedämpft, neuerdings ersetzt durch laut oder leise, die Ausdrücke 
voll oder leer, neuerdings ersetzt durch lang anhaltend oder kurz dauernd. 
Skoda prägte den Ausdruck "voll", offenbar mit Rücksicht auf die Klang­
farbe; er nannte den vollen Schall "länger anhaltend wie über einen 
größeren Raum verbreitet". Dieser volle Schall wird wohl auch sonorer 
(Lungen. )Schall genannt, im Gegensatz zu dem kurzen (verkürzten) 
Schall. Aus dem Vergleich dieser beiden Begriffe resultiert der Aus­
druck Schallverkürzung. Dieser Ausdruck Schallverkürzung bedeutet 
,,1perer", d. h. "kurz dauernder" gegenüber einem "vollen", d. h. dem 
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"laugdaul'rndcu Schall". Der verkürzte Schall ist in der Regpl aber auch 
höher und lPisc r. 

Eine Begriffsverwirrung ist leider entstanden dadurch, daß in der Nomen· 
klatur zeitweise luftleer mit leer bezeichnet wurde (statt gedämpft oder dumpf, 
Skoda). Auf diese \Veise entstand der Begriff "Herzleerheit" statt Herzdämp· 
fung; neuerdings hat man diesen Begriff wieder fallen lassen. 

Zusammenfassung. 

1. Schenkelschall = Dämpfung Schall der luftleeren 
Organe: kurz, leise (gedämpft), hoch. 

2. Magendarmschall = tympanitischer Schall Schall 
der lufthaitigen Organe: tympanitisch, lang (voll), laut. 

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

Schcnkel· 
schall 

Magendarm' 
schall 

Lungen' 

. I-laut oder leise· lang ~nhaltend ! 

, Hoch oder tief, I (hell oder ge- oder kurz dau· 
! abhängig von dämpft), ab· ,ernd (voll oder 

der Zahl der 'I hängig von der leer), abhängig 
Schwingungen: Amplitude der "on der Dauer 

Schwingungen d.Schwingung. 

hoch 
, 

lciFc kurz 
i 
I 

hoch oder tief' laut (oder re· 
I lativ leise) 

lang 

tief laut lang 
schall ! 

tympanitisch 
oder nicht 

tympanitisch 
(klangähnlich 
oder nicht 

klangähnlich) 

nicht 
tympanitisch 

tympanitisch 

nicht 
tympanitisch 

Seuere physikalische Untersuchungen über den Perkussionsschall. 
Durch Messungen mit dem Mikrophon und mit dem Phonographen und 

durch die Anwendung großer, besonders eingestellter Resonatoren hat man 
versucht, den Perkussionsschall näher zu analysieren. Dit: Untersuchungen, 
die besonders von Friedrich lIfüller und seiner Schule gefördert worden sind, 
haben unsere Kenntnisse über den Perkussionsschall so erheblich erweitert, 
daß es mir wichtig schien, sie hier kurz anzuführen. Ich gebe hier im folgenden 
die Ergebnisse von Friedrich Müller zum Teil wörtlich wieder. (Vgl. Fr. Müller, 
Diagnostik der Lungenkrankheiten, Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1912, 
~r. 14.) 

1. Schenkelschall: Der Schenkelschall klingt sehr schnell ab, dauert 
nur 0,28 Sekunden, d. h. etwa die Hälfte der Zeit, die der Lungenschall an· 
dauert; dieser dauert 0,42 Sekunden. Der Schenkelschall besteht hauptsäch­
lich aUR hohen Tönen; die tiefen Töne, die den Lungenschall charakterisieren, 
fehlen beim Schenkplschall völlig. Der Schall über dem Herzen ist nicht allein 
daran erkennbar, daß er kürzer, sondern auch daran, daß er höher und 
leiser wird. 

2. Magend armschall: Der tympanitische Schall des lIlagens liegt um 
zwei Oktaven höher als der normale Lungenschall. Er entspricht den Tönen 
vom einfach gestrichenen e his a, entsprechend den Schwingllngszahl"n von 
320-450. 
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3. Der Lungenschall: Der Lungenschall besteht fLUS tiefen Grundtönen 
und höheren Obertönen. Die Grundtöne g'~hen bis auf das A, selbst bis aut 
das Kontra A herab. Die Obet·töne reichen bis zum zweifach ~estrichenün c. 
Die Amplitude des Lungenschalles ist um ein mehrfaches größer als die des 
Schenkolschalles, d. h. der Lungenschall ist erheblich lauter. Der Lungenschall 

H. Unter' 
Inppen 

Abb.7. Lungengrenze, Gre nze der Lungenlappen, Pleuragre nzen, 
Komplemen tärraum der Pleura. Ansicht von vorne. 

Praktisch wichtig ist 1. die Lage des rechten l\fittellappens, der im wesentlichen 
nur vorn gelegen ist und hier den Raum zwischen der 4. und 6. Rippe einnimmt, 
nach unten begrenzt von dem zipfe!artig bis zur Mamillarlinie vorspringenden 
recbten Unterlappen. 2. Die Grenze zwischen Ober- und Unterlappen, die 
vom 4. Proc. spin. beiderseits gleichmäßig schräg nach abwärts läuft. 3. Die 
Incisura cardiaca (im wesentlichen der absoluten Herzdämpfung entsprechend). 
4. Der Komplementärraum, besonders bei der VerschIebung der Lungen-Leber­
grenze und der hinteren unteren Lungengrenzen für die Erkennung der Elastizität 

der Lungen von Bedeutung. 

klingt sehr langsam ab, dauert lang, d. h. bis zu 0,42 Sekunden (s. oben). Die 
Lungenppitzen und die Lungenränder geben einen etwas höheren und leiseren 
Schall als die mittleren und unteren Partien der Lunge. Beim Emphysem und 
beim Pneumothorax liegt der Grundton besonders tief, bei starker Infiltration 
der Lunge und über großen pleuritisehen Exsudaten fehlen die tiefen Töne 
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völlig, bei leichter Infiltration der Lungenspitzen ist der Schall höher, d. h 
die tiefen Töne treten zurück, der Schall ist von kürzerer Dauer. 

IH. Perkussion der inneren Organe. 
Wie in Kapitel II S. 4 auseinandergesetzt, unterscheiden wir 

Schenkelschall , Magendarmschall, Lungenschall. 

1\'. PI'OC. 

reoze zwi· 
scben Ober· 
und Unter. 

1. lappen 

R. )lltt('l!apl.clI 

Komplement"t· 
tltHnl 

Abb. 8. Grenzen der Lungenlappen, Komplementärraum der Pleura. Ansicht 
von hinten. 

Auf dieser Basis wollen wir die bei der Perkussion der inneren 
Organe vorkommenden Schallqualitäten besprechen. 

1. Perkussion der Jlungen. 

Den charakteristischen Lungenschall (s. S. 7) findet man 
überall da, wo die normal lufthaltige Lunge der Thoraxwand 
anliegt. Er ermöglicht die topographische Abgrenzung der Lunge. 
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Die llorlllall'Il GreIlzcn sind folgl'llde: 
Obero Grenze: Verläuft vom Pro". spin. des 7. Halswirbels = Verteura 

prominens oder vom I. Brustwirbel, in einer bogenförmigen, nach oben konvexen 
Linie nach vorn zum Sternoklavikulargelenk. Die Grenzen stehen beiderseits 
ungefähr gleich hoch, an der höchsten Stelle etwa 3-5 cm über der Klavikula. 

Untere Grenze: Die rechte untere verläuft vom VI. Interkostalraum 
vorne in der Mamillarlinie (Lungen·Lebergrenze) bogenförmig nach hinten, 
erreicht in der mittleren Axillarlinie die 8.-9., in der Skapularlinie die 10. Rippe 
und endet hinten in der Höhe des Proc. spin. des XI. Brustwirbels (s. Abb. 8). 

Die linke untere Grenze ist vorne schwer zu besti=en, weil hier der 
laute tympanitisehe Magenschall mitschwingt. In der linken Achselhöhle hegt 
die Grenze in der Höhe der 9. Rippe und verläuft von hier zum XI. Proc. spin. 
Diese linke Grenze spielt für die Miizdämpfung eine gewisse Rolle (s. S. 42). 

Gewöhnlich bestimmt man zuerst die Lungen-Lebergrenze, 
die normalerweise bei oberflächlicher Atmung im VI. Interkostal­
raum (Mamillarlinie) liegt und die Verschieblichkeit dieser Grenze 
bei tiefer Atmung, die normal 3-4 cm beträgt. Dann bestimmt 
man die hinteren unteren Grenzen, die beiderseits gleich hoch in 
der Höhe des XI. Brustwirbels stehen und ca. 3 cm bei tiefem 
Atmen sich verschieben. Die Lungen-Lebergrenze wird leise per­
kutiert (Methode fJ, S. 4). 

Die Perkussion der Lungenspitzen hat besonders für die Dia­
gnose der Tuberkulose Bedeutung. Man perkutiert den Patienten 
am besten im Sitzen, läßt den Kopf nach vorne neigen und die 
Arme in schlaffer Haltung auf die Oberschenkel stützen. Man 
bestimmt zunächst die oberen, hinteren Grenzen beiderseits und 
den Verlauf derselben, dann die oberen vorderen Grenzen. 

Die Grenze steht beiderseits ungefähr gleich hoch. Sie ver­
läuft hinten vom Proc. des VII. Halswirbels leicht schräg nach 
abwärts, vorne im Trig. colli laterale, dem hinteren Rande des 
Sternocleido folgend zur Artic. sterno-clavic. In der Mitte des 
Trigonum über dem Muse. lev. scap. ist die Grenze 3 cm vom 
oberen Rande der Klavikula entfernt. 

Die perkussorische Verschieblichkeit der oberen Grenze bei 
tiefer Atmung ist eine geringe. 

Wenn man bei leiser Perkussion nicht nur die inneren, sondern 
auch die äußeren Begrenzungen der Lungenspitzen feststellt, dann er· 
hält man ein Schallfeld, das sich über den Spitzen verjüngt und nach 
vorne und hinten verbreitert. Dieses SchaUfeld nennt man das Krönig­
sehe SchaUfeld. Das SchaUfeld entspricht nicht der anatomischen 
Begrenzung der Lungenspitzen, sondern ist breiter. Im allgemeinen ist 
die praktische .Bedeutung dieses Schallfeldes nicht sehr groß, haupt­
sächlich deshalb, weil es perkussorisch schwierig ist, das SchaUfeld ab­
zugrenzen. Zu berücksichtigen ist aber auch, daß schon rein anatomisch 
beide Lungenkuppen sehr ungleichmäßig konfiguriert sind und infolge­
dessen gerade Unterschiede in der Größe des Schallfeldes physiologisch 
erklärt werden können. Unscharfe Begrenzung des Krönigschen Schall­
feldes spricht für infiltrative Prozesse (Tuberculosis pulmonum), ebenso 
wie eine merkliche Differenz in der Breite, besonders hinten gegen die 
Wirbelsäule zu. 
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Abb. 9. Krönigsches Schallfeld (am Spitzenisthmus ca. 4 cm breit). 
--- Normale Grenzen . 

. . . . Verlauf der Grenzen bei r. Tbc. pnlm. 

Abb. 10. Krönigsches Schallfeld. 
Normale Grenzen . 

. . . . Verlauf der Grenzen bei r. Tbc. pulm. 

I. 1'1"0<.". 

~pin. 
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Veränderungen der normalen Perkussionsgrenzen. 

Einseitiger Tiefstand der oberen Lungengrenze bedeutet oft 
Schrumpfung einer Spitze, chronisch entzündliche Infiltration des 
Lungengewebes (Tuberkulose). In diesem Falle findet man neben 
dem Tiefstand eine Dämpfung über dem erkrankten Bezirk, ein 
Zurückbleiben der erkrankten Seite beim tiefen Atmen (s. u.), 
oft eine einseitige Vertiefung der Supra. (und Infra- ) Klavikular­
grube. 

Hat man einseitigen Tiefstand einer Spitze festgestellt, so ist zu 
berücksichtigen, ob dieser Tiefstand nicht auf andere Weise als durch 
Schrumpfung einer tuberkulösen Spitzeninfiltration erklärt werden kann. 
So kommen z. B. geringe Unterschiede in der Höhe der Grenze 
auch bei gesunden Leuten vor, geringe und größere Differenzen bei 
Asymmetrie des Thomx, insbesondere bei Kyphoskolio8e. Schrumpfungs­
prozesse ähnlicher Art können sich auch entwickeln nach Lungenent­
zündungen, besonders nach interstitieller Pneumonie. 

Gleichmäßiger Tiefstand beider Lungenspitzen kommt vor 
hauptsächlich bei doppelseitiger Lungenspitzentuberkulose. 

Gleichmäßiger Hochstand beider Lungenspitzen findet sich bei 
hochgradigem Lungenemphysem, zugleich mit einer lokalen (kissen­
artigen) Vorwölbung der Supraklavikulargegend. 

Tiefstand der unteren Lungengrenzen kommt vor: 
1. einseitig bei einseitigem Lungenemphysem (sehr selten); 
2. doppelseitig, hauptsächlich bei Lungenemphysem; dann 

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

(nach interstitieller Pneumonie, nach seröser, fibrinöser, eiteriger 
Brustfellentzündung), rechtsseitig bei Lebervergrößerung, links­
seitig bei Atonie des linken Zwerchfells (Eventeratio diaphragm.); 

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

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

Veränderungen des normalen Lungenschalls. 

Der charakteristische Lungenschall kann sich verändern, aber 
geringe Veränderungen des spezifischen Timbre sind oft schwer 
zu erkennen. Ist z. B. die Lunge durch entzündliche Prozesse 
luftleer geworden, so gibt sie die für die nicht lufthaitigen Or­
gane charakteristische Dämpfung. Es ist aber begreiflich, daß 
bei der oft langsamen Entstehung solcher Prozesse sich der nor-
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male Timbre erst nach und nach verliert, um schließlich einem 
reinen Schenkelschall Platz zu machen. Nur durch Vergleich mit 
den gesunden Lungenpartien gelingt es, die Anfangsstadien der 
erkrankten Bezirke zu erkennen und abzugrenzen. Besonders 
schwer kann das sein, wenn schon die gesunden Lungenpartien 
leicht entspannt sind und Schachtelton geben (s. S. 9). 

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

l. Dämpfung (Schenkelschall), 
2. tympanitischer Schall oder 
3. Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. 

I. Dämpfung (Schenkelschall) 
entsteht: 

l. wenn der Luftgehalt der Alveolen wesentlich vermindert 
ist oder 

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

Alcl .. klasc: d. 
h. Bronchial· 

~ ,.twon, 'Vcr­
stärkter 

( timm!remi­
ltup. 

Schonkelschatl 
(Dämprung), 
kein Atemge­
räusch, kein 
Stimmfremi-

(.11 •• 

Abb. H. Stärkerer Erguß im rechtcn Brustfell, Kompressions· 
atelektase oberhalb des Ergusses. 

Im Bereiche des Ergusses findet sich intensi'Vc Dämpfung, kein Atmungsgeräusch. 
kein Stimmfremitup, unmittelbar oberhalb des Ergusses ist infoJge der Atelektaso 
das Atmungsgeräusch verstärkt (Bronchialatmen), der Stimmfremitus 'Verstärkt. 

Die Dämpfung hat hier einen tympanitischen Beiklang. 

Külbs, Propädeutik. 3. Aun. 2 
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,.,dl 'lIk"I"'h,,1I 
(DülUpl\lno:) 
Bronchlal­

nll1\('11 (-l, 
ver'" ürklN 

=---tiTlllnfl'(·mi· 
111-

Abb. 12. Pneum onie des rech ten Unterlappens. 
über dem infiltrierten Bezirk findet sich Dämpfung, Bronchialatmen. verstärkter 

Stimmfremitus. 

Dämpfung findet sich also: 
1. Wenn der Luftgehalt der Alveolen vermindert ist. 
a) Durch Anfüllung der Alveolen mit festen oder flüssigen Massen, 

durch Infiltration: bei Pneumonie, BronchopneumQnie, Lungen­
tuberkulosc, entzündlichen Infiltrationen anderer Art (Lungenabszeß, 
Gangrän), Lungeninfarkt, Lungentumor. 

b) durch Atekktase (griech. = mangelhafte Entfaltung der Lungen­
alveolen). Komprimiert ein pleuritisches, perikarditisches Exsudat 
oder ein Aortenaneurysma die Alveolen, so wird die Luft aus den Alve­
olen herausgetrieben, es entsteht die Kompressions-Atelektase. Werden 
die Bronchien durch ein Sekret oder durch Tumormassen verstopft, 
so wird die Luft aus den abhängigen Teilen absorbiert und es entsteht 
die Obstruklions-Atelektase (= Verstopfungs-Atelektase). 

2. Wenn zwischen Lunge und Brustwand flüssige oder feste Massen 
eingeschoben sind, z. B. entzündliche seröse oder eiterige Exsudate 
drr Pleura (Pleuritis serosa bzw. Empyem) - Stauungstranssudate 
(Hydrothorax als Folge von Nephritis, Herzinsuffizienz) - Neubildungen 
der Pleura oder der LUIl,ge - pleuritisehe Schwarten -, Blutergüsse in 
den Pleuraraum (Hämothorax). 

11. Tympanitischer Schall (Magendarmschall). 
Ebenso wie über der Lunge Sehenkelschall vorkommen kann, 

so kann auch die dritte Schallqualität, der tympanitische Sohall, 
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sich hier finden. Es ist verständlich, daß tympanitischer Schall 
auftritt, wenn 

1. statt des wabenförmigen, alveolaren Lungengewebes ein 
Loch, d. h. ein Infthaltiger, größerer Hohlraum in der Lunge ent­
standen ist oder wenn 

2. im Brnstfellraum zwischen Thoraxwand und Lunge Luft 
in größeren Mengen vorhanden ist. 

Tympanitischer Schall findet sich also; 
1. Wenn größere luft h.dt igc Hohlräume in der Lunge vorhanden 

sind, d. h. bei tuberkulösen Ka vernell, beim Lungena bszell oder bei der 
Lungengangrän. Die Kaverne (cavus = hohl) muß mindestens waInuß­
groß sein und der Brustwand 3nliC'gen. Kavernen sind auf tuberkulösC'r 

~Ulphor. Atmen. r 
Tympanit. ·chall. 
\'er~tärkter Fro- ' 
mitus. ::\1 tsllisch I 

kling nde I 
Ra eIn. 

Abb.13. Tuberkulöse Kavcrnc im lillken Überlappen (y/;1. Kavernen· 
symptome S. 126). 

über den Kavernen, deren Umgebung infiltriert bi:., findet man: lautes Bronchial­
atmen (amphorischcs Atmen), Dämpfung mit. ausgesprochenem tympanitischem 
Beiklang, verstärkten Stimmfremitus: metallisch klingendes Rasseln. Schall-

wechsel (vgl. S. 22). 

Basis entstanden. Die nicht durch Tuberkulose bedingten Einschmel­
zungen des Lungengewebes werden als Lungenabszeß (lokaie Eiteran­
sammlung, von abscedo = w('ggeh~ n, sich absondern) und LUDgen­
gangrän (gricch. = um ~ich fressen) bezeichnet. 

2. Wenn Luft im Pleuraraum vorhanden ist (Pn(;umothorax). Luft 
im Pleurnraum findet sich am häufigsten dadurch, daß der tuberku­
löse Pl'ozeß die Lungenwa,ndung zerstört und dadurch das Bronchial­
system mit dem Pleuraraum verbindet. 

2* 
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Da heute die Tuberkulose sehr häufig behandelt wird durch künst­
liche Lufteinblasung in den Pleuraraum, so muß man bei einem tympa­
lütischen Beiklang über der Lunge auch immer an den artifiziellen Pneumo­
thorax denken. 

Über den unteren Lungenpartien in der Achsellinie links, findet 
man, wie S. 14 erwähnt, normal tympanitischen Beiklang. Das erklärt 
sieh dadurch, daß man hier durch die Lunge hindurch den lufthaltigen 
Magendarmschall perkutiert. 

H erz nach rech ts verdrängt 

Kollabierte 
LUDIre 

Perkus iou, 
schaU sehr 

laut, abnorw 
tief. Bei Stii h · 

chcnple88l · 
metcrper­
kussioD. 

J1[etallklo.n!;" 
Auskultato· 
rlsch kem 
Atemge· 

räuscb, kelll 
tLmmfremi ­

tu . 

UümpftulA_ 
Wecb el der 
FlüssIgkeits 

grenr.e bel 
I,ogewcr!lscl 

d('~ Patieoteu. 
ul'cuslo 

Hlppo('rati. 

Ahb.14. Schematischer Frontalschnitt durch einen Sero-Pncumo· 
thorax. 

Die perkussorischen und auskultatorischen Erscheinungen bei geschlossenem 
Pneumothorax, siehe die Randbemerkungen oben und vgl. S. 128. 

Bei offenem Pneumothorax ist der PerkussionsschaU tympanitisch, das Atemge· 
räusch amphorisch. Entstehen RasRelgeräusche, 80 sind diese metallisch klingend. 
Die !"krankte Thoraxhälfte atmet nicht mit, ist erweitert, die Interkostalrällme 

sind verstrichen, vorgewölbt. 
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III. Dämpfung mit tympallitischcm Beiklaug. 
Dämpfung mit tympanitischem Beiklang kommt zustande, 

wenn 
1. die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist 

oder wenn 
2. größere Bezirke drr Lunge luftleer geworden sind. 

Dämpfung mit tympanitischem Beiklang findet sich also: 
1. Wenn die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist, 

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

von pleuritisehen oder perikarditisehen Exsudaten. Dip pneumonische 
Infiltration eines Lungenlappens bedingt z. B. eine größere Ausdehnung 
des infiltrierten Lappens und einen Druck auf die Umgebung. Die 
Entspannung des umliegenden Gewebes bewirkt in einer kleinen Zone 
tympanitischen Beiklang; in derselben Weise entsteht oberhalb von 
pleuritisehen Exsudaten (auch oberhalb von perikardialen Exsudaten, 
in der Umgebung von Tumoren, mitunter auch oberhalb des stark auf­
wärts gedrängten Zwerchfells) eine Entspannung, d. h. tympanitischer 
Beiklal'g (s. Abb. 11, S. 17). 

2. Wenn größere Bezirke in der Lunge infiltriert, d. h. luftleer ge­
worden sind. Das kommt z. B. vor bei der Pneumonie (s. S. 123), beim 
Lungeninfarkt, bei stärkerer tuberkulöser Infiltration eines Lungen­
lappens. Hier schwingt der luftleere Bezirk in toto. der PerkussionsHtoß 
trifft also die größeren Bronchien (s. -?- in Abb. 12). 

Zusammenfassung. 
Statt des LungenschlHes kann über der Lunge bei krankhaften 

Prozessen entstehen: Dämpfung. tympanitiseher Schall, Dämpfung 
mit tympanitischem Beiklang. Praktisch am häufigsten findet man 
folgendes: 

1. Diffuser Schachtelt on (vgl. S. 9) beim Lungenemphysem. 
2. Dämpfung über den Spitzen oder Oberlappen bei Tuberkulose 

(chronische Entwickelung der Krankheitssymptome). 
3. Dämpfung über den Unterlappen bei Pneumonie (akute Ent­

wickelung der Krankheitssymptome, hohes Fieber, Dyspnoe, zugleich 
Bronchialatmen und verstärkter Stimmfremitus). 

4. Dämpfung über einem oder beiden Unterlappen bei fehlendem 
Stinunfremitus und fehlendem oder stark abgeschwächtem Atmungs­
geräusch bei Pleuritis exsudativa oder beim Stauungserguß. 

Metallklang. 
l\1etallklang ist eine Abart des tympanitischen Schalls. Das metalli­

sche Klingen ist bedingt durch das starke Hervortreten besonders hoher 
Obertöne. Der Metallklang entsteht in größeren lufthaltigen Höhlen 
(also z. B. im MRgendarmkanal, über Lungenkavernen, über einem 
Pneumothorax). Bedingung dabei i~t, daß die Wand des Hohlraumes 
glatt ist und daß die Lunge unter einer sehr hohen Spannung steht. 

Me~allklang findet sich: 
I. Uber großen glatten Kavernen der Lungp, 
2. bei Pneumothorax, 
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3. über einem stark aufgetriebenen Magen (Kohlensäureauftreibung) 
oder über stark aufgetriebenen Darmteilen. Bei Darmverschluß (Ileus), 
und zwar beim Obturationsileus, kann der Metallklang diagnostisch 
wichtig sein. 

Man erkennt den Metallklang bisweilen bei der einfachen Finger­
Finger-, besser bei der Hammer.Plessimeterperkussion. Zur Demon­
stration des l\letallklangs eignet sich am besten die Stäbchen-Plessimeter­
perkussion, d. h. man klopft mit einem Glasstab oder mit dem Hammer­
stiel des PerkJssionsh'tmmers auf das Plessimeter oder auf ein Geld­
stück und auskultiert in der Umgebung. Man hört dann (nicht an jeder 
Stelle gleich gut, man muß sich oft eine passende Stelle bei der Per­
kussion suchen) ein feines metnJlisches Klingen. 

Das Geräusch des gesprungenen Topfes, Münzenklirren. 
Wenn man die hohl aneinandergelegten Hände auf dem Knie oder 

auf einem festen Gegenstand mit wenig EigellSchlll, z. B. auf piner ge­
polsterten Sofakhne, aufschlägt, entsteht ein zisch>ndes Geräusch. Das 
Geräusch, das den Eindruck h'"rvorbringt, es spi S,llz oder Gcld in der 
Hand, entsteht durch die stoßweise entweichende Luft. Ein ähnliches 
Geräusch kann bei Gesunden bei der Perkussion der Lunge auftreten, 
wenn während des Perkutierens gesungen odpr gesprophen wird. Das 
Geräusch k'tnn auch dann auftreten, wenn man einen Lungenhr:.hlraum 
(Kaverne) perkutiert und wenn dieser Hohlraum durch eine enge OHnung 
mit den Bronchien in Verbindung steht. D;s Geräusch kflIJn endlich 
gelegentlich auftret en, wenn im Brust fell~; um sich Luft befindet (Pneumo­
thorax) und diese Luft durch eine enge Offnung mit dem Bronchialbaum 
oder mit der Außenwelt in Verbindung steht. Auch iiber pneumonisch 
infiltrierten oder durch einen Er![uß komprimierten Lungenpartien hört 
man gelegentlich dieses Geräusch der stoßweise entweichenden Luft. 
Man spricht dann, wenn das Geräusch mehr einem Schettern gleicht, 
vom Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot flllt3), 
dann, wenn das Geräusch mehr einem metallischen Klingen gleicht, 
vom Münzenklirren. 

S ch all we ch seI. 
Bei der Perkussion der Lunge kann es unter verschiedenen Bedingungen 

zu einem Schallwechsel kommen. 
\Vintrichscher Schall wechsel. über Kavernen, beim Pneumothorax, bei 

Pneumonien und schließlich oberhalb pleur'tischer Exsudate findet man nicht 
selten einen t;,mpanitischen Perkus,ionsschall. 'Yenn dieser tympanitische 
Schall beim Öffnen des :'>rundes höher und lauter wird, beim Schließen des 
Mundes tiefer, dann spricht man von 'YintriehsC'hem Schall wechsel. Vor­
bedingung für das Znstandekommen des Scha:Iwechsels ist ,11e Kommunikation 
der Hohlräume (Kaverne, Pneumothorax) und des infiltrierten oder kompri­
mierten Lungengewebes mit einem Bronchus. '''enn aber der verbindende 
Bronchus bei bestimmter KörpersteIlung, im Sitzen oder im Liegen durch Sekret 
geschlossen wird, so fehlt das Phänomen. Man bezeichnet das als "un te r­
brochener 'Vintrichscher Schallwechsel". 

Der Schallwechst>[ erklärt sich nicht durch das Gesetz der offenen und 
gedeckten Pfeifen, wie 'Vintrich es zu erklären slwhte, sondern dadurch, daß 
die Konfiguration der als Resonator dienenden Mundhöhle sich wesentlich ändert. 

Wintrich findet sich also 1. über kommunizierenden Kavernen, 2. bei 
offenem Pneumothorax, 3. selten bei Pneumonien und 4. selteu oberhalb groBer 
pleuritischer Ergüsse. 



Perkussion der inneren Organe. 23 

Gerhardtscher Schallwechsel. Liegt in der Lunge eine größere ovale, mit 
Flüssigkeit gefüllte Höhle (Kaverne), so ändert sich bei Lagewechsel der 
Flüssigkeitsspiegel und der Längsdurchmesser des Luftraumes. Eine solche 
Ka .. erne gibt tympanitischen Perkussionsschall. Liegt nun die Längsachse der 
Ka .. erne bei einem lie!1'enden Patienten in der horizontalen, so ist der Durch­
messer viel größer als wenn der Patient sich aufsetzt. Dementsprechend wird 
der tympanitischt' Schall beim Sitzen höher. 

Abb. 15. 
Aufrecht sitzend: Kurzer Durchmesser, 

hoher tympanitischer Schall. 
Liegend: Langer Durchmesser, tiefer 

tympanitischer Schall. 

Dieses Phänomen, Gerhardtscher Schallwechsel genannt, findet sich also 
über größeren, ovalen, zum Teil mit Flüssigkeit gefiillten Kavernen, weil bei 
diesen der Längsdurchmesser sich im Lie"en und Sitzen ändert. 

Blermer,chpr Schallll'echsel. Diermer beobachtete zuerst an einem Pyo­
pneumot.horax (s. S.20), daß der Perkussionsschall beim Aufsitzen höher, 
beim Hinlegen tiefer wurde. Biermer erklärte dieAen "'echsel damit, daß beim 
Aufsitzen die Flüssi"keit das 7.werchfel! weiter nach unttn drückt und so der 
Längsdurchmesser des lufthalti"en Hohlraums vergrößert wird. 

Respiratorischer Schallwechsel (Frledreich). Dieser Schallwechsel besteht 
darin, daß der tympanitische KayernenRchall bei tiefer Inspiration höher, bei 
der Exspiration tiefer wird. Der '''echsel erklärt sich nicht aus der Erweiterun!\, 
der Stimmritze (Friedreic.h), sondern infolge der Zunahme dc,' Spannung der 
Wand bei der Inspiration. lIIan hört auch über der normalen Lunge bei tiefer 
Inspiration einen höheren Perku8Rionsschall, offenbar bedingt durch die ver .. 
mehrte Spannung des Lun"engcwebes (regressiver, inspiratorischer Schall­
wechsel). \Vährend der Schall böher wird, nimmt die Intensität ab. An den 
Lungenrändern hört man umgekehrt bei tiefer Inspiration den Schal! tiefer und 
lauter (progressiver inspiratorischer Schallwechsel). Hier überwiegt die Volumen­
zunahme und der vermehrte Luftgehalt. 

Wintrich, Kliniker, Erlangen, t 1882. C. Gerhardt, Berlin, t 1903. Biermer, 
Breslau, t 1892. Friedreich, Heidelberg, t 1882. 

Besondere beim Pneumothorax hörbare Geräusche. 
1. Succusslo Hlppocratls. Jeder Mensch kennt das Geräusch, das bei for­

cierten Bewegung('n im Magen ent8teht" wenn der lIIagen viel Flüssigkeit ent­
hält. Dieses Geräusch entRteht auch üher anderen Körperhöhlen, wenn ge­
nügend Luft und Flüssigkeit vorhanden sind. Handelt es sich z. B. um einen 
Sero- oder Pyopneumothorax, d. h. um Ansammlung von Serum oder Eiter, zu­
gleich mit Luft in der Pleura, so hört man beim Schütteln des Körpers ein 
pläts~herndes Nebengeräusch. Das Kebengeräusch kann man auch fühlen 
von außen, d. h. man fühlt die Bewegungen des Anschlagens der Flüssigkeit 
an die Thoraxwand. Die Bewegungen des Flüssigkeitsspiegels kann man 
im Röntgenbilde sehen. Das Geräusch kann einen deutllchen lIIetallklang 
haben. Da dieses Phänomen von HippokrateR (ca. 500 v. ehr.) zuerst beschrieben 
wurde, heißt es Succussio Hippocratis (s. Abb. 14, S. 20). 

2. Wasserpfeifengeräusch .~ Lungenfistelgeräuseh. Ein sehr selten 
nachweisbares, bei offenem Pneumothorax entstehendes Nebengeräusch, wenn 
die Fistel unter dem F~üsgigkeits8piegel liegt. 

3. Das Geräusch des fallenden Tropfens. Sehr selten und unwichtig. 
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Die Lunge im Röntgenbild. 
Die zu beiden Seiten des Mittelschattens liegenden LungenfeldeI' sind 

normal gleichmäßig hell. Auch bei der normalen Zeichnung fällt aber auf die 
sog. Hiluszeichnung, d. h. der anatomischen Lage des Lungenhilus entsprechend, 
ein länglicher Schatten. Bei Vergrößerung der Bronchialdrüsen ist dieser 
Schatten stark markiert, bei Bronchialdrüsentuberkulose kann dieser Schatten 
sehr groß werden. Neben dem Hilusschatten springt am meisten in die Augen 
das Zwerchfell, d. h. die untere Abgrenzung beider Lungenfelder. In vielen 
Fällen kann es wichtig sein, die Wölbung des Zwerchfells, di., Höhe des Zwerch­
fellstandes, besonders aber auch die Verschieblichkeit der Zwerchfellkuppe zu 
diagnostischen Zwecken zu verwerten. Die wichtigsten röntgenologischen 
Merkmale sollen hier kurz aufgeführt werden: 

Bronchialkatarrh: Röntgenologisch o. B. 
Emphysem: Starke Aufhellung der Lungenfelder, verminderte Bronchial· 

zeichnung, tiefstehendes, flaches, mäßig verschiebliches Zwerchfell. 
S ta u ungsl unge: Geringe LichtdurchHissigkeit, daher Verdunkelung der 

Lungenfelder. 
Pneumonie: Im Stadium der Hepatisation Lungenlappen stark ver­

dunkelt, im Stadium der Resolution allmähliche Aufhellung des anfangs inten· 
siven Schattens. 

Lungengangrän : Entsprechend dem pneumonischen Verdichtungsherd 
Intensiver, zumeist ungleichmäßig begrenzter Schatten. Der zentrale Hohl· 
raum ist im Röntgenbild nicht immer sichtbar. 

Lungentumoren: (Mediastinaltumoren, Pleuratumoren\, Schärfer um· 
grenzter, gewöhnlich rundlicher intensiver Schatten (s. Abb. 16). 

Abb.1U. lIIediastinaltull1or. 
~in von (len Lungenhilusdrüsen ausgehendes Lymphosarkom. Perkussorisch 
eine unbestimmte relative Dämpfung rechts vom Sternum; auskultatorisch 
ßron~hialatmen. Inspektion: Schwellung der Venen der Brustwand und des 

rechten Armes. 
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Lunge n tube rk u 10 se: 
1. Ausgebreitete Tuberkulose: Zumeist fleckiger, teilweise kon· 

f1uierender Schatten über einem oder über mehreren Lungenlappen. Die 
Sehatt.enbildung geht oft vom Hilus aus. Beim Vorhandensein einer Kavernl' 
sieht man innerhalb eines dunklen Schattens, der der Infiltration entspricht 
(Verdiehtungsring), eine helle rundliche Aussparung. 

2. Beginnende Lungentuberkulose: Entweder bei sog. Hilusspitzen­
tuberkulose ein dichter Hilusschatten mit fächerförmiger Ausbreitung feiner 
dunkler Streifen bis in die Spitzenregion, oder eine mehr diffuse V~rschleierung 
einer Spitze. 

Bei der beginnenden einseitigen Spitzentuberkulose findet sich nicht selten 
eine einseitige Behinderung in der Zwerchfellbewegung. 

Trockene B rus tfellen tzünd ung (Pleuritis sicca): Einseitige Be­
hinderung der Zwerchfellbewegung. Lungenfeldei' frei. 

Nasse Brustfellentzündung (Pleuritis exsudativa): Entsprechend der 
Ausdehnung des Exsudates ein von der Achsellinie schräg nach innen abfallender 
Schatten. Ist das Exsudat sehr groß, dann eine Verdrängung des Herzschattens 
(s. Abb. 17). 

Pleuritische Schwart~: Bei genügender Dicke der Schwarte diffuser 
Schatten. Brustfellverwachmngen kann man vermuten, wenn nach abgelaufener 
Entzündung noch starke Behinderung des Thorax und de~ Zwerchfells im 
Röntgenbild mit Schatten bildung sich zeigen. 

Pneumothorax: Entsprechend der Menge von Luft im Pleuraraum 
eine intensi,e, gleichmäßige AUfhellung ohne Lungenzeichnung, ein tiefstehendes 

Abb. 17. Pleuritis exsudativa dextra. 
Charakteristisch ist die schräge und ziemlich scharfe Begrenzung des Flüssig­
keitsschattens in der rechten Pleura (Damoiseau-Ellissche Kurve vgl. S. 127). 

Zwerchfell. Die geschrumpfte Lunge erkennbar an der gleichmäßig dunkleren 
Zeichnung und Bronchialzeichnung. 
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Sero-PyopneulJlothorax: Die für den Pneumothorax ~harakteriBtiBche 
Aufhellung ist nach unten begrenzt durch einen horizontalen intensiven Schatten. 
Dieser Schatten entspricht dem Flüss;gkeitsspiegel und bewegt sich beim Schütteln 
des Oberkörpers welJenförmig (Succussio Hippocratis) (s. Abb. 14). 

2. Perkussion des Herzens und der großen Gefätie. 
Anatomisches. 

Für die Topographie des Herzens sind folgende Gesichtspunkte wichtig: 
Die Vordersdte des Herzens wird zum größten Teil vom rechten Ventrikel 

gebildet, der rechts vom rechten Vorhof und links vom linken Ventrikel be· 
grenzt ist (s. Abb. 20, s. 30). Man perkutiert also bei der Herz·Dämpfung 
rechts den rechten Vorhof und links den linken Ventrikel; der linke Ventrikel 
beteiligt skh aber an der Vorderfläche nur mit einem schmalen Streifen, 80 daß 
bei Punktionen des Herzens vorne in der HauptRache der reC'hte Ventrikel 
getroffen würde. Die vordere Medianlinie entspricht ungefähr der Grenze 
zwiRchen dem rechten Ventrikel und rechten Vorhof. Die untere Fläche des 
Herzens, die dem Zwerchfell aufliegt, wird in der Hauptsache vom linken, 
teilweise auch vom rechten Ventrikel und vom rechten Vorhof gebildet. Unter 
dem Zwerchfell liegt hier links von der Medianlinie der linke Leberlappen und 
unter diesem di" kleine Kurvatur des Magens. Die nahen Beziehungen zum 
Magen machen es verständlich, daß bei vermehrter Gasbildung im Magen das 
Herz nach oben oder auch nach rechts versohoben wird. Die hintere Fläche 
des Herzens wird in der Hauptsache vom linken Vorhof gebildet, nur das Herz­
ohr des Vorhofes legt sich vorne über den linken Ventrikel und beteiligt sich 
so auch an der Vorderfläche des Herzens. 

Die Inclsnra cardiaca (absolute Herzdämpf.mg). Das Herz ist an seiner 
Vorderseite zum größten Teil vou der Pleura bedeckt (s. Abb. 7, S. 12). Der 
Verlauf der Pleura ist hier f()lgender: Hinter der Jlfitte de~ Sternums liegen 
die beiden Pleurablätter, dicht neheneinander. Im IV. Interkostalraum biegt 
die linke Pleura bogenförm;g nach links aus (Incisura eardiaca), wiihrend die 
rechte ihre senkrechte Richtung zum Processus xiphoideus beibehält. 'Viii 
man daher bei der Punktion des Herzbeutels die Pleura vermeiden, so muß 
man im linken V. Interkostalraum dicht neben dem Sternum einstechen. 

Die I,age der groß~n Gefäße. Unter dem Sternum in der Höhe der 2. Rippe 
hzw. des TI. Interkostalraumes li~gt die aufsteigende Aorta, rechts 'Ton der 
Aorta liegt die Vena cava superior und links von ihr die Arteria pulmonalis. 
Die Aorta geht nach links und hinten in den Aortenbogen über, dieser Übergang 
ist im Orthodiagramm (s. F. 19, S. 29) durch eine leichte Ausbuchtung deutlich 
gekennzeichnet. L'ntcrhalb der Ausbuchtung liegt der Pulmonalisbogen, eine 
Ausbuchtung-, die besonders bei StaUllDg-en im rechten Ventrikel und im Lungen· 
kreislauf (also bei Jlfitralfehler, besonders bci lIntralstenose, s. Abb.21, S. 30 
u. Abb. 22, S. 31) markiert ist. Die Aorta gibt nach rechts die Arteria anonyma 
ab, nach links die Carotis sinistra und die Subclavia sinistra. Der Aorten' 
bogen reitet auf dem linken Bronchus und auf dem rechten Ast der Arteria 
pulmonalis. Bei Erweiterungen des Aortenbogens macht sich daher nicht 
selten ein Luftmangel geltend, der durch die Verengerung des linken Bronchus 
bedingt ist. 

Bei Erweiterungen des Aortenbogens treten gelegentlicb Rekurrensläh­
mungen auf. Diese Lähmung kommt dadurch zu.tande, daß der N ervus laryngeus 
info komprimiert wird, der gleich unterhalb des Aortenbogens aus dem Vagus 
entspringt, die Aorta umgreift, um von hier aus nach oben zum Kehlkopf zu 
gelangen. 

Der Hinterfläche des linken Vorhofs liegt in einer Länge von 5-6 cm 
der Ösophagus an. Man könnte also vom Ösophagus aus die Vorhofspulsationen 
aufschreiben. Diese Idee ist praktisch mit Erfolg zuerst von lIIinkowski be­
nutzt worden. 
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Wie perkutiert man' 
Mit einer mittelstarken Perkussion (s. Abb. 2 u. 4) gelingt es, 

die Grenzen des Herzens ziemlich genau zu bestimmen. Ob man bei 
der Bestimmung der Herzgrenzen zuerst die absolute Dämpfung fest· 
stellt, d. h. denjenigen Bezirk, in dem der Lungenschall vollständig 
aufgehoben ist, in dem also Schmkelschall vorhanden ist (dieser Be· 
zirk entspricht der Incisura cardiaca der linken Lunge, s. Abb. 7, 
S. 12), oder ob man nur die sogenannte relative Dämpfung be· 
stimmt, d. h. denjenigen Bezirk, der der wahren Herzgröße ent· 
spricht, ist im Prinzip gleichgültig. Für den Anfänger ist es wesent· 
lich leichter, wenn zuerst die absolute Dämpfung perkutiert wird. 

Die Grenzen der absoluten Dämpfung sind rechts der linke 
Sternalrand, oben der Ansatzpunkt der 4. Rippe, links eine bogen. 
förmig nach außen verlaufende Linie vom Ansatz der 4. Rippe 
bis zum V. Interkostalraum, Piz cm innerhalb der Mamillarlinie, 
unten der V. Interkostalraum. Die Maße sind, was Breite und 
Höhe angeht, 5 X 4 cm. Man perkutiert diese Grenzen leise 
(Methode ß, s. Abb. 3, S. 3). Mit Vorteil kann man auch die Tast· 
perkussion benutzen (s. S. 51). 

Die Grenzen der relativen Herzdämpfung sind rechts 1-2 cm 
vom rechten Sternalrand entfernt, oben der Ansatzpunkt der 
3. Rippe, links eine bogenförmig konvex nach außen verlaufende 
Linie vom Ansatz der 3. Rippe bis zum V. Interkostalraum, 1 cm 
innerhalb der Mamillarlinie, unten der V. Interkostalraum. Diese 
Grenzen verlaufen parallel denen der absoluten Dämpfung. Die 
mittleren relativen Maße heißen 4 X 9 X 10 cm, d. h. die rechte 
untere Grenze ist 4 cm von der Medianlinie nach rechts entfernt, 

relotivl! Oomp/lH!g 

Abb. 18. Richtung des PerkusRionsstoßes bei der Perkussion der absoluten 
und der relativen Herzdämpfung. 

Die Perkusoion soll senkrecht zur Frontalebene erfolg-en (einf. Pfeil) nicht 
senkrecht zur Brustwand (punkt. Pfeil). Im Bereiche der kleinen Pfeile ist die 
Herzdämpfung eine absolute, im Bsreiche der großen Pfeile eine relative (vg-J. 

Abb.4). 
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die linke untere 9 cm nach links, die Dämpfungsfigur 10 cm hoch. 
Man perkutiert diese Grenzen mittellaut. 

Bevor man niit der Herzperkussion beginnt, muß man die 
Lungen.Lebergrenze perkutieren, den Spitzenstoß palpatorisch fest­
legen (s. Palpation des Herzspitzenstoßes S. 106) und sich von der 
Konfiguration des Brustkorbes ein Bild machen. Dann beginnt 
man am besten links oben,von außen her gegen das Herz zu 
perkutieren und fixiert dabei diejenigen Stellen, an denen der 
sonore Lungenschall eine deutliche Abschwächung erfährt (s. 
Abb. 18 u. Abb. 26). Nachdem man die linke Grenze bestimmt 
hat, perkutiert man in derselben Weise von rechts außen her die 
rechte oder in der von Moritz angegebenen Modifikation (s. u.). 
Die Perkussion wird jedesmal ausgeführt bei oberflächlicher 
Atmung und entweder in Horizontallage des Patienten oder wäh­
rend der Patient steht. Zu berücksichtigen ist, daß tiefe Atmung 
die absolute Herzdämpfung verkleinert, die relativc nach abwärts 
rückt, daß Lageveränderungen ebenfalls eine Veränderung der Herz­
dämpfung bewirken (s. S. 32). 

Die Vorteile der getrennten Perkussion sind: dic absolute 
Dämpfung ist technisch leichter zu erlernen als die relative. Sie 
ist als Basis und als Kontrolle für die relative von Wichtigkeit. 

Die Kontrolle mit orthodiagraphischen Messungen hat gezeigt, 
daß die normal mittelstark perkutierten relativen Grenzen die­
selben Werte geben. Es kann, je nach der Konfiguration des 
Thorax und nach der Lage des Herzens, unter Umständen schwierig 
sein, die Herzperkussion genau auszuführen, und insbesondere die 
rechte Herzgrenze zu bestimmen. Zwei Methoden, die hier unter­
stützend wirken können, sollen besonders besprochen werden. 

1. Die Moritzsche Perkussion. Moritz perkutiert nicht mit 
gleichmäßigem Anschlag und nicht bei gleichmäßig ruhiger At­
mung, sondern an den verschiedenen Grenzen des Herzens ver­
schieden. Die rechte Grenze wird perkutiert "mit ziemlich heftigen 
und etwas langen, also nicht kurz abstoßenden Schlägen, in tiefster 
Exspirationsstellung, mit parallel zur Körperachse gehaltenem, 
festaufgesetztem Finger". 

Diese Modifikation benutzt Moritz für die ganze rechte Grenze 
vom rechten unteren Herzrand angefangen bis zur Übergangs­
stelle in die großen Gefäße, wie für die Konturen der Gefäße. Der 
linkc Herzrand wird bei ruhiger Atmung mit starker Perkussion be­
stimmt. In der Gegend der Herzspitze perkutiert Moritz "re­
lativ leise, aber mit fest aufgesetztem Plessimeterfinger, von links 
unten her". 

2. Die Goldscheidersche Perkussion. Goldscheider perkutiert 
auch die relative Dämpfung sehr leise, so leise, daß er über der 
Lunge eben noch einen Schall, ein Etwas hört, über dem Herzen 
dagegen nichts (Schwellenwertperkussion). Theoretisch sollte man 
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annehmen, daß etl mit die"cr leitlen Perku;;;;ion nicht gelänge, den 
tiefliegenden wahren Rand des Herzens zu erreichen. Die prak­
tischen Resultate von Goldscheider sprechen gegen diese An· 
nahme und beweisen, daß auch der leise Perkussionsstoß eine 
genügende Tiefenwirkung besitzt. 

Der Perkussionsstoß wird nicht senkrecht zur Brustwand, 
sondern senkrecht zur Frontalebene ausgeführt (Orthoperkussion). 
Durch diese Modifikation wird erreicht, daß die Schallstrahlen 
sich in sagittaler Richtung fortsetzen, so daß die Dämpfungsfigur, 
unabhängig von den Krümmungen der Brustwand, einer parallel 
strahligen Projektion des Herzens auf die Brustwand entspricht. 

Man perkutiert nicht auf den Rippen, sondern in den Zwischen­
räumen in Exspirationsstellung. Als Plessimeter benutzt Gold­
scheider einen gebogenen mit Gummi überzogenen Glasgriffel. 
Wenn man statt des Glasgriffeis den Finger der linken Hand als 
Plessimeter benutzt, so soll man den Mittelfinger nehmen, ihn 
steil mit der Fingerkuppe aufstellen, und auf dem 11. Inter­
phalangealgelenk perkutieren (Fingerhaltung nach Plesch). 

Der angehende Kliniker sollte möglichst nach einer bestimmten 
Methode perkutieren und recht oft die perkutierten Grenzen vor 
dem Röntgenschirm (2 m Entfernung) kontrollieren. 

Das Herz im Röntgenbilde. 
Zur Kontrolle für den Perkussionsbefund hat man mit großem Vorteil 

die Röntgenstrahlen benutzt. Durch Fernaufnahme oder mit dem Ortho­
diagraphen gelingt es, die Herzgrenze in normalen Größe festzulegen. 

Abb. 19. Normale Herzsilhouette. 

Das auf diese "'eise erhaltene Bild ist in der Abb. 19 wiedergegeben. Die 3 
linken Ausbuchtungen der Herzsilhouette werden gebildet: die erste durch 
die Aorta, die mittlere durch die Arteria pulmonalis und das linke Herzohr, 
die untere durch den linken Ventrikel; die 2 Ausbuchtungen rechts sind be. 
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dingt: die ohere durch die Vena cava, die untere durch den rechten Vorhof 
Der rechte YentrikeJ ist zw:schen der rechten nnteren und linken unteren Aus· 
buchtung eingeschlossen und wird ur>ten durch das Zwerchfell begrenzt. 1\1an 

-11/ /11/,1" 

Abb. 20. Beteiligung der einzelnen Herzabschnitte an der Silhouette de~ 
Herzens im Röntgenbilde. 

Abb. 21. l\Iitralinsuffizienz im Stadium der Dekompensation. 
1\1an erkennt im Röntgenbilde die perkussoripch charakteriRtische Verbreiterung 

nach rechta und nach links (vgI. Abb. 76 u. 77). 

sieht infolgedessen Veränderungen im rechten Ventrikel bei dorsoventraler 
Durchleuchtung nicht. Die Herzspitze wird zumeist vom Zwerchfell verdeckt, 
bei tieferer Atmung kp.nn sie deutlich her,ortreten. Die Form der Herzsilhouette 
Ist abhängig von der Thoraxform, vom Stand des Zwerchfells, von der Herz-
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größe und vom Alter des Patienten, d. h. von der Elastizität der Aorta. Bei 
langem schmalen Thorax findet man das Tropfenherz - beim breiten emphy· 
,ematösen Thorax findet man <'.ie liegende Eiform. Die Größe der Herzsilhouette 

Abb. 22. l\Iitralstenose im Röntgenbilde. 
Charakteristisch ist der ausgesprochene Vorhofsbogen, die Verbreiterung des 

Herzschattens nach rechts (vgl. Abb. 78). 

Abt. 23. Aorteninsuffizienz. 
Man erkennt deutlich die starke Hypertrophie nach links und die normale Ab· 
grenzung des rechten Herzens; charakteristisch ist der zwischen der Aorta und 
dem linken Ventrikel entstehende stumpfe \Vinkel. Dieser Winkel wird bei 
MitraIfehlern durch den ausgebuchteten Vorhofsbogen ausgefüllt (vgl. Abb. 21 

u. 22, 76 u. 79). 

ist abhängig von vielen Momenten, insbesondere von der Ausbildung der Herz· 
muskulatur. Bei organischen Erkrankungen deA Herzens, insbesondere bei 
Klappenfehlern, kann sich die Silhouette in charakteristischer \Veise verändern. 

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

einem schmalen und langen Aortenschatten (Abb. 25). 
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Horizontal gcstellte" Hcrz, liegcndes Herz: Hreit dem Zwerchfell 
aufliegender Herzschatten, hochstehendes Zwerchfell. 

MitraIinsuffIzienz: Herzschatten nach rechts und links über die normale 
Grenze, Herzhöhendurchmesser groß, Vorhofsbogen oft hervortretend, bei aus· 
gesprochenen Fällen ein Herzschatt.en von Kugelform (Abb.21). 

Abb. 24. Aneurysma der aufsteigenden Aorta. 
Die dem normalen Herzen aufsitzende Aortensilhouette ist fast so breit wie 
das Herz und vor dem Schirm als deutliche Pulsation erkennbar. Erweiterungen 

dieser Art sind trotz ihrer Größe perkussorisch nicht immer abgrenzbar. 

Mitralstenose: Deutlicher Vorhofsbogen (~). Herzschatten nach rechts 
und in mäßigem Grade nach links verbreitert (Abb. 22). 

Aorteninsuffizienz: Ventrikelschatten nach links erheblich verbreitert, 
breiter Aortenschatten, ausgesprochener Winkel zwischen dem Ventrikel und 
Aortenschatten (~). Dieser Winkel ist differentialdiagnostisch wichtig gegen· 
über der MitraIinsuffizienz, in ausgesprochenen Fällen Schafsnasenform (Abb . 23). 

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

mit starker Pulsation (Abb. 24). 

Veränderungen der normalen Perkussionsgrenzen des Herzens. 

a) Physiologische Veränderungen der Herzdämpfung. 
Geringe Veränderungen der Herzdämpfung können zustande 

kommen durch die Atmung und durch den Lagewechsel des 
Patienten. 

Atmung: Bei tiefer Inspiration senkt sich das Herz etwas und 
stellt sich dabei etwas steiler, d. h. die relative (wahre) Herzdämpfung 
wird schmäler. Seitdem wir mit Hilfe der Röntgenstrahlen das Herz im 
Thorax genau kontrollieren können, h'l.ben wir hierüber einen besseren 
Aufschluß bekommen. Die perkussorisch feststellbare Verkleinerung der 
Herzdämpfung ist an sich gering, die Verschiebung nach unten beträgt 
2 cm. Die a bsol u te Herzdämpfung wird bei tiefer Inspiration und bei 
elastischer Lunge erheblich kleiner. 

Lagewechsel: Der Lagewechsel des Patienten kann die Lage des 
Herzens stark verändern. Bei vornübergebeugter Haltung legt sich 
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das Herz mehr der vurderen Brust wand un. Es ist tlaher tliese Hu,ltullg:, 
Stehen mit nach vorn gebeugtem Oberkörpcr, in perkussorisch zweifel· 
haften Fällen ein angenehmes Unterstützungsmittel. Bei linker oeler bei 
rechter Seitenlage können sich Hcrz- und Perkussionsgrenzen erheblich 
d. h. um mehrere Zentimeter nach links oder nach rechts verschieben 
(Cor mobile). Im Stehen ist die Herzelämpfung im ganzen etwas schmäler 
und länger, im Liegen etwas breiter und kürzer. Die Dämpfung rückt 
dabei um ca. 2-3 cm höher. 

Neben Atmung und Lagewechsel ist für die Bestimmung der Per· 
kussionsgrenzen des Herzens von Bedeutung das Alter. Im Kindesalter 
liegt das Herz erheblich höher, mehr quergelagert ; der Spitzenstoß bei 
einem Ijährigen Kind ist gewöhnlich im n.-IV.lnterkostalraum 
fühlbar, in der Entwickelungsperiode rückt das Herz nach und nach 
an die für den Erwachsenen normale Stelle. 

Physiologisch kleines Herz. 

Bei manchen schmalen, lang aufgeschossenen oder sehr gTazilen 
kleinen Leuten (s. auch Habitus asthenicus, Thorax paralyticus, 
S. 80) findet sich bisweilen ein außergewöhnlich kleines Hen:. 
Nach der Form im Röntgenbild hat man CI' als 'fropfel1hpfz 
bpzpichnet. 

Abh. 25. 'fropfcnhcrz. 

Physiologisch großes Herz. 

Daß die Herzmuskulatur, abhängig von der geleisteten körper. 
lichen Arbeit, sich stärker entwickelt, ist eine Erfahrung, die in 
den letzten Jahrzehnten immer mehr gestützt worden ist. Man 
findet bei muskelkräftigen, gut entwickelten Leuten, die in ihrer 
Entwickelungszeit schwere körperliche Arbeit geleistet haben, oft 
pin auffällig großes Herz, ohne KrankheitRerscheinungpn von spiten 

Külbs. Propädeutik. 3. Auf\. 3 
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ues Herzens oder dü~ Zirkulationssystems. ln-diesen Pällen ist 
man berechtigt, von einer Arbeitshypertrophie des Herzens 
zu sprechen. 

b) Pathologische Veränderungen der Herzdämpfung. 
Zum Verständnis der folgenden Darstellung ist eine übersicht fiber die 

pathologischen Veränderungen am Endokard, Myokard, Perikard dringend 
notwendig. Diese Veränderungen sind in der speziellen Diagnostik von S. 130 
bis S. 147 näher geschildert. Die Darstellungen dort sind so kurz wie möglich 
wiedergegeben. Es empfiehlt sich daher, zugleich die spezielle Diagnostik durch· 
zuarbeiten. 

Die Herzdämpfung ist insgesamt vergrößert 
1. bei Hypertrophie des Herzens, 
2. bei Hypertrophie und Dilatation des Herzens, z. B. beim 

Versagen des Herzens im Verlaufe eines Klappenfehlers oder bei 
Myodegeneratio cordis (s. Abb. 26), 

3. bei einem Flüssigkeitserguß im Perikard (Verbreiterung der 
Herzdämpfung nach rechts, links und oben, Form eines Dreiecks 
mit oben abgerundeter Spitze). 

Die Herzdämpfung kann schein bar vergrößert sein durch vergrößerte 
Nachbarorgane oder Tumoren, die der Herzdämpfung anliegen (vergrößerter 
Thymus oder aneurysmatische Erweiterung der Aorta oder Mediastinaltumoren). 

Eine Vergrößerung der absoluten Herzdämpfung (nicht zu­
gleich der relativen) kommt nicht selten zustande unter folgenden 
Bedingungen: 

1. Bei Bettlägerigen, bei schwächlichen, blutarmen Personen. 
Wird die Lunge bei der Atmung nicht genügend ausgedehnt, so 
retrahieren sich die Lungenränder und diese Retraktion bedingt. 
eine Vergrößerung der absoluten Herzdämpfung. Diese Retraktion 
findet sich nicht allein bei Bettlägerigen, sondern oft auch bei 
körperlich schwächlichen und blutarmen Personen, insbesondere 
hei bleichsüchtigen junj!en Mädchen (Chlorose). 

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

Thoraxwand mehr genähert wird (insbesondere bei Schwanger­
schaft, dann bei Aszites, schließlich bei allen Abdominaltumoren, 
die durch Druck von unten auf das Zwerchfell und auf die Lage 
des Herzens einwirken). 

Eine Verbreiterung der Herzdämpfung nach links kommt 
zustande: 

1. Bei Hypertrophie des linken Ventrikels. Diese fir.det sich 
bei verschiedenen Herzfehlern: Aorteninsuffizienz, Mitralinsuffi­
zienz, Aortenstenose, dann bei Schrumpfniere und Arteriosklerose: 
endlich nach längerer außergewöhnlich starker körperlicher An­
strengung (Arbeit und Sport). 

2. Bei Dilatation (Dehnung, Erweiterung) des linken Ventrikels. 
Sie kann in allen den unter 1. aufgeführten Fällen zustande kommen. 
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3. Bei Verdrängung, Verziehung, Verlagerung des Herzens 
nach links, z. B. durch einen rechtsseitigen Brustfellerguß (Ver­
drängung nach links), durch linksseitige Verwachsungen (Ver-

Abb_ 26. Myodegcneratio cordis. 
Perkussorisch: Absolute und relative Dämpfung nach links und rechts vel­

breitert (Dilatatio cordis). 
auskultatorisch: Systolisches Geräusch an der Spitze (relative MitraIinsuf­

fizienz vgl. S. 133). 
Große fühlbare und perkussorisch große Stauung"leber. - Große Stauungsmilz. 

- Ausgesprochene Ödeme der Beine und des Skrotums. 

ziehung nach links), durch Aszites, Tumoren im Abdomen, Gravi­
dität (Verlagerung nach links und oben). 

Eine Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts kommt 
zustande: 

1. Bei Hypertrophie und Dilatation ue,,; rechten Ventrikels_ 
Die einfache Hypertrophif' macht keine weSf'ntlichc Vf'rbreitf'TImg 

3* 
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nach rechts. Der Hypertrophie aber folgt eine Dilatation, eint' 
Überfüllung des rechten Herzens mit Blut, die gewöhnlich die 
Folge von Stauungen im Lungpnkreislauf ist und in der Haupt. 
sache bei einigen Herzfeh.lern auftritt (Mitralstenose, Mitralinsuffi· 
zienz, Trih.-uspidalinsuffizienz, Pulmonalklappenfehler ; s. Abb. 76, 
S. 132ff.). -

2. Bei Verdrängung, Verziehung des Herzens nach rechts z. B., 
linksseitigem Brustfellerguß (Verdrängung nach rechts), rechts· 
seitige Verwachsungen (Verziehung nach rechts). 

3. Bei Erweiterung (Dilatation) des rechten Vorhofes. Diese 
Erweiterung stellt sich gewöhnlich dann ein, wenn die Herz· 

Auu. :1.7. Flüssigkeit"crguß im Perikard (Pt'l'icarditis exsudativa). 
Perkuss. typ, Diimpfungsfigur, dreieckig, mit abgerundeter Spitze. 

muskulatur im allgemeinen (die des rechten Ventrikels im be· 
sonderen) versagt. Man fimlet daher den rechten Vorhof wesent· 
lieh nach rechts verbreitert bei Trikllspidalinsllffizienz und bei 
ller Herzmllskelschwäche (Myodegeneratio cordis, s. Abb. 26). 

Herzdämpfung insgesamt verkll'inert. Bei angeborenem kleinen 
Herzen (Tropfenherz), s. S. 33. 

Herzdämpfung scheinbar verkleinert. Ebenso wie bei der 
Hetraktion der Lllngenränder nur die absolute Herzdämpfung 
vergrößert ist, und dadurch' ein großes Herz vorgetäuscht werden 
kann (s. S. 34), ebpnso kann bei der Überlagerung des Herzens mit 
Lunge, also beim Emphysem, nur die absolute Herzdämpfung 
yprklpinert und dadllrch pin klpinps Herz vorgetäuscht sein. 'Dazll 
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kommt. daß beim Emphysem infolge der Überlagerung und des 
stärkeren Luftgehaltes der Lungenränder die relative Dämpfung 
schwerer perkutierbar ist. Man hat also beim Tiefstand der unteren 
Lungengrenzen und bei mangelhafter Verschieblichkeit derselben, 
bei einem emphysematösen Thorax (breit, tief, gedrungen, faß­
förmig, s. Abb. 47, S. 81) auf die Beeinflussung der Dämpfungs­
figur durch die Lungen besonders zu achten. 

Tympanitischer Schall im Bereiche der Rerzdämpfung findet 
sich, wenn im Herzbeutel Luft vorhanden ist (Pneumoperikard). Bedingung 
für das Zustandekommen ist: daß die Luft unter einer gewissen nicht zu starken 
Spannung steht. Neben der Luft findet sich fast immer seröse oder eitrige 
Flüssigkeit im Herzbeutel (Hydro-Pyo-Pneumoperikard). Luft und gleich­
zeitig Flüssigkeit im Perikard können synchron mit dem Herzstoß metallisch 
klingende Herztöne, oder ein metallisch klingendes Plätschergeräusch über dem 
Herzen auslösen. 

Statt des tympanitischen Schalles kann Metallklang, und falls der Herz­
beutel durch eine Fistel mit der Bronchial- oder Außenluft in Verbindung steht, 
das Geräusch des gesprungenen Topfes entstehen. 

Die Perkussion der großen Gefäße. 

Die relative (wahre, tiefe) Herzdämpfung geht direkt über 
in die Dämpfung der großen Gefäße. Diese Gefäßdämpfung fällt 
rechts mit dem rechten Sternalrand zusammen, links ist sie im 
II.lnterkostalraum, 1-11/2 cm vom linken Sternalrand entfernt. 
~ach oben hin ist die Gefäßdämpfung schwer begrenzbar. Über­
haupt ist die normale Gefäßdämpfung nicht leicht zu perkutieren. 
Am besten bedient man sich der Modifikation nach Moritz (vgl. 
S. 28). Praktisch hat die Perkussion insofern Bedeutung, als 
nennenswerte Veränderungen in der Gefäßdämpfung, durch eine 
Verbreiterung des Aortenbogens bedingt, auch perkussorisch oft 
gut erkannt werden können (s. Abb. 24, S. 32 u. Abb. 82, S. 145). 

Findet man im 11. Interkostalraum links oder rechts vom 
Sternum eine breite Dämpfung, so kann dies eine Erweiterung 
der großen Gefäße bedeuten. Der Aortenbogen kann sich nach allen 
Dimensionen ausdehnen. Bei einer Ausdehnung ausschließlich nach 
hinten ist diese nicht perkutierbar. Bei einer Ausdehnung nach 
den Seiten kann die Erweiterung sowohl nach rechts als auch nach 
links erfolgen, also sowohl im 11. Interkostalraum rechts wie links 
vom Sternum gelegen sein. Bei einer Ausdehnung nach vorne 
kann das Sternum usuriert, die Pulsation über der Mitte des 
Sternums fühlbar und sichtbar sein. Perkussorisch zugänglich 
sind gewöhnlich nur die nennenswerten Erweiterungen des Aorten­
bogens nach vorn und nach den Seiten. Da diese Erweiterungen 
diagnostisch oft von großer Bedeutung sind, muß man bei allen 
älteren Leuten, insbesondere dann, wenn nach den anamnestischen 
Angaben eine Arteriosklerose vorliegEn kann, auf die Gefäß­
dämpfung besonders achten. Diagnostisch und prognostisch wichtig 
kann di(' G('fäßdiimpfung auch sf>in b('i a('l' AorteninSllffizienz 
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(8. S. 31). - ~ehl' starke Verbreiterung der Gefäßdämpfung be­
ueutet in der Regel Aneurysma (s. Abb_ 24, S. 32). 

Differentialdiagnose: Man denke an Stnlma substernalis und 
an Mediastinaltumoren, LymphomE' usw. 

3. Perkussion der Leber und der Gallenblase. 
Anatomisches. 

Die Leber ist das größte und blutreichste Organ unter den Bauchorganen. 
Sie wiegt beim erwachsenen Mann ca. 1'/, kg. Die Größe, die feste Konsistenz 
und der Blutreichturn machen es wahrscheinlich, daß dieses Organ Schenkel­
schall geben muß. 

Die Leber wird nach obenhin begrenzt durch das Zwerchfell: entsprechend 
der Zwerchfellwölbung ist die Leberkuppe abgerundet. Der durch die Wölbung 
entstehende Sinus phrenicocostalis wird oberhalb des Zwerchfells von der Lunge 
bzw. von den aneinander liegenden Pleura blättern ausgefüllt. Stößt man mit 
einem spitzen Instrument z. B. im VII. Interkostalraum in der lIIamillarlinie 
in den Thorax, so trifft man die Leber, eine Rippenbreite höher trifft man dio 
Pleurablätter, wiederum eine Rippenbreite höher (V. Interkostalraum) trifft 
man zuerst die Lungen, dann in einer Tiefe von etwa 2-3 cm die Leber; schließ­
lich im IV. Interkostalraum zuerst die Lungen, dann in einer Tiefe von 8 cm 
die Leberkuppe. Dementsprechend wird man bei leiser Perknssion im VI. Inter· 
kostalraum die absolute Leberdämpfung, d. h. den wandständigen Teil der 
Leber treffen, hei stärkerer Perkussion oberhalb des VI. Interkostalranmes, 
d. h. schon über der 5. Rippe, eine mehr oder weniger stärkere Schallverkürzung' 
des Lungenschalles wahrnehmen, d. h. eine relative Dämpfung. 

Der untere Rand der Leber verläuft in einer bogenförmigen Linie vom 
rechten Rippenbogen bis zur Herzspitze. Die vordere untere Grenze ist bei 
leiser Perkussion bestimmbar. Bei der Perkussion ist zu berücksichtigen, daß 
der vordere untere Leberrand keiIförmig in die Bauchhöhle herabreieht, daß 
man bei der Perkussion also nicht die ganze Masse der Leber, sondern nur 
einen schma len Rand trifft, da unmittelbar unterhalb der Leber die lufthaItigen 
Bauchorgane gelegen sind. Unter der Leberkuppe rechts vorne verläuft das 
Kolon (Impressio coliea), dicht abwärts davon liegt das Duodenum (Impressio 
duodenalis), und unter dem linken Leberlappen liegt der Magen (Impressio 
gastrica). Das Ligamentum suspensorium hepatis, welches den rechten unt! 
linken Lappen trennt und ungefähr in der vorderen l\Iedianlinie gelegen ist, 
kann man perkussorisch nicht abgrenzen. Bei stark vergrößerter Leber fühlt 
man die durch das Ligament bedingt.e Kerbe. Da beim tiefen Atmen die Zwerch­
fellkuppe sich abflacht und mit dem Zwerchfell die Leber sich nach unten ver­
"chiebt, so wird hierbei sowohl die Lungen·Lebergrenze, wie die untere Leber­
grenze entsprechend verschoben. Diese Verschieblichkeit ist beim jungen elast!­
schen Thorax groß; sie bet,rägt ca. 3-4 em. 

Das Zwerchfell und die Nach barorganr. 

Anatomisches. 
Der Stand des Zwerchfells Ist abhängig vom Lebensalter, von der Kon· 

figuration des Thorax und von der Atmung. Die beiden Kuppen stehen beim 
Säugling am höchsten und rücken in der Folgezeit nach und nach tiefer. Die 
rechte Kuppe steht 1-2 cm höher als die linke. Beim Mann in mittlerem 
Lebensalter steht die Kuppe rechts in der Höhe des IV. Interkostalraums, 
links in der Höhe der 5. Rippe (vgl. Abb. 32). 

Bei der Atmung bleibt die mittlere Partie des Zwerchfells (Centrum ten­
dineum) fast in derselben Stellung. Die seitlichen Partien senken sich erheh­
lieh, diA hAlden Kuppen flachen sich ah. Die Diffcrcn7. in der Horizontalen 
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i"L Leim LeLcndclI in. l{ölllgellLihl bcquelll feststellIJ<1r lind ])("Lrägt. rcdJl" 
:l-! ("lll, links 2-~ '·'11. Unter der rechten KUlJlle liegt der gruße rechte Lebe.·­
lappen, unter der linken Kuppe linker Lcber]U]lpCn, Fundus des lIIagens, lIIilz. 
Die untere Fläche der Leber wird begrenzt: rechts vorne dureh uas Kolon, 
rechts hinten durch die rechte Niere, links durch den Fundus des lIIagens. Man 
wird also bei der Palpation untcrhalb der Leber rechts das Kolon, in der Tiefe 
die rechte Niere, unterhalb des linken Leberlappens den lIIagen finden. Am 
unteren Rande des rechten Leberlappens, 2 Querfinger breit nach rechts von 
der Mittellinie entfernt, liegt die Gallenblase. Sie ist in der Regel nieht fühl­
bar, da sie entweder von der Leber ganz zugedeckt wird, oder nur eben den 
Lappen überragt. Klinioch wichtig ist, daß in unmittelbarer Nähe der Gallen­
hlase der Pylorus gelegen ist (Abb. 32). Tumoren der Gallenblase sind nicht 
seltcn mit dem Pylorus verwachsen und umgekehrt. Lateral von der Gallen­
blase liegt die Flexura coli dextra und das Colon transversum. Gelegentlich 
kommt es auch zwischen diesen Organen zu Verwachsungen bzw. zum über­
greifen ein<'s Tumors des einen Organs auf das andere. 

Wie perkutiert man' 

Bei der Perkussion beginnt man gewöhnlich mit der Fest­
legung der Lungen-Lebergrenze, d. h. oberflächliche Atmung 
vorausgesetzt, die Berührungsstdle von Zwerehfdl lmd vorderer 
Thoraxwand ; diese ist bei leiser Perkussion im VI. Intprkostal­
raum in der Mamillarlinie gdegen und bei tiefer Atmung 2 Quer­
fingrr brpit, d. h. 3-4 cm verschieblich. Die Prüfung der Ver­
schieblichkeit sollte nie unterlassen werden. Die vordere unten' 
GJ'(~nze perkutiert man am besten von unten her ebenfalls leise; 
sir drckt sich in der vorderen Achsellinie mit dem unteren Rand 
der 10. Rippp, liegt in der vorderen Medianlinie, z"ischpn Pro­
CCSRUS xiphoideus und dem Nabel und verläuft weikrhin bis zur 
Hprzspitze, indpm sie den linken Hippenbogen unter einem stumpfen 
Winkpl schneidet. Man perkutiert rechts wie links leise, von unten 
nach oben, und legt den linken Fingpr oder das Plessimetpr links 
senkrecht zum Rande des Hippenbogens auf. 

Die mit dieser Methode gefundenen Wprte sind beim Gesunden 
9 X 8 X 6 cm. 9 cm heißt in der rechten Mamillarlinie gemessen, 
die Entfernung der Lungen-Lebergrenze von der unteren Grenze, 8 cm 
in der vorderen Medianlinie, die Entfernung der Basis des Processus 
xiphoideus von der unteren Grenze, und 6 cm die Entfernung 
der linken Grenze von der vorderen Medianlinie. Beim tiefen 
Atmen wird die Leberdämpfung kleiner, weil bei entsprechender 
Abflachung des Zwerchfells und durch Erweiterung des Thorax die 
der Bauchwand anliegende Leberfläche an Größe abnimmt. Die oben 
l'rwähnte relative Leberdämpfung ist praktisch ohne Bedeutung. 

Notwendig ist in jedem Fall, die untere Grenze durch den 
Tastbefund zu kontrollieren. Bei gesunden Leuten fühlt man in 
der Regel bei tiefem Atmen den unteren Leberrand nur eben an­
gedeutet unter dem rechten Rippenbogen. Ist aber die Leber 
vergrößert oder die Resistenz erhöht, so fühlt man den Hand mehr 
oder weniger deutlich. 
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])it' normale 1,e lJerdämlJfung ist also folgende: Obere 
Grenze = Lungen-LelJergrenze 6. Rippe, entsprechend dem Ver· 
laufe des Zwerchff'lls von der 6. Rippe, in einer leichten, nach 
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Abb.28. Perkussion der Leber. 
Die Lungen-Lebel'grenze wird leise perkutiert und liegt in der Brustwarzenlinie 
im VI. Interkostalraum (1). Die untere Lebergrenze wird leise perkutiert in 
der Richtung von unten nach oben und liegt in der Verbindungslinie zwischen 

dem rechten Rippenbogen und der Herzspitze (2 und 3). 

unten geschweiften Linie bis zur unteren hinteren Lungengrenze, 
d. h. bis zur Höhe des XI. Processus spinosus; untere Grenze 
vom rechten Rippenbogen bis zum Herzspitzenstoß (~. Ahh. 28). 

Veränderung d e r Le berdämpfung. 

Die Leber Ist vergrößert: 
1. Bei primärer oder llauptsächlicher Erkrankung des Organs: 

Leberzirrhose (Hanot), Leberlues, Karzinom der Leber (meistens 
sekundär, aber oft als Organerkrankung im Vordergrund stehend), 
Echinokokkus der Leber, Leberabszeß. 
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2. Bei Erkrankungen des Organs als Folge von Allgemein. 
erkrankungen: Fettleber, Stauungsleber (Herzinsuffizienz), Amyloid· 
leber. 

kQsta ll'a H 111 

LUJlg-clI' 
L ·bcr~rcnz,· 

Hippenb gell 
Unt r L be/'--

J!rcnzc 

Abb. 29. Perkussion der Leber in der .l\IamiJIarlinie. 

Lc ber scheinbar vergrößert: 
Eine scheinbare Vergrößerung wird sehr leicht vorgetäuscht 

in allen den Fällen, in denen die Lungen-Lebergrenze höher steht, 
hochgeschoben oder hochgezogen ist (s. S. 42). 

Die Le bel' ist verkleinert: 
Bei Leberzirrhose (Lacnnec), bei allgemeiner Kachexie, i 111 

höheren Lebensalter, bei akuter gelbe}' Leberatrophie. 
Leber scheinbar verkleinert: 

wenn von oben her die geblähten Lungenränder (Emphyscm) 
(lie Leber bedecken oder dann, wenn von unten her mit Gas ge­
füllte Darmschlingen (Meteorismus) oder freies Gas die Lebe.r 
nach oben drehen (KantensteIlung), wenn sich Darmschlingen 
zwischen Leber und Bauchwand legen. 

Hochstand der oberen Grenze = Lungen-Lebergrenze. 
Die Lungen-Lebergrenze liegt höher als im VI. Interkostalraum : 
1. Beim Aufwärtsdrängen der Leber durch Druck von unten 
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(Aszi tel:!, Tumor in dpr Bauchhöhk, MeteoI'i,.;mus, schwangerer 
Uterus). 

2. Bei Schrumpfung des rechten Brustfellraums oder der Lungen, 
wenn Verwachsungen mit dem Zwerchfell bestehen (z. B. nach 
exsudativer Pleuritis, Empyem, Lungenabszeß mit Verwach· 
sungen). 

3. Bei Lähmung des rechten Zwerchfells. 
4. Bei einer wesentlichen Vergrößerung des Organs selbst (s. 

S. 40 u. S. 149). 
Hochstand der Lungen-Lebergrenze kann vorgetäuscht werden 

dadurch, daß auf der rechten Zwerchfellkuppe ein :Exsudat gelegen ist 
oder dadurch, daß der rechte Mittellappen intensiv verdichtet ist (ex­
sudative Pleuritis, Pneumonie). 

Tiefstand der unteren Lebergrenze findet man in allen Fällen, 
in denen das Organ vergrößert ist (s. S. 149), dann beim Emphysem, 
wenn die emphysematöse Lunge die Leber stark nach abwärts 
gedrängt hat, schließlich bei stärkerem rechtsseitigen pleuritisehen 
Exsudat oder bei Pneumothorax rechts. 

Die untere Grenze der Leberdämpfung zu perkutieren ist, wie S. 39 aus­
geführt, nicht immer leicht. Es kann unmöglich werden, wenn die stark mit 
Gas gefüllten Darmschlingen tympanitisch mitklingen. Der Palpation9befund 
gibt in solchen Fällen Aufschluß über die Lage des Leberrandes. 

Das Röntgenverfahren leistet für die Beurteilung der Leber­
größe nicht die Dienste wie für die Beurteilung der Herzgröße. Man kann 
sich aber von dem Stand des Zwerchfells, also der rechten Leberkuppe, und 
von der Verschieblichkeit des Zwerchfells überzeugen. Bei entzündlichen Pro­
zessen zwischen Leber und Zwerchfell (subphrenischer Abszeß), bei größeren 
I,eberabszessen und bei starker Vergrößerung des Organs an sich ist die respira­
torische Verschieblichkeit der Zwerchfellkuppe geringer. Der Verlauf der 
unteren Lebergrenze ist im Röntgenbilde nur in einzelnen Fällen gut zu kon­
trollieren. 

Die Perkussion der Gallen blase. 

Die Perkussion der Gallenblase kann möglich sein, wenn die Gallenblase 
durch Flüssigkeit (Serum, Eiter) oder feste Massen (Steine, Geschwülste) stärker 
gedehnt ist. Man perkutiert dann eine halbrunde, nach unten konvexe Dämpfung, 
die einige Zentimeter rechts von der Mittellinie gelegen ist. Die Perkussion ist 
ohne Bedeutung, da es immer gelingt, die Gallenblase zu fühlen. 

Die bei Cholelithiasis und Cholezystitis lokal vergrößerte I,cber (RicdelsC'her 
I,appen) ist perkussorisch oft deutlich abgrenzbar. 

4-. Die Perkussion der Milz. 
Die Milz liegt unter der 10. Rippe links. Ihr oberer Pol ist unmittelbar 

unter dem Zwerchfell gelegen, ihr unterer und vorderer Pol ca. handbreit vom 
Rippenbogen entfernt. Die normale Milz ist daher nicht fühlbar. Wie alle dem 
Zwerchfell unmittelbar anliegenden Organe, ist die Milz abhängig von den 
Atmungsbewegungen des Zwerchfells. Es kann daher vorkommen, daß man 
den vorderen Pol nur bei tiefer Atmung fühlt, weil das Organ dann um mehrere 
Zentimeter nach unten verschoben wird (s. Palpation S. 100). 
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Wie perkutiert man'? 
Man perkutiert in rechter Seitenlage und läßt den Patienten ,Ue linke 

Iland auf den Kopf nehmen. Zuerst bestimmt man die linke untere und hintere 
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Abb.30. Perkussion der )Iilz in rechter Seitenlage, 
(Linke Hand auf dem Kopf.) 

Lllngengrenze. Die Verbindungslinie dieser Grenze (Höhe des XI. Processus 
spinosus mit dem Herzspitzenstoß. V. Interkostalraum) entspricht der linken 
unteren Lungengrenze. Die Verbindungslinie läuft leicht nach unten konvex. 
Perkutiert man jetzt in der Achsellinie von oben nach unten, so findet man 
einen deutlichen Unterschied zwischen dem Lungenschall oben und dem ge­
dämpften Schall unten auf der Höhe der Lungen-l\filzgrenze. Perkutiert man 
weiter auf der 10. Rippe, vom Rippenbogen bis zur Achsellinie zu, BO bekommt 
man ca. 5-7 cm von der Lungen-l\filzgrenze entfernt die untere und vordere 
:llilzgrenze. Durch Perkussion von vorne oben und hinten unten läßt Rich die 
~efundene Grenze so ergänzen, daß eine halbkreisförmige Figur entsteht. Da 
'Irr :llil7- hinten die Niere angelagert ist, 80 mßt Rkh die hintere untere Grenze 
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nicht vollständig pCl'kuticl'cn. Diese halbkreisförmigc Figur entspricht den 
bei den unteren Dritteln des Organs, die dcr Thoraxwand unmittelbar anliegen, 
also der absoluten )Iilzdämpfun;::-. Im Gegensatz zur absoluten ist die Per· 
kussion der relativen )[jJzdämpfung, d. h. dem oberhalb der Lungen·)!ilzgrenze 
gelegenen Drittel, wesentlich selm-erer. Man perkutiert hier mittel stark von 

Abb. :H. Chronischer Milztumor bei Leukämie. 
Die Milz ist enorm vergrößert (36 zu 18 cm). Die Oberfläche fühlt sich glatt 
an, der Rand ist hart, am vorderen Rand in der Umgebung des Nabels fühlt 

man deutlich eine tiefe Einkerbung. Im Blut reichlich lIfyelozyten. 

oben nach unten, und findet eine leichte Dämpfung des Lungensehalls, ent­
sprechend der vordercn und der hinteren Grenze dieses Drittels. Die Normal· 
maße der Gesamtdämpfung heißen 12 : 6. 

Die Milzperkussion kann praktisch von Bedeutung sein beC der Erkeunung 
von Infektionskrankheiten, insbesondere beim Typhus abdominalis. l\Ian 
findet oft perkussorisch eine )Iilzvcrgriißcrung in einer Zeit, in ,leI' !las Organ 
zu tasten noch nicht möglich ist. -
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Veränderungen der l\1ilzdämpfung. 

Die :\Iilzdämptung ist vergrößert bei allen Infektionskrank­
heiten. insbesondere bei Typhus, Syphilis und Malaria, bei Stau­
ungen im Pfortaderkreislauf (besonders bei Leberzirrhose), bei 
pinigen Blutkrankheiten (besonders bei Leukämie), bei Echino­
kokkus, mitunter bei l\Iilzinfarkten und -abszessen. Milzanschwel­
lungen mittlerer Größe finden sich bei Syphilis und bei Lympho­
granulomatose; Milztumoren von bedeutender Ausdehnung bei 
:Malaria, Leukämie, Pseudoleukämie (s. Tastbare Milz S. 151). 

Die ~mzdämp±ung ist verkleinert bei angeborenem kleinem 
Organ oder bei Atrophie des Organs in höherem Alter. 

Die Milzdämpfung fehlt bei Wandermilz (beim Situs inversus 
lipgt sie natürlich rechts). 

Eine scheinbare Verkleinerung der Milzdämpfung oder ein 
Fehlen der l\Iilzdämpfung kann zustande kommen bei starker 
Gasfüllung des Magens oder Darmkanals dadurch, daß die Milz 
von den gashaltigen Därmen überlagert wird. Man muß daher bei 
der nicht oder nicht normal perkutierbaren Milz mit der Schluß­
folgerung s('hr vorsichtig sein. 

5. Perkussion des MagendarmkanRls. 
Anatomisches. 

]l[a gc 11: Die Form und Größe des Magens schwankt stark. Bei mittlerc'l' 
Füllung steht die große Kuryatur in der Höhe des Nabels oder besser gesagt, 
oberhalb der Linea interspinata, die kleine Kurvatur liegt hinter dem linkell 
Leberlappen. Bei starker Magenerweiterung kann die große Kurvatur bis zur 
Symphyse herabreichen. Bei stark gefülltem Magen drüngt der Fundus das 
linke Zwerchfell in die Höhe, drückt auf das Herz und verlegt das Herz nach 
oben und rechts. Die Kardia liegt links von der Mittellinie, hinter dem Ansatz­
ll\lnkt der 7. Rippe, in der Höhe des XI. Brustwil'belkörpers, ist vom linken 
Leberlappen überdeckt. Der Pylol'US liegt rechts von der lIIittellinie und ist 
vom Lobus quadratus der Leber überlag-ert. Die Lage des Pylorus wechselt 
,tark. Beim gefüllten "Iagen wird der Pylorue lateralwärts verschoben. Die 
Atmung iot nur von g-eripgem Einfluß auf die Bewegung des lIlagens, da die 
Kardia mit dem Ösophagus fixiert ist. Dies ist differentialdiagno,tisch wichtig, 
wenn es sich um eine Resistenz handelt, die nach ihrer Lage dem Magen oder 
der Leber angehören kann. 

Darm: Perkussorisch und palpatorisch ist es nur selten möglich, niek­
darm und nünndarm zu trennen. Wichtig i,t die Tatsache, daß das Colon 
transversum nicht immer horizontal verläuft, sondern daß das Kolon schr oft 
im Abdomen herunterhängt, hisweilen sogar, besonders bei Enteroptose, stark 
winkelig abgeknickt ist. 

Was kann man im Bereiche des Magendarmkanals per­
kussorisch feststellen ~ 

Den über dem gesamten Magendarmkanal gf>hörten Schall nennen 
wir Magendarmschall oder tympanitischen Schall. Da sowohl l\lagen 
wie Darm in bezug auf Größe, Ausdehnung, Spannung der Wände, 
Inhalt (Gas oder Flüssigkeit) ständig wechseln, so ist es erklärlich, da ß 
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man über dem M"agendarmkanal einen sehr verschiedenen tympanitischen 
Schall hört, dR ß zwischen tympanitischen Bezirken Dämpfung sich 
findet. In der Regel ist der Schall über dem Magen tiefer als über der 
Pmgebung. Ausnahmsweise gelingt es auch, den Dickdarm vom Dünn· 

Abb. 32. Lage des Magens und seiner Nachbarorgane. 
Topographisch wichtig: Kleine Kurvatur hinter dem linken Leberlappen, große 
Kurvatur verläuft bei geringer Füllung oberhalb des Nabels. Pylorus und 
Anfangsteil des Duodenums liegen zwischen Gallenblase und Ligamentum 
falcltorme (suspenso~ium) hep .. tis dem Lobus quadratus an. Die Nachbarschaft 
von Gallenblase und Pylorus ist für die hier häufigen Vflrwachsungen und für 
die Lokalisation der Schmerzen wichtig Der großen Kurvatnr liegt unmlttelbar 
das Colon transversum an. Da beides (Magen und Colon transversum) reichlich 
Luft enth .. lten können, ist die perkussorische Abgrenzung beider Teile nicht 
möglich. Man kann die große Kurvatur nur dann perkutieren und tasten, 
wenn der Magen mit festen Substanzen, insbesondere mit Flüssigkeit gefüllt ist. 

darm durch Perkussion abzugrenzen. Aber im allgemeinen sind die 
perkussorischen Unterschiede sehr unsicher. 

Man perkutiert das Abdomen am besten in Horizonta lage des Patienten, 
weil bei aufrechter Stellung die Bauchdecken gespannt sind und die angespannte 
Bauchmuskulatur zu stark dämpft. Die Hammer·Plessimeterperkussion gibt 
oft bessere Resultate als die Fingerperkussion. Bei fetten Leuten muß man 
berücksichtigen, daß das fettreiche. große Netz eine Dämpfung erzeugen kann. 

a) !IIagen. Die Grenzen des Magens genau perkussorls~h zu bestimmen, 
ist Im allgemdnen nur bei schlaffen Bauchdecken und aufgeblähtem Magen 
ausführuar. Um die Grenzen festzulegen, kann man, abgeseh"n von der Unter' 
suchung im Röntgenbilde mittels Bariumbrei (s. S. 48), den Magen mit Kohlen· 
säure aufblähen oder mit Wasser füllen. Ist der Magen mit Kohlensäure gefüllt, 
~o ist der PerkusRionsschall tief tympanitlsch (oft Metallklang), hAtma·n den 
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Patielltell genügewJ.e Mengen Flüssigkeit trinken labsen, so findet wan in auf· 
rechter Stellung über der unteren Magengrube gedämpften Schall (Schenkel­
schall mit tympanitischem Beiklang), bei Horizontallage an dieser Stelle tympa' 
nitischen Schall. Die untere Mag-engrenze steht zumeist zwischen Pro<'. xiph. 
und dem Nabel. Diese Grenze rückt natürlich bei Aufblähung und bei Füllung­
des Magens tiefer. Steht die Grenze weit unterhalb des Nabels, so lit'gt ein 
Tiefstand des Magens vor bei normal großem Organ (Gastroptose) oder ein 
Tiefstand bei erweitertem Organ (Gastrektasie). In ersterem Falle ist auch die 
kleine Kurvatur tiefer gerückt. 

Hochstand der kleinen Kurvatur findet sich bei nüchternem und 
wellig gefülltem, I;resundem Magen. Perkussorisch ist das nicht 1~ststellbar. 

Tiefstand der kleinen Kurvatur findet sich bei tiefstehendem Organ 
(Gastroptose) oder Druck auf den Magen von oben (durch Tumoren, vergrößerte 
und verlagerte Leber; Schnürleber). 

Hochstand der großen Kurvatur findet sich bei Druck von unten 
(gravider Uterus, Aszites, Tumor). 

Tiefstand der großen Kurvatur findet sich: 
1. bei Gastroptose (Organ insgesamt normal groß, auch dle kleine Kurvatur 

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

durch Tumoren, hauptsächlich der Leber und der Gallenblase, durch dle ver· 
lagerte Leber (Schnürleber). 

b) Darm. Wie oben bereits ausgeführt, ist es nur ausnahmsweise möglich, 
mit Hilfe der Perkussion Dickdarm und Dünndarm voneinander abzugrenzen. 
Praktisch sind dlese Fälle so selten, daß dle PerkUSSIOn keine Bedeutung hat. 
Findet sich im Bereiehe des tympanitischen Magendarmkanals ein gedämpfter 
Bezirk, so hat man folgendc~ zu bcrücksichtigen: 

Ist das gesamte Abdomen gedämpft, so kann das bedingt sein durch ein 
sehr fettreiches Netz, bei außergewöhnlich ft'tten Personen. Bei einer lokalen 
Dämpfung denke man in erster Linie an eine Kotanhäufung. Diese kommt 
in der Hauptsache im Colon transversum und deRcendens vor. Auch leere kon­
trahierte Darmschlingen können Dämpfung geben. Diese phYRiolo!\,ischen 
Dämpfungen machen keine äußerlich sichtbaren Veränderungen des Abdomens 
und wechseln, schnell korrespondierend mlt dem Tastbefund, bei einer anderen 
Lage der Kotmassen und der Darmteilc. 

Sind die abhängigen Partien des Abdomens in Horizontallage 
oder die Partien unterhalb des Nabels in aufrechter Lage gedämpft, 
so denke man an die Möglichkeit eines Aszites. Freie Flüssigkeit 
in der Bauchhöhle läßt sich außer dem Wechsel in der Dämpfung 
bestimmen durch den Tastbefund (s. S. 96). Ist die Regio ileo­
coecalis lokal gedämpft, so denke man an einen Abszeß, der vom 
Blinddarm ausgeht, oder an geschwollene Mesenterialdrüsen. Das 
letztere kommt bei Kindern und bei Tuberkulose nicht selten vor. 
Sind gedämpfte Bezirke in der Gegend des Colon descendens vor­
handen, so denke man, abgesehen von den erwähnten Kottumoren, 
an die Möglichkeit eines vom Colon descendens ausgehenden Kar­
zinoms. Ist der gedämpfte Bezirk oberhalb der Symphyse in 
der Medianlinie gelegen, so denke man in erster Linie an eine ge· 
füllte Blase, dann, bei Frauen, an den graviden Uterus, schließlich 
auch hier wiederum an maligne Tumoren, die von den Genital­
organen ausgehen. Sind die Bezirke in unmittelbarer Kontinuität 
mit Leber, Milz oder Nieren, so erwäge man die hier möglichen 
Vergrößerungen der Organe (s. S. 150ff.). 
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Abu. 3:1. Uel'zsehatten im ersteen schriigell Durchmesser. 
In dem zwischen dem Herzschatten und <leI' 'Virbelsäule liegenden freien Feld 
befinden sieh die absteigende Aorta und <leI' Ösophagus. lIIan durchleuchtet 
in diesem Durchmesser hauptsächlich um zu erkennen: J. Erweiterung des 
Aortenbogens, 2. Veränderungen, insbesondere Verengerungen des Ösophagus. 
Der Barium bissen bleibt stecken uei einem Karzinom in der Höhe der Bifurkation 
(25 cm von der Zahnreihe) an der markierten - Stelle. Der Bariumbissen 
hleiht stecken beim Kardia·Karzinom (auch beim Kardiospasmus) unmittelhar 

ohcrhalb des Zwerchfelles (40 cm hinter <leI' Zahnreihei 

Höntgendiagnostik des Magendarmkallak 

Die IWntgenwagnostik <les lIfagendarmkanals hat in den letzten Jahren 
große Fortschritte gemacht. Es ist technisch einfach, mittels Bariumbrcis 
Rich über den Schluckakt, über die Lage un<l Aus<lehnung,fähigkeit des lIlagens 
und über <lie Lage des Darmkanals zu informieren. Beim Sehlllckakt sicht 
Inan den Bariumbissen vor dem Röntgenschirm durch den Ösophagus in den 
Magen gleiten. Befindet sich im Ösophagus an der Bifurkationsstelle o!lcr an 
<ler Kardia ein Hindernis, so wird der Bissen hier aufg-ehalten und entweder wicdcr 
erbrochen, oder allmählich, oft nach längerer Zeit, durch das Hindernis durch­
lrepreßt. Man kann also eine Stenose des Ösophagus sowohl, wie Erweiterungell 
<lee Ösophagus erkennen (s. Abb. 33). Ist die Bariummahlzeit in d~n Magen 
gelangt, so kann man sich über die Form und Lage des Magen" ein Bild machen. 
Die normale Form ist in der Regel die ~og. Angelhakenform oder Stierhorn­
form. Bald nach der Aufnahme der Mahlzeit setzt die Pel'istaltik des ::Ilagens 
ein. Die peristaltiAehen 'Vellen sind besonders stark ausgesprochen, wenn e. 
sich um eine Vel'engerun~ des Pylorus handelt. Eine weitere besondere Form 
ist der Langmagen, d. h. die große Kurvatur steht außergewöhnlich tief, der 
Magen ist lang gezogen (gastroptotiseher Langmagen). Ist die motorisch" 
Funktion des Magens stark herabgesetzt, so findet man einen breiten tiefstehendea 
lIlagen, mit geringen peristaltischen Bewegungen. Als besondere Form des 
Magens kann man unterscheiden: den Sandnhrmagen, a .. ssen Frsache fa"t 
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iIDlllcr in einer NUl'lJell"iriktur nach Dleu" yelltriculi I,('"lellt. Ein ~Iagell­
karzinom erkennt man in der Hauptsache daran. daß die karzinomatöse Stelle 
nicht \'on Bariumbrei ausgefüllt ist, daß hier also ein Füllungsdefekt entsteht. 
dann daran, uaß uie peristaltis"hen Wellen plötzlich sich absetzm. Magen­
oder DuodenalgcschwÜl'e gehen einher mit abnormen Dauerfüllungen ues Duo­
denums, zugleich mit einer erhöbten Peristaltik oder mit einer Herabsetzung 
der lIIagenmotilität. Das Magengeschwür kann ein" kraterförmige Höhlen· 
bildung in der Magenwand ..-erursacben. Dringt in diese Höhle ,leI' Barium· 

Ahb. 34. Normaler Magen nach BOl'iummahlzeit. 

Abb. 35. Gastroptose beim' Habitus asthenicus. 

brei, 80 sieht man einen schwarzen zapfenförmigen Schatten. Diese Ulcus · 
nische wird Haudeksche Nische genannt (Abb. 36). über die Lage des Dick-

Külbs, Propädeutik. 3. Anf!. 4 
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darms kalill UlUIl .ich im HÖlltgClluild seht· leieht ilJful'miel'ell. Dic Unter' 
5uchungen haben einen außerordentlich starkell "'echsel ill dcr Lage des COIOIl 

transversum (s. 0.) bestätigt. 

Abb.36. Sanduhrmagcn nach Ulcus callosum. 
Der obere und untere Sack sind durch eine schmale Verbindungsstraße ver­
bunden. Die Aussparung ist eine konstante und bedingt durch die ausgedehnten 
bindegewebigen Veränderungen (Perigastritis). An der kleinen Kurvatur ist 
angedeut.et das für Ulcus charakt.eristische Haudeksche Nischensymptom (-7)_ 

Abb.37. 
Das ausgedehnte in der Pars pyloriea liegende Karzinom macht einen deutlich 

sichtbaren Füllungsdefekt. 
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Traube~cher TI aUlll. 
Bei der Perku~~ion von Lungen, Magen und Milz stößt Ulan auf einen He­

zirk mit t.ympanitischern Schall, der alll linken Rippenbogen gelegen nach 
oben hin von der unteren Lungengrenze, nach rechts vom linken Leberrand, 
nach links vorn yordercn :'IIilzllol und nach unten VOlll Rippenbogen begrenzt 
wird. Dieser Raum wird der halbmondförmige Raum von Traube genannt 
und ist ca. 10 em !ang und 8 em hoch. Traube (Kliniker in Berlin a. d. Charite, 
t 1876) legte diesem Raum eine besondere Bedeutung bei, weil er differential' 
diagnostisch bei Pneulllonie des linken Unterlappens oder linksseitiger Pleuritis 
in Frage kommen kann. Falls bei einer linksseitigen Pleuritis der Erguß groß 
genug ist, so füllt er den sichelförmigen Bezirk des Komplementärraums der 
linken Pleura aus, bedingt also hier Schenkelschall im Gegensatz zur Pneumonie. 
Bei einer wesentlichen :'IIilzyergrößerung wird der Traubeseh" Raum eingeengt. 

6. Perkussion deI' IUase. 
Wenn es mechanisch nicht möglich ist, den Urin zu entleeren (Harnröhren-, 

Blasenstein, Harnröhrenverengerung, Prostataanschwellung) oder wenn die 
B1ascnmuskulatur gelähmt ist, findet man oft eine außergewöhnlich große 
rundliche Anschwellung oberhalb der Symphyse. Diese Anschwellung, die 
durch eine stark gefüllte Blase zustande kommt, gibt perkussorisch Schenkel' 
schall, und ist leicht von der Umgebung abzugrenzen. Das Resistenzgefühl 
bei der Perkussion sowohl, wie> insbesondere bei der Palpation, ist ein so eigen­
tümliches, daß die Anschwellung nicht verwechselt werden kann mit anderen 
hier vorkommenden Resistenzen oder 'rumoren. 

Perkussion der Nieren. 
Die Perkussion der Nieren ist technisch fast unmöglich, da die Nieren 

auf einer dichten Muskelschicht gelegen (Musculus sacrospinalis, quadratu8 
lumborum) Schenkelschall gebl'n, ebenso wie die Umgebung, und daher nur 
sehr schwer von der Umgebung ahgrenzbar sind. 

Perkussion von Mund und Kehlkopf. 
Die Perkussion des Mun<les ist praktisch ohne Bedeutung. Der Mund 

gibt, wenn er geschlossen ist, Schenkelschall (bedingt durch die Zähne) mit 
tympanitischem Beiklang. Wenn man bei geschlossener Zahnreihe die Wangen 
aufbläst, bekommt man tympanitischen Schall. Bei geöffnetem Munde ist 
die Tympanie viel deutlicher, d. h. man hat bei geöffnetem Mund einen aus­
gesprochenen klangähnlichen Schall. Der Klang ist hoch, wenn der Mund 
weit geöffnet wird, und ist tief, wenn der Mund fast geschlossen wird. (Wio 
Seite 1 ausgeführt, ist auch der über dem offenen Ende eines Zylinders ent· 
stehende Klang abhängig von der Weite der Öffnung.) 

Bel der Perkussion des Kehlkopfl's bekommt man tympanitischen 
Schall, und zwar bei geschlossenem Munde einen tieferen, bei geöffnetem Munde 
einen höheren und lauteren Schall. Wenn man bei geschlossenem Munde die 
Nasenlöcher nacheinander zukneifen läßt, so wird der Schall noch tiefer ala 
vorher. Die Perkussion des Kehlkopfes hat praktisch keine Bedeutung. 

Ebenso wie über dem Kehlkopf, hört man über der Luftröhre und in un­
mittelbarer Nachbarschaft derselben tympanitisehen Schall. Nur dann, wenn 
eine außergewöhnlich stark entwickelte Schilddrüse, Thymusdriise, ein ma­
ligner Tumor usw. zwischen Haut und Trachea bzw. Kehlkopf gelegen sind, 
ist der tympanitische Schall abgeschwächt oder aufgehoben. 

IV. 'fastperkussioll. 
Eine Kontrolle für die Schallperkussion kann die Tastperkussion sein, 

d. h. die Methode beim Klopfen nicht zu hören, sondern die Resistenz zu fühlen. 

4* 
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j)iese Methode wendet man bei der AuenlJruggerschcn ~'ingerhaltung (~. 
S. ~) stets bewußt oder unbewußt an, und es ist sehr wahrscheinlich, daß 
.\uenbrugger bei seiner Methode die Tastempfindung bereits berück,ichtigte. 
Später haben Piorry, Skoda und Wintrich sich der palpatorischen Perkussion 
bedient. Piorry sagt: .. Le doigt qui frappe est un juge non moins exacte que 
l'oreille qui ecoute." \Vintrich tastete mit dem gebogenen Mittelfinger. Er 
betont, daß er den \Viderstand am größten findet bei Brustwarzenkrebs und 
bei sehr massigen Pleuraexsudaten. Später hat Ebstein (Kliniker Göttingen, 
t 1912) die Methode besonders empfohlen. Ebstein tastete, indem er die Hand 
im Handgelenk und die Finger in dem Metakarpal·Phalangealgtlenk leicht 
volarflektierte. 

Wie tastet man? 
1. Unmittelbar mit den pyramidal zusaminengelegten Spitzen der leicht 

gebogenen 2.-4. Finger, indem man kurz und genügend stark stößt. Man 
soll also hier das Gefühl haben, daß man nur den Drucksinn benutzt, nicht 
das Gehör (s. Abb. 1). 

2. Mittelbar mit dem Mittelfinger der einen und dem flach aufgelegten 
Zeigefinger der anderen Hand; am besten benutzt man, weil mehr anpassungs· 
fähig, den Finger (s. Abb. 38), nicht das Plessimeter. 

Abb. 38. Tastperkussion. 

Was fühlt man beim Betasten des menschlichen 
Körpers' 

Wenn man mit kurzen stoßenden Bewegungen den menschlichen Körper 
abtastet, so fühlt man die größte Resistenz über dem freiliegenden Röhren­
knochen (z. B. Tibia), eine mittelgroße über der angespannten Muskulatur 
(z. B. Bizeps, Quadrizeps), eine geringere über der erschlafften Muskulatur 
(insbesondere über dem Abdomen, bei erschlafftem Bauchmuskel). Der knöcherne 
Thorax gibt eine sehr verschiedene Resistenz, abhängig von der Elastizität 
der Rippen, von der Dicke der Thoraxmuskulatur. Man sollte annehmen, 
daß eine unter den Rippen liegende Masse nicht den tastenden Fingern zu­
gänglich wäre. Aber auch dann, wenn der Thorax starr, wenn die Muskulatur 
außergewöhnlich gut ausgebildet ist, kann man unter den Rippen liegende 
Resistenzen fühlen. Schwierig kann die Tastperkussion werden bei ausge­
sprochen starren Rippen und bei Kyphosen und Kyphoskoliosen. 

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

(Aortenaneurysma, Mediastinaltumor ). 
Aus dieser Aufstellung sieht man, daß die oben h~3l'hriebene Methode 

haupt~ächlich über dem knöchernen Thorax angewandt wird. Dei den Ab-
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dominalorganen und den Extremitäten ist diese Methode überflüssig, weil man 
hier mit der einfachen Palpation leichter zum Ziele kommt, als mit dieser, 
immerhin nicht ganz leichten Tastperkussion. 

I. Tastperkussion der Lungen. 
Mit der untcr 1 angegebenen Methode, d. h. mit den leicht gebogenen 

Fingern - Zeige-, Mittel- und Ringfinger -, hat man beim Tasten über der 
ge.~mten Lunge das Gefühl eines Kissens, eines mehr elastischen Widerstandes. 
Vergleicht man die Resistenz, die die Nackenmuskulatur oberhalb der hinteren 
oberen Lungengrenze gibt, mit der Resistenz der beiden überlappen, so ist der 
Unterschied schr groB. Durch vorsichtiges Tasten kann man die hinteren 
oberf'n I,ungengrenzen belderseits, in derselben Weise die unteren Lungen­
grenzen beiderseits best.immen. über dem oberen Bezirk, wie über dem unteren 
Bezirk zeigen sich Infiltrationen des Lungengewebes und über dem unteren 
Bezirk auch Ergüsse der Pleura durch eine deutliche vermehrte Resistenz an. 
Im Gegensatz zu den hinteren Lungenpartien gelingt es mit dieser Tastperkussion 
nicht immer, vorne so gute Vergleichsresultate für die normale Perkussion zu 
erzielen. Man wendet daher diese Tastperkusslon hauptsächlich an für die 
perkussorisch feststellbaren Veränderungen der hinteren Partien der Lungen, 
mag es sich handeln um einen infiltrierten überlappen (Tuberkulose), um 
einen ErguB 'Pleuritis eXEudativa) oder um einen Infiltrierttn Unterlappen 
(Pneumonie). 

Die l\Iethode 2 (Abb. 38) kann bei der Bllstimmung der Lungen-Leber­
grenze zur Kontrolle der einfachf'n Perkussionsmethoden herangf'zogen werden. 

11. Tastperkusslon des Herzens. 
Daß die Bestimmung der absoluten Herzdämpfung nur bedingten Wert hat, 

""urde oben erwähnt. 'Venn man mit der Tastmethode 2 bei Rückenlage des 
Patienten den Perkussions befund vergleicht. ~o Ist man erstaunt, wie oft sich 
beide Mcthoden' (gewöhnliche Perkussion der absoluten Herzdämpfung und 
Tastperkussion) decken. Die relativen (wahren) Herzgrenzen kann man be­
sonders in Fällen von ausgesprochener HerzvergröBerung mit der Methode 1 
tasten. Im allgemeinen ist aber der Tastperkussion des Herzcn~ keine besondere 
Bedeutung zuzumessen. 

Bel der Tastperkussion der großen Gefäße ist nur die Methode 2 zu emp­
fehlen. 

B. Auskultation. 
I. Allgemeines. 

Die Auskultation wurde zuerst 1816 von dem Pariser Kliniker Laennec 
ausgeübt. Laennec bediente sich dazu einer Papierrolle. Heute benutzt man 
Hörrohre (Stethoskope) von Holz, Meta.Il, durchbohrte oder solide oder so­
genannte Schlauchstethoskopc. Die Geräusche, die im menschlichen Körper, 
z. B. beim Atmen oder bei der Tätigkeit des Herzens auftreten, kann man auch 
ohne Hörrohr mit aufgelegtem ühr vernehmen. Das Hörrohr hat - abgesehen 
von ästhetischen Momenten - den Vorteil, daß es die Schallerscheinungen 
besser lokalisiert und verstärkt. 

Wie auskultiert man' 
lIIan setzt den Trichter des Hörrohrs vorsichtig, nicht zu fc~t, und ohne 

sich dabei auf den Patienten zu stützen, auf die Haut auf und entfernt dann 
die l"inger vom Hörrohr. Beim Festhalten des Hörrohrs können Nebengeräusche 
entstehen, die zu Irrtümern Veranlassung geben_ Der Trichter muß der Haut 
voll anlie~en, d. b. IlS darf zwischen dem Rand des Trichters und der Haut 
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keine Lücke sein. Beim Auskultieren des Atemgeräusches muß man berück­
sichtigen, daß Nebengeräuscbe hervorgerufen werden können durcb Haare, 
durch die anspringende Muskulatur, durch Entfaltunl!' der Alveolen 11SW. (~. 
S. 6I). Für den Anfänger sind am meisten empfehlenswert hölzerne Stethoskope 
mit weiter Bohrung, gut anliegl'nder Muschel und mittelgroßem Trichter. 'Velch~ 
Form und Größe die Muschel hat, ist gleichgültig, wichtig ist, daß <tip Muschel 
dem Ohr sich gut anschmiegt, nicbt auf den Tragus drückt. 

1 I. Auskultation der inneren Organe. 
1. Auskultation der I.uuge. 

a) Physiologisches Atmungsgeräusch. 

Wir atmen gewöhnlich geräuschlos. Man hört aber das At­
mungsgeräusch auch ohne weitere Hilfsmittel oft laut, z. B. dann, 
wenn infolge eines Katarrhs der Luftwege sich dem Eintritt und 
Austritt der Luft größere Widerstände in den Weg stellen. Mit 
dem aufgelegten Ohr oder mit Hilfe eines Stethoskops (Hörrohrs) 
hört man über Kehlkopf, Trachea und über dem knöchernen 
Thorax bis zur Zwerchfellgrenze (mit Ausnahme der von dem 
Herzen eingenommenen Gegend) während der Ein- und Aus­
atmung ein Geräusch. Das über dem Kehlkopf, der Trachea und 
den großen Bronchien hörbare Geräusch unterscheidet sich wesent­
lich von dem über den Lungen entstehenden. Das über der Trachea 
hörbare Geräusch nennen wir tracheales = bronchiales Atmen, 
das übrr den Lungen hörbare Bläschen- = vesikuläres Atmen. 

Bronchialatmen ~ : hörbar beim gesunden Menschen über 
Kehlkopf, Trachea, zwischen den Schulterblättern. Das Geräusch 
entspricht dem, welches entsteht, wenn wir ein "eh" sprechend 
tief ein· und ausatmen, oder dem Geräusch, das wir hören, wenn 
ein Mensch schnaufend, z. B. nach starkem Laufen, Luft holt. 

Bronchialatmen entsteht dadurch, daß der Luftstrom, so­
wohl bei der Ein. als bei der Ausatmung, die enge Stimmritze 
passiert und hier Wirbelbewegungen erzeugt. 

Da die Stimmritze bei der Inspiration weiter, bei der Ex· 
spiration enger ist, und da die Inspiration kürzer, die Exspiration 
länger ist, so ist das Geräusch bei der Einatmung kürzer und leiser, 
bei der Ausatmung länger und lauter. Diese beiden Phasen ver­
halten sich zueinander wie 4: 5. 

Vesikuläres Atmen (Lungen-, Zellen-, Bläschenatmen) l. 
Dieses Atmungsgeräusch ist im Gegensatz zum Bronchialatmen 
ein weiches und schlürfendes. Man kann es nachahmen, wenn 
man ein weiches "f" oder "w" leise sprechend tief einatmet. Wahr­
scheinlich entsteht es dadurch. daß die Alveolarwände bei der 
Inspiration aufgeblasen werden. Ihre Wände seilwingen und 
pendeln infolge ihrer Elastizität hin und her und wirken dadurch 
stoßend auf die eingeschlossene LUft. Das Vesikuläratml'n ist fast 
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nur im Inspirium hörbar, im Exspirium hört man es nur ange­
deutet. Beim gesunden Menschen findet es sich über dem ganzen 

Abb. 39. A tl"brcitung dcs Hronchialatmcns. 
(Ansicht von vorne.) 

über dem schraffierten Bezirk hört man physiologisch Bronchialatmen. Man 
beachte die Höhe der Bifurkation topographisch-anatomisch. 

I \' . 
• "'lW. 

l"l pi n . 

Abb.40. Ausbreitung des Bronchialatmens. (Ansicht von hinten.) 
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Lungenbezirk. mit Ausnahme der in Fig. 39 u. 40 schraffierten 
Bezirke. 

Geigel berechnet folgendes: Die Zahl der Lungenalveolen beträgt ca. 
400 Millionen. Nimmt man das Volumen bei der Lungen zu 4000 ccm an, so 
erhält jeder Kubikzentimeter Lungensubstanz 100000 Alveolen. Voraus· 
gesetzt, daß wir bis zu 3 cm Tiefe das Vesikuläratmen hören könnten, 80 würden 
wir ca. 14 ccm beim schnellen tiefen Atmen auskultieren, also damit die von 
1 400 000 Alveolen erzeugten Schallwellen. 

Die Analyse des Atmungsgeräusches ist nach Fr. Müller (s. S. 11) 
folgende: Das reine Bronchialatmen entspricht einer Tonhöhe von d'" bis d". 
Das reine Vesikuläratmen liegt 2-3 Oktaven tiefer als das Bronchialatmen. 
Die Herzgeräusche entsprechen einer Schwingungszahl von' 60-80, also der 
unteren Hälfte der großen Oktave und den obersten Tönen der Kontraoktave. 
Da das Vesikuläratmen dieselbe Oktave haben muß, ist es erklärlich, daß es 
mitunter schwierig ist, Herzgeräusche vom Vesikuläratmen zu unterscheiden. 
Das klingende Rasseln hat eine sehr hohe Tonlage; von dem metallisch 
klingenden Rasseln muß man annehmen, daß dies besonders hohe Obertöne hat. 

Neben dem vesikulären bronchialen Atmen unterscheidet man 
noch folgende Typen: 

Unbestimmtes Atmen, 
pueriles Atmen, 
sakkadiertes Atmen, 
systolisches Vesikuläratmen. 

Unbestimmtes Atmen: Ein Atmungsgeräusch, das zwischen 
dem vesikulären und bronchialen liegt. Physiologisch selten, gelegent. 
lieh in der Regio supraspinata, besonders rechts. Pathologisch bei 
allen jenen Prozessen, die Bronchialatmen bedingen können, be. 
sonders aber bei der beginnenden Lungentuberkulose. 

Pueriles Atmen: Das bei Kindern physiologisch vorhandene, 
seinem Ch'1rakter nach rauhe Vesikuläratmen. Da die Brustwände 
sehr dünn und elastisch sind, entsteht ein auffällig lautes und rauhes 
Vesikuläratmen. 

Sakkadiertes Atmen: Ein durch kurze Pausen unterbrochenes 
Vesikuläratmen. Physiologisch gelegentlich vorkommend, besonders 
über den Spitzen. Es wird auch als charakteristisch für beginnende 
Tuberkulose aufgefaßt; doch empfiehlt es sich, nur dann dieses Atmungs. 
geräusch zu verwerten, wenn auch andere Symptome da sind. 

Systolisches Vesikuläratmen: Verstärkung des Atmungs. 
geräusches in der Systole des Herzens durch den ersten Herzton (vgl. 
S. 72). 

b) Veränderung des Atmungsgeräusches unter patho-
logischen Bedingungen. 

Abgeschwächtes V I'sikuläratmen: 
1. Bei mangelhafter Ausdehnung der Lunge. 
a) Starrer Thorax, herabgesetzte Elastizität (Emphysem). 
b) Adhäsionen zwischen Lunge und Pleura (zumeist einseitig). 
2. Bei einem Erguß in der Pleura. (Atmungsgeräusch 

abgeschwächt oder fehlend; Stimmfremitus [so S. 62] abgeschwächt 
oder fehlend.) 
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3. Bei ausgedehnter bindegewebiger Pleuraschwarte 
(s. S.126). 

4. Bei eine m in der Pleura oder in der Lunge liegenden 
Tumor. 

5. Bei der Verstopfung eines größeren Bronchus. Ur­
sache: z. B. Sekret (Schleim, Eiter) im Verlaufe einer Pneumonie; 
oder Kompression des Bronchus durch einen Tumor. 

Verschärftes Vesikuläratmen : 
1. Bei Bronchialkatarrhen (zumeist rauhes Inspirium, ver-

längertes Exspirium). 
2. Bei leichten Infiltrationen der Lunge. 
(Hierhin gehört auch 
3. das physiologisch bei Kindern vorkommende puerile 

Atm!'n, s.o.). 

Bronchialatmen ~ : 
Wenn das Lungenpolster, das normalerweise zwischen dem 

Bronchialbaum und der Thoraxwand eingeschaltet ist, zerstört. 
infiltriert oder komprimiert ist, dann kann das Bronchial­
atmen bis zur Thoraxwand fortgeleitet dort gf'hört werden, wo 
physiologisch Vesikuläratmen zustande kommt. 

Bronchialatmen lindet man unter pathologischen Verhältnissen: 
I. Wenn Llingengewf'be zerstört ist (direkte Fortleitung des 

[physiologisehen] Bronchialatmens unter der Bedingung, daß der 
zuführende Bronchus frei ist). Das trifft zu bei: 

a) Kaverne, gewöhnlich im überlappen durch chronische Tuber­
kulose entstanden (s. Abb. 13). 

L) Abszeß (Vereiterung) oder Gangrän (Brand), zumeist im l\1ittel­
oder Unterlappen durch Vermittelung einer pneumonischen Infiltration 
und Eiterbakterien, subakut entstanden. (Gelegentlich machen auch 
größere Bronchicktasen Kavernensymptome. ) 

11. Wenn das Lungengewebe infiltriert oder komprimiert ist. 
Durch Infiltration oder Kompression eines Lungenteiles werden die 
betreffenden Alveolen von der Atmung ausgeschaltet. Wir hören 
also nur das Atmungsgeräusch, das in den zuführenden größeren 
Bronchien erzeugt wird, die durch ihr glattes, weites Lumen vor 
Infiltration und durch ihre feste Wand vor Kompression geschützt 
sind. 

a) Infiltration. Bei weitem am häufigsten kommen hier 
in Betracht: 

1. Die kruppöse Pneumonie, zumeist Unterlappen (akute Er­
krankung) (s. Abb. 12). 

2. Die Tuberkulose, zumeist Oberlappen (chronische Erkran­
kung) (s. Abb. 41). 



58 Auskultation. 

b) Kompression: Oberhalb von Pleuraexsudaten oder Tu. 
moren. Durch die Kompression werden die Alveolen luftleer­
Man spricht dann von Kompressionsatelektase (Abb. 12). 

A barten des Bronchialatmens. 
Amphorisches Atmen: Ein Atmungsgeräusch, das physiologisch nicht vor­

kommt. Es gleicht dem Geräusch, das entsteht, wenn man über den Hals 
einer weitbauchigen Flasche bläst, und ist ein Bronchialatmen mit lautem 
tiefen Grundton. Man kann es nachahmen, wenn man ein .. Ru" sprechend 
tief ein- und ausatmet. Es findet sich erstens über größeren Kavernen, zweitens 
über einem offenen Pneumothorax (s. Abb. 14)_ 

Metamorphosierendes Atmen: Sehr selten vorkommendes Atmungsgeräusch, 
charakteri~tisch: der übergang des vesikulären rauhen Inspiriums in ein bron­
chiales Atmen während des Inspiriums; es findet sich über Kavernen. 

c) Nebengeräusche über Lunge und Pleura. 
Neben dem Atmungsgeräusch kann man unter pathologischen 

Bedingungen über Lunge und Pleura Nebengeräusclw hören. Diese 
Nebengeräusche können akustisch einen sehr verschiedenen Cha­
rakter haben; einmal gleichen sie mehr einem pfeifenden, summen­
den, gurrenden Geräusch, ein andermal mehr einem Rasseln, ein 
drittes Mal mehr cinem Schaben oder Reiben, einem Kratzcn oder 
Raspeln. Da eine Unterscheidung dieser Nebengeräusche diffe­
rentialdiagnostisch ,"on großer Wichtigkeit ist, so muß lllan im­
stande s!'in, den Charakter genau zu erkennen. Dies stößt insofern 
auf Schwierigkeiten, als hier ausschließlich die Übung und ein 
gutes Gehör die Erkenntnis vermitteln, denn auch über diese 
Nebengeräusche sind wir physikalisch nicht so genau unterrichtet, 
daß wir imstande wären, sie mit unseren physikalischf'n Hilfs­
mitteln näher zu analysieren. 

Giemen. ""' 1) 

Giemen, Pfeiffen, Schnurren sind Nebengeräusche, die bei der 
Anwesenheit von Schleimmassen in den Bronchien entstehen, die 
aber auch bei Verengerungen des Bronchialbaums (z. B. durch 
einen stenosierenden Tumor) ausgelöst werden können. Sie sind 
typisch für Bronchitis, besonders für die diffuse akute und chro­
nische, für den asthmatischen Anfall. Bei einer Striktur hört 
man im Gegensatz zu den in ihrem Charakter sehr wechselnden 
Nebengeräuschen der Bronchitis gewöhnlich ein lautes, mehr gleich­
mäßiges Pfeifen oder Schnurren (vgl. S. 119). 

Rasselgeräusehe •.•• 00" 1) 

Rasselgeräusche entstehen. wenn flüssige Massen in den Bron­
chien vorhanden gind. Sip kommen dadurch zUi'tandp. daß der 

') Die Zeichen sind qClll Lchrbuch von Sah li entnommcn. 
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Luftstrom diese Massen hin- und hersclJiebt und eine Schleim­
membran sprengt. Rasselgeräusche sind also das Zeichen eines 
Katarrhs (Bronchialkatarrh) oder einer Exsudation in die Bronchial­
räume (z. B. Lungenödem). Offenbar durch akustische Vergleichp 
aus der Natur veranlaßt hat man sie eingeteilt in trockene und 
feuchte. Bei den trockenen hatte man die Vorstellung, daß es 
sich um ein mehr zähes Sekret handeln müsse, um ein Geräusch, 
wie es z. B. hervorgerufen wird, wenn man ein mit zähem, eben 
antrocknendem Gummi beklebtes Papier von einer Flasche los­
reißt, oder, wie es entsteht beim Verbrennen von trockenem Holz. 
beim Gehen durch trockenes Laub usw. Bei den feuchten Rassel­
geräuschen hatte man die Vorstellung von einem reichlichen flüssigen 
Sekret, das Schallerscheinungen hervorruft, wie sie beispielsweise 
entstehen, wenn ein Wasserstrahl unter mäßigem Druck in ein 
Becken fällt, oder wenn man durch ein Rohr Luft durchbläst. 
nachdem man das untere Ende des Rohres in Wasser getaucht 
hat. Diese Vorstellung korrespondiert insofern mit der Praxis, 
als man bei serösen Katarrhen, die ein reichliches Sekret haben, 
sehr oft feuchte Rasselgeräusche hört, bei Katarrhen mit einem 
zähen und spärlichen Sekret oft trockene. Man kann also nach 
dieser Anordnung unterscheiden: 

1. Feuchte und trocknnc Rasselgeräusche. 
"Feuch te" Rasselgeräusche, gewöhnlich viel Sekretion, Schleim­

rasseln, ein Rasseln, bei dem die einzelnen Nebengeräusche sehr 
reichlich sind und kontinuierlich ineinander übergehen. 

"Trockene" Rasselgeräusche, gewöhnlich wenig Sekretion, 
ein Rasseln, bei dem mnhr vereinzelte und scharf abgesetzte Neben­
geräusche vorhanden sind. 

2. Man unterscheidet weiter: klein-, mittel· und groß. 
blasige Rasselgeräusche, je nach der Vorstellung, ob hier beim 
Bewegen der Schleimmassen oder beim Sprengen von Schleim­
membranen große oder kleine Massen bewegt werden und je nach· 
dem hier zahlreiche kleine Schallerscheinungen ausgelöst werden 
oder vereinzelte große. 

3. Endlich unterscheidet man "klingende" :. Rasselgeräusche 
(konsonicrcnde) von den ,.nicht klingenden" 000 und kann zn 
den letzteren aueh die unbestimmten Rasselgeräusche rechnen. 
Unter klingenden Rasselgeräuschen versteht man diejenigen, bei 
denen man die Empfindung hat, daß sie sehr nahe dem Ohr liegen. 
Diese gleichen sehr oft einem Knacken oder metallischen Klingen. 
Sie sind insofern differentialdiagnostisch von besonderer Bedeu­
tung, alB sie sich nur dann finden, wenn die Bronchien von ver­
dichtetem, luftleeren Gewebe umgeben sind (S. 119). 

Zu den klingenden Rasselgeräuschen gehört auch das "Krepi­
tieren" oder "Knisterrasseln", ein Geräusch. das sich z. B. im 
Anfangsstadium der kruppösen Pneumonie findet (S. 120). 
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Obwohl heute von mancher Seite die Anschauung vertreten wird, daß 
da" Knisterrasseln stets durch das Entfalten der einander genäherten Alveolar­
wände entsteht, erscheint es mir praktisch richtiger, das Knisterrasseln als ein 
fein blasiges Rasseln aufzufassen, da man es in der Hauptsache im Resolutions­
stadium der Pneumonie, bei Lungenödem und bei infiltrativer Tuberkulose 
findet, also in Krankheitszuständen, in denen sicher in den Alveolen rE'ichlich 
Sekrete vorhanden sind. 

Kardiopulmonale Nebengeräusch<" systolische Rassel­
geräusche, systolisches Yel>ikuläratmen (vgl. S.72). 
lIIetallisch klingende Rasselgeräusche können dann auftreten, 

wenn die Hohlräume, in denen sie zustande kommen, unter einer bestimmten 
Spannung stehen. Man findet sie daher überall da, wo größere Hohlrä ume 

UiilDpfun:.: 
KUmt 'ud", 

R(lSBelo 
\ 'crsehiil'ft" 
\ - ikuli'r­

ntmPII 

Abb.41. Tuberkulose der linken Lungenspitze. 
über dem herdförmigen Infiltrations bezirk hört man Dämpfung, verschärftes 

Vesikuläratmen oder Bronehialatmen, klingendes Rasseln, 

in der Lunge (z. B. tuberkulöse Kavernen) vorhanden sind, Wo Dämpfung mit 
t~'mpanitisehem Beiklang und amphorischem Atmen besteht; dann da, wo 
die in der Nähe eines Hohlraumes in der P leura (eines Pneumothorax, geschlossen 
unter bestimmter Spannung) entstehenden Rasselgeräusche die stehenden 
'Vellen im Pneumothorax auslösen. Man findet sie drittens gelegentlich in 
der Magengegend, wenn die lIIagenwand unter einer bestimmten Spannung 
steht, und von dem linken unteren Lungenlappen Rasselgeräusehe durch den 
lIIagen fortgeleitet werden. 

Reiben. AI\, 
Unter Reiben versteht man ein schabendes Geräusch. Dieses 

Nebengeräusch kann einem leisen Schaben gleichen oder einem 
lauten Knarren. Es wird auch identifiziert mit dem Knarren des 
gepreßten Schnees (Schneeballgeräusch), mit dem Knarren von 
Leder (N eulederknarren, Bruit de cuir neuf, new leather thound). 
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Der Charakter des Iteibens ist VOll Fall zu Fall au13erordentlich 
ver~chieden. Oft hat man, wie erwähnt, den Eindruck eines Knarren~ 
wie beim Pressen eines Schneeballs oder des Knarrens von neuem Leder. 
Oft haben die Geräusche Ähnlichkeit mit dem Knattern, das man 
im Telephon hört. Oft erinnern die Geräusche mehr an das beim Biegen 
von Zink entstehende Knarren. 

Das Geräusch entsteht überall da, wo die normal glatten und 
schlüpferigen serösen Häute rauh geworden sind und wo bei der Ver­
schiebung die Rauhigkeiten Hindernisse erzeugen. Man findet es 
daher bei der Erkrankung der Pleura, des Perikards, oder des 
Peritoneums (Pleuritis sicca, Perikarditis, Peritonitis, [Perihepatitis, 
Perisplenitis]). Diagnostisch ist am meisten von Bedeutung das 
bei der Pleuritis auftretende Reibegeräusch. 

Abgesehen von dem akustischen Charakter, d. h. von dem 
Schaben (ein schabendes Nebengeräusch, das absatzweise auftritt 
und dessen Einzelgeräusche zumeist akustisch verschieden sind) 
unterscheidet sich das Reiben von dem Rasseln dadurch, daß es sich 
fast immer mit lokalisierten mehr oder weniger heftigen Schmerzen 
verbindet, daß es durch Husten nicht verändert wird, in- und 
exspiratorisch hörbar ist und daß es dem Ohr viel näher klingt als 
das Rasseln. 

Akzidentelle Nebengeräusche. 

Entfaltungsgeräusch. 

Über einer normalen Lunge hört man gelegentlich, besonders wenn 
der Patient vorher längere Zeit nicht tief geatmet hat, ein Neben­
geräusch, das man "Entfaltungsgeräusch" nennt. Dieses Geräusch 
findet sich besonders morgens nach dem Erwachen; es kann mitunter 
einem Knisterrasseln ähnlich sein, tritt aber nur vorübergehend in Er­
scheinung, d. h. es verliert sich stets nach 2-3 Atemzügen. 

Ein dem Knisterrasseln sehr ähnliches Nebengeräusch hört man auch 
dann, wenn die neugeborenen Kinder zu atmen beginnen; hier entfalten 
sich in diesem Augenblick die aneinanderliegenden Alveolarwände. Das 
Geräusch entsteht dadurch, daß die Verklcbungen der Alveolarwändp­
plötzlich gelöst werden. 

Wenn man eine aus dem Thorax herausgenommene Tierlunge auf­
bläht, hört man auch ein Geräusch, das dem Knisterrasseln sehr ähnlich 
ist. Auch hier haben Verklebungen der Alveolarwände stattgefunden, 
die durch das Aufblähen gelöst werden. Sowohl hier, wie bei der Lunge 
des Neugeborenen, liegen also Verhältnisse vor, die sich nicht mit der 
erkrankten Lunge innerhalb des Thorax vergleichen lassen. Trotzdem 
ist es mitunter schwer, die akustischen Differenzen genau festzulegen. 

Muskelgeräusche, Haargeräusche usw. 

Nebengeräusche können auch entstehen durch Haare, die zwischen 
dem Hörrohr und der Haut eingeklemmt werden, dann dadurch, daß 
die außergewöhnlich trockene Haut bei der Auskultation sich unter dem 
Stethoskop verschiebt, schließlich dadurch, daß die Muskulatur stark 
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anspringt. Diese Geräusche gleichen einem groben Knacken, einem 
unbestimmten Rasseln. Die durch Haare und trockene Haut entstehenden 
Nebengeräusche kann man dadurch ausschalten, daß man Haut und 
Stethoskop mit Wasser oder mit Wasser und Seife anfeuchtet; die Muskel· 
geräusche dadurch, daß man weniger intensiv atmen läßt. Berücksich­
tigen muß man ferner, daß Nebengeräuscha entstehen können, wenn 
das Stethoskop gegen Hautfalten oder Knochen verschoben wird. 
Praktisch geschieht das z. B., wenn bei der Auskultation der Lungen­
spitzen das Hörrohr in der Supraklavikulargrube, in der Nähe der 
Klavikula aufgesetzt und beim forcierten Atmen gegen diese bewegt 
wird. Auch diese Nebengeräusche haben einen intensiven, knackenden 
Charakter und sind bei einiger "Übung leicht erkennbar. 

d) Auskultation der Stimme. 

ßronchophonle. "-enn man we Atmungsorgane auskultiert, während der 
Patient "pricht" so hört man über Kehlkopf, Luftröhre, wie üher dem gesamten 
Bereich der Lunge ein Summen und J\Iurmeln. J\Ian spricht dann von einer 
Laryngo-Tracheo-Bronehophonie. Diese Erscheinung, we offenbar dadurch 
zustande kommt, daß we Schallwellen wie durch den Mund nach außen, so 
auch durch die Bronchien und Alveolen zur Brustwand fortgeleitet werden, 
ist bei Kindern und Frauen, wenn überhaupt, dann nur in abgeschwächter 
Weise hörbar. Die klinische Bedeutung des Phänomens ist dader schon wesent· 
lieh eingeschränkt. Die Bronchophonie (= Pectoriloquie) kann aber zur Unter­
stützung des Stimmfremitus (vgl. u.) unter Umständen diagnostisch wichtig sein. 

Man hört die Stimme abgeschwächt: 
1. Über großen Ergüssen in das Brustfell (Pleuritis, Empyem). 
2. Bei Verstopfung eines Bronchus, d. h. praktisch am häufigsten bei 

Verstopfung durch Fibrin bei Lungenentzündung (eine vorübergehende Er· 
scheinung). 

Man hört die Stimme verstärkt: 
1. Über allen infiltrativen Prozessen. Die Flüstersprache ist oft lokal 

verstärkt über Infiltrationen der Lungenspitzen, ein wagnostisch wichtiges 
Symptom für die beginnende Tuberkulose. 

2. Über komprimierten Lungenpartien (Kompressions-Atelektase). 

Stimmfremitus. 

Unter Stimmfremitus oder Pektoralfremitus versteht man 
pine fühlbare Schwingung der Bnmtwand, die entsteht, wenn der 
Patient sl'richt. Dieses Phänomen wird, ebenso wie die Broncho­
phonie (s. oben), dadurch hervorgebracht, daß die Schwingungen 
der Luft sich durch die Bronchien und Alveolen zur Bnlstwaml 
fortpflanzen. 

Man fühlt den Stimmfremitus (von fremere = brummen) an der I'echten 
Brustwand stärker als an der linken wegen der größeren 'Veite des rechten 
Bronchus. Man fühlt ihn bei tiefer und lauter Stimme am stärksten, weil hier 
.Ue Amplituden der einzelnen Schwingungen am größten sind. Daß der FI'emitus 
hei mageren Leuten mit mäßig ausgebildeter Muskulatur stärker ist, als bei 
dicken mit starkem Fettpolster und guter Muskulatur, ist selbstverständlich. 
Man fühlt ihn - ceteris paribus - vorne oben und zwischen den Schulter­
blättern am deutlichsten, hinten nnten etwas schwächer. 

!lfan kann den Stimmfremitus z. B. benutzen, um die Grenze der Lung'e 
nach unten festzustellen. Der Anfänger, der sich über die VOll ihm perkut,ierte 
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LUllgen·Lebel'gl'~nze ouer über die hintere untere Lungellgrenzc nicht recht 
klar ist, mag dieses Phänomen verwerten. 

Der PektoralfreroituB charakteri~iert sich nach F. lI!üller (vgl. S.11) 
als ein lIIitsehwingen der Lunge und der Brustwand aut die vom Kehlkopf 
erzeugten Rehwingungen. Die Schwingungszahl ist natürlich abhängig von den 
intonierten Tönen. 'Vurde z. B. A intoniert, dessen Schwingungszahl 108 
beträgt, so konnten in der Pektoralfrernituskurve 106 Schwingungen In der 
Sekunde gezählt werden. 

Praktisch prüft man den Stimmfremitus, indem man die Hand­
fläche oder besser nur den ulnaren Rand an die Brustwand an­
legt, während der Patient spricht. Notwendig ist gleichmäßig 
tiefes und lautes Sprechen von Wörtern, die starke Schwingungen 
auslösen, wie z. B. des Wortes "neunundneunzig" oder des Wortes 
"Huhu". Diese Schwingungen müssen sich natürlich abschwächen, 
wenn zwischen Lunge und Brustwand eine solide Masse einge­
schaltet wird, die nur träge oder gar nicht mitschwingt (z. B. 
Flüssigkeit, pleuritischer Erguß, cin Tumor der Pleura oder schließ­
lich, wenn eine oder mehrere größere Bronchien verstopft sind 
(z. B. durch ein Exsudat bei der Pneumonie oder durch einen 
Tumor der Lunge). Die Schwingungen müssen sich dagegen ver­
stärken, wenn die Alveolarräume infiltriert sind, also in toto 
schwingen, z. B. bei den pneumonischen oder bei den tuber­
kulösen Infiltrationen, terner dann, wenn die Alveolarräume 
komprimiert, luftleer geworden sind, z. B. oberhalb pleuritischer 
Exsudate, oder schließlich dann, wenn Hohlräume im Lungen­
gewebe vorhanden sind (Kavernen, Abszesse, Gangränhöhlen). 
Bedingung ist in letztem Falle, daß die Hohlräume nalle der Brust­
wand liegen und der zuführende Bronchus frei ist. 

Stimmlremitus verstärkt, 
physiologisch: bei starker, tiefer Stimme und elastischer 

dünner Thoraxwand ; 
pathologisch: 
1. bei akuten oder chronischen Infiltrationen der Alveolar­

räume, z. B. Pneumonie, Tuberkulose (Abb. 12, S.18); 
2. bei Atelektase der Lunge, z. B. in der atelektatischen Zone 

oberhalb eines pleuritisehen Exsudates (Abb. 11, S. 17); 
3. bei Kavernen (Abszeß, Gangrän), wenn der Hohlraum nahe 

der Brustwand liegt, nicht gefüllt und der zuführende Bronehus 
frei ist (Abb. 13, S. 19). 

Stimmlremitus abgeschwächt oder aufgehoben: 
Physiologisch: bei schwacher hoher Stimme (sehr oft bei 

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

Pathologisch: 
1. bei Ausfüllung des Pleuraraumes : 
a) durch Flüssigkeit (Pleuritis exsudativa) (Abb. 11, S. 17). 
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b) durch Luft, (geschlo~sener Pm'umothorax) (AlJb. 14), 
c) durch eine solide Masse, wi<' z. B. Tumoren oder dich ph·ll. 

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

oder in ihn hineingewachsen ist. 
Daß beim Sprechen der Kehlkopf mitschwingt, kann man lokal 

deutlich fühlen (Laryngealfremitus). Bei Lähmuflg eines Stimmbandes 
wird die zitternde Bewegung auf der einen Seite abgeschwächt oder auf· 
gehoben. 

2. A.uskultation des Herzt>ns und der Gefäße. 

a) Herztöne. 

Über dem schlagenden Herzen hört man zwei Töne. Die Schall· 
erscheinungen lauten ungefähr: "tum·ta" ~~. Nach "ta" ent· 
steht eine kurze Pause, so daß der Rhythmus heißt: "Tum·ta" 

Pu"'" 
\UI'IU 

)!i I 

Abb.42. Anatomische Lage der Herzklappen und der Auskultations· 
8 teilen (~). 

- (Pause) "Tum·ta". Der erste Ton ist lang, tief, dumpf; der 
zweite kurz, höher, klappend. per erste entspricht der Phase 
des Spitzenstoßes, also der Systole; der zweite der Diastole. Den 
ersten Ton hört man lauter als den zweiten in der Umgebung der 
Herzspitze, den zweiten lauter als den ersten über der Herzbasis 
bzw. den großen Gefäßen. Der erste Ton. "turn" entsteht, wie 
gesagt, in. der Systole in dem Augenblick, in dem die Atrioventri· 
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kularklal'J.l(·n geschJossPIl \wru('n und die ~Illskulatlll' U(" linken 
unil rechten Ventrikels sich kontrahiprt. Er ist b!'dingt d11l'ch dpll 
Schluß dpr Klappen, wahrsch!'inlich auch durch die sich kontra­
hierende .Muskulatur, ist also als Muskel- und Klappenton auf­
zufassen, im wesentlichen aber wohl als Atrioventrikular-Klappen­
ton. Der zweite Ton "ta" ist am lautesten hörbar über den großpll 
Gefäßen in dem Augenblicke, in dem die Semilunarklappen ge­
schlossen werden; cl' ist als reiner Klappenton, Senülunarklappen­
ton, anzusprecben. Infolge der Fortleitung hört man überall üb<:>r 
dem Herzen und in seiner Umg<:>bung beide Töne. Sowohl der 
erste als der zweite Ton sind eigentlich Doppeltöne -. Töne, die 
im linken wie im rechten Ventrikel, in der Art. pnlm., wie in d!'r 
Aorta ausgelöst werden. Im ganzen hört man also vier Töne, 
zwei systolische (linker und rechter Ventrikel) und zwei diastolische 
(Art. pulm. und Aort.a), die, da sie zeitlich fast zusammenfallen, 
als zwei Töne imponieren. 

Wo auskultiert man (s. Abb. 42)'1 
)Ian auskuli,iert die )Iitralklappen an der IIel'zspitze, die Aortenklappen 

im 11. Interkostalraum rechts, die Pulmonalklappen im II. Interkostalraum 
links nehen dem Sternum, die Trikuspidalklappen am Sternalansatz der V. Rippe. 

Verglichen mit der anatomischen Lage auskultiert man also: Trikuspi­
dalis und Pulmonalis entsprechend ihrem anatomischen Ort, die ~fitl'alis 

aber, statt am SternalanRatz der H'. Rippe links im V. Interkostalraum, in der 
Gegend des Herzspitzenstoßes und die Aorta statt im III. Interkostalraum 
links nehen dem Sternum im 11. Interkostalraum rechts neben dem Sternum. 

Warum geschieht das? 
Die anatomische Lage der 4 Kluppen ist auf eincn engen Raum (Verhin­

dungslinie zwischen II. Interkostalraum links und Sternalansatz der V. Rippe 
rechts) begrenzt, infolgedessen ist es nicht möglich, die auskultatorischen Phäno­
mene der 4 Klappen räumlich zn trennen. )[a.o auskultiert daher die ::IIitralis, 
die ohnehin an der Hinterseite des Herzens gelegen und teilweise von der Tri­
kuspidalis und dem rechten Yentrikel überlagert ist, üher der Herzspitze, weil 
hier am reinsten der l\iitralton gehört werden kann. )Ian auskultiert daher 
die Aortenklappen, die unmittelhar nehen den Pulmonalklappen anatomisch 
gelegen sind, in der Verlaufsrichtung der aufsteigenden Aorta und so weit ,"on 
der anatomischen Lage der Pulmonalklappen entfernt, daß man die ühel' dCll 
Aortenklappen entstehenden Schallerscheinungen von denen der Plllmonalis 
isolieren kann, daher im II. Interkostalranm, rechts vom Sternum. 

b) Veränderullgen der Herztöne unter physiologiscllell 
und pathologischen Bedingungen. 

Nicht immer sind die Herztöne gleichmäßig laut. Die Tat­
sache bedarf keiner Erklärung, daß nach stärkeren körperlichen 
Anstrengungen die Töne sehr viel lauter werden, oft so laut, daß 
man durch die Kleidung hindurch das Herzklopfen hört. Dies 
ist physiologisch interessant, pathologisch ohne Bedeutung. Es 
gibt aber Fälle, in denen eine Verstärkung oder Ab;;chwäclmng dn 
Herztöne diagnostisch wichtig sein kann. 

Külbs, Propädeutik. 3. Auf!. 5 
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Herztöne leise, dumpl. Die Herztöne sind leise, dabei dumpf, 
wenn zwischen Herz und Brustwand Fett, Lunge, Flüssigkeit, Luft sich 
einschiebt, wenn ein dickes Fettpolster vorliegt (Fettherz), oder wenn 
die Lunge breit das Herz überdeckt (Lungenerweiterung = Emphysem), 
oder wenn Flüssigkeit im Herzbeutel vOIhanden ist (Herzbeutel wasser­
sucht). Die Herztöne sind leise bei stärkerer Blutarmut, in Ohnmachts­
anfällen. Bei einem der Herzklappenfehler (Aortenstenose : systol. Geräusch 
über der Aorta) findet man oft auffällig leise Herztöne. Man darf nie 
"Herzschwäche"annehmen, wenn man schwache, d. h.leise Herztöne hört. 

Herztöne gespalten, verdoppt'lt. Wie oben auseinandergesetzt, be­
stehen sowohl der erste, wie der zweite Herzton aus je zwei Tönen. 
Obwohl nun schon physiologisch die beiden Herzhälften nicht ganz 
synchron arbeiten und dementsprechend auch der Klappenschluß an 
den großen Gefäßen nicht ganz synchron erfolgt, hört man in der Regel 
nur je einen Ton in der Systole und der Diastole. Sowohl der erste, 
wie der zweite Ton können aber als je zwei Tülle gehört werden bei 
herzgesunden wie bei herzkranken Menschen. Man spricht dann von 
einem gespaltenen ersten oder von einem gespaltenen zweiten Ton. 
Einen gespaltenen ersten Ton, d. h. statt dps "tum" ein "tu tum", hört 
man bisweilen nach mäßigen körperlichen Anstrengungen bei Gesunden, 
bisweilen bei Herzkranken, bei Herzmuskelschwäche oder Herzmuskel­
entzündung (Myodegeneratio, Myokarditis). Das Symptom kann er­
klärt werden durch die nicht gleichzeitige Kontraktion des rechten und 
linken Ventrikels oder dadurch, daß die in die Aorta geworfene Blutwelle 
hier einen Ton erzeugt, der als zwischengeschobener Ton imponiert. 
Eine Verdoppelung des zweiten Tones, d. h. statt des "ta" ein "ta ta", 
findet man mitunter bei Gesunden, besonders während der Inspiration, 
findet man sehr stark akzentuiert besonders bei der Mitralstenose. Man 
hat diese Verdoppelung erklärt durch die Spannungsdifferenzen in den 
großen Gefäßen, d. h. in dem Sinne, daß die Aorta langsamer und uno 
vollkommener gefüllt wird, der Aortenton also nachklappt. Möglich 
ist aber auch, daß der zweite der gespaltenen Töne nicht von den großen 
Gefäßen kommt, sondern als präsystolischer Vorschlag aufzufassen ist, 
bedingt durch den Druck des Vorhofblutes gegen die MitralkIappe. 

Der erste Herzton ist verstärkt ..::.~: Bei Beschleunigung der 
Herztätigkeit durch körperliche Anstrengungen, durch psychische Er· 
regungen, besonders dann, wenn es sich um magere Leute handelt und 
wenn das Herz der Brustwand dicht anliegt. Eine Verstärkung findet 
sich weiterhin im Fieber - bei nervösem Herzklopfen (Neurosis cordis) 
- bei der Basedowschen Krankheit - bei Mitralstenose (= Snapp der 
Engländer) - bei Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Der erste Ton ist abgeschwächt: Bei Aortenstenose und mitunter 
bei MitraIinsuffizienz. 

Der zweite Herzton ist verstärkt, klappend -~: 

1. Über der Aorta, d. h. der (zweite) Aortenton ist lauter und 
mehr klappend als der Pulmonalton. Das findet man im allge­
meinen bei Erhöhung des Druckes im arteriellen Gefäßsystem; 
vorwiegend bei Schrumpfniere und bei peripherer Arteriosklerose. 
Der zweite Aortenton kann einen besonderen Charakter annehmen, 
klingend spin, wpnn durch Übergreifen der Arteriosklerose auf 
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die Semilunarklappen die Aortenklappen starr geworden sind 
(vgl. S. 145). 

2. Über der Pulmonalis, d. h. der zweite Pulmonalton ist 
verstärkt, d. h. lauter und stärker klappend als der Aortenton, 
bei allen Stauungszuständen im Lungenkreislauf. In erster Linie 
kommt hier in Betracht die Mitralstenose, dann die Mitralinsuffi· 
zienz, weiterhin das Lungenemphysem und alle ausgedehnteren 
Einschränkungen des Lungenkreislaufes, wie z. B. durch Lungen. 
schrumpfung, durch ausgedehntere Tuberculosis pulmonum. 

c) Herzgeräusche. 

Organische endokardiale Herzgeräusche: Die Ursache der durch 
organische Veränderungen am Endokard ausgelösten Herzgeräusche 
ist entweder eine Endokard·"itis", oder ein Klappenfehler. Unter 
einem Herzklappenfehler versteht man die organisch bedingte 
Funktionsstörung der Herzklappen. Man unterscheidet Insuffizienz, 
d. h. mangelhafte Schlußfähigkeit der Klappen, und Stenose, d. h. 
Verengerung des Klappenostiums (s. S. 138). Die meisten Klappen. 
fehler sind erworben, die meisten entstehen nach Gelenkrheumatis· 
mus. Die meisten sind lokalisiert an der Mitralis. Ein Klappen­
fehler wirkt in der Hauptsache auf die hinteren Herzabschnitte, 
nicht auf die vorderen (s. Abb. 76, S. 133). 

Über dem normal schlagenden HerzeIl hört man auch beim 
Tier, z. B. beim Hund, in derselben Weise wie beim Menschen 
zwei Herztöne, ein "tum" und ein "ta" (s. oben S. 64). Wenn man 
jetzt bei diesem Hunde mit einer Sonde von der Karotis her bis 
zum Herzen tastet, und die Semilunarklappen durchstößt, so 
hört man in demselben Moment statt des "ta" ein lautes zischendes 
Nebengeräusch. Es handelt sich also um ein Herzgeräusch, und 
zwar um ein diastolisches Geräusch, d. h. um ein durch Insuffizienz 
der Aortenklappe entstandenes diastolisches Geräusch. Dieses 
Geräusch sagt, daß nicht mehr wie vorher in der Diastole die 
Aortenklappen sich geschlossen haben, sondern daß durch den 
Klappendefekt hindurch das Blut zurückströmt in das Herz und 
hier Wirbelbewegungen erzeugt. Man spricht jetzt, im Gegensatz 
zum Herzton, vom Herzgeräusch. Ob der Klappendefekt trau· 
matisch entstanden ist oder sich nach einer Entzündung (Endo· 
karditis) ausgebildet hat, ist auskultatorisch nicht zu unterscheiden. 

Man unterscheidet systolische und diastolische Geräusche, je 
nachdem sie mit dem ersten oder zweiten Ton zusammenfallen. 
Praktisch von Bedeutung ist drittens das präsystolische Geräusch, 
das in der Diastole entsteht, also eigentlich diastolisch ist, aber 
so unmittelbar vor dem ersten Ton gehört wird, daß man es als 
präsystolisches besonders herausgehoben hat. 

Die Nebengeräusche können sehr verschieden laut sein und 
akustisch einen verschiedenen Charakter haben. Bald sind sie 

5* 
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zischend oder hallchpnd, bald mphr blasend oder gießend, rauschend. 
Die Intensität der Geräusche ist prognostisch ohne Bedeutung. 
Die Intensität ist abhängig von der Kraft, mit der sich das Herz 
kontrahiert, von der Geschwindigkeit des Blutes, von den 'Vider· 
ständen, Rauhigkeiten usw., und endlich von allen den äußeren 
Momenten, die die Stärke der Herztöne beeinflussen, d. h. von der 
Dicke der Muskulatur, Fettpolster usw. Da die Geräusche oft 
(·rst nach körperlichen Anstrengungen, oft nur in einer bestimmten 
Stellung deutlich werden, muß man beim Verdacht auf ein Ge­
räusch den Patienten Knie beugen, Treppen steigen oder anderp 
Bewegungen machen lassen, im Liegen, Sitzen, Stehen untersuchen. 

Diagnostisch besonders wichtig ist, daß die Geräusche in der 
Richtung dps Blutstroms fortgeleitet werden. Man hört daher 
das Mitralinsuffizienzgeräusch bisweilen am stärksten oberhalb der 
Herzspitze in dpr Gegend des linken Herzohres (s. Abb. 76, S. 132). 
Man hört daher das diastolische Geräusch der Aorteninsuffizienz 
am lautesten nicht über der Aorta, sondern in der Mitte zwischen 
Aorta und der Herzspitze, d. h. über der Herzbasis. Die endo· 
kardialen Geräusche sind häufig auch auf der Brustwand fühlbar. 

Systolische Geräusche über der Herzspitze (Mitralis) oder 
über der Trikuspidalis bedeuten, daß ein Teil des Blutes während 
der Kontraktion der Ventrikel durch die nichtschlußfähige Klappe 
in den Vorhof zurückströmt. Systolischc Geräusche über den 
großen Gefäßen (Aorta oder Pulmonalis) bedeuten, daß während 
der Ventrikplsystole dem in die großen Gefäße einströmenden 
Blut hipr, d. h. an den Klappen oder in der Umgebung derselben 
Widerstände entgegengesetzt werden. Ein systolisches Geräusch 
über der l\Htralis bedeutet also Mitralinsuffizienz, ein systolisches 
Geräusch über der Aorta bedeutet also Aortenstenosp. 

Diastolische Geräusche (einschließlich dpr priisystolischen) 
über der Spitze (Mitralis) oder über der Trikuspidalis bedeuten, 
daß in dem Moment der Ventrikeldiastole (Vorhofssystole) das aus 
dem Vorhof in den Ventrikel strömf'nde Blut Widerstände (Rauhig. 
keiten, Verengerungen) an dem Klappenostium findet. Diastolische 
Geräusche über den großen Gefäßen (Aorta odpr Pulmonalis) be· 
deuten, daß in dem Moment der Ventrikel-Diastole die Gefäß­
klappen sich nicht ganz schließen, sondern infolge von Schluß· 
unfähigkeit Blut in die Ventrikel zurückfließen lassen. Die an 
oder unterhalb der Semilunarklappen auftretenden Strömungswirbel 
des Blutes verursachen das Geräusch. Ein diastolisches Geräusch 
über der Mitralis bedeutet also Mitralstenose, ein diastolisches Ge­
räusch über der Aorta Aorteninsuffizienz. 

Die diastolischen Geräusche sind im allgemeinen, was Diagnose 
und Prognose angeht, von größerer Bedeutung, als die systolischen. 

Dehnungsgeräusche bei relativer Insuffizienz. Bei der Sektion 
an Herzinsuffizienz Gestorbener findet man bisweilen keinerlei 
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Veränderungen am Klappenapparat, obwohl im Leben ein lautes 
systolisches Geräusch über der Herzspitze hörbar war und obwohl 
auch andere Symptome, insbesondere die Verbreiterung der Herz­
dämpfung, auf eine Mitralinsuffizienz hindeuteten. In diesen Fällen 
handelt es sich um eine relative muskuläre Insuffizimz, d. h. infolge 
organischer Veränderungen der Herzmuskulatur kam es zu einer 
Dilatation des Ventrikels und zu einer Dilatation des Ansatz­
ringes der Klappen. Es liegt auf der Hand, daß diese durch relative 
muskuläre Insuffizienz bedingten Geräusche (Debnungsgeräusche) 
ein durch Klappenveränderung entstandenes Vitium vortäuschen 
können. 

Priisystolische Geräusche. Wie oben erwähnt (s. S. 66), hört 
man bei Gesunden sowohl wie bei Herzkranken mitunter einen 
verdoppelten 2. Ton '-~~, d. h. einen präsystolischen Vorschlag. 
Statt des präsystolischen Tons hört man bei der Mitralstenose 
ein präsystolisches Geräusch, d. h. ein diastolisches, präsystolisch 
verstärktes (Crescendo- ) Geräusch ::....~~::..... Das präsystolische Ge­
räusch entsteht also in der letzten Ph~e der Diastole, d. h. glcich­
zeitig mit der Vorhofskontraktion und wird offenbar dadurch 
ausgelöst, daß der Vorhof sich mit erhöhter Geschwindigkeit zu 
entleeren sucht, das Blut durch die Stenose in den Ventrikel treibt 
Es entspricht einem "f. .. ff turn-ta" oder einem "turn-ta f ... ff": 

Das Stenosegeräusch kann aber auch in sdtcnen Fällen in der ersten 
Phase der Diastole auftreten, also protodiastolisch gelegen sein. Dieses 
Geräusch..:.. > ~ wird wahrschdnlich dadurch ausgr lö~t, daß in der ersten 
Phase der Diastole der diastolisch sich erweiternde linke Ventrikel das 
Blut vom linken Vorhof her stark ansaugt. Die hierbei entstehenden 
WirbrIbewegungen machen das protodiastolisehe Geräusch. Bisweilen 
findet man beide Stenosegeräuscharten nebeneinander. 

Organische perikardiale Geräusche. 

Das in den Herzbeutel gewissermaßen eingestülpte Herz hat 
eine so glatte und schlüpferige Oberfläche, daß die Bewpgungen 
des Herzmuskels hier keine Widerstände finden. Wenn man 
bei der Sektion einer frischen Leiche die Innenseite des Herz­
beutels abtastet, dann ist man erstaunt, wie gut das Perikard 
"geölt" ist. Wrnn der Herzbeutel aber rauh gpworden ist, z. B. 
dadurch, daß sich fibrinöse Massen auf der Innfnhaut abgplagert 
haben, dann entsteht hier bei der Bewpgung des Herzens eine 
Reibung und dementsprechend ein Nebengeräusch. Dieses Ge­
räusch ist ähnlich demjenigen der Brustfellentzündung (s. S. 60) 
ein rauhes, schabendes, oft absatzweise autfretfnd"s Gerällsch. 
Es klingt dem Ohr na:he, ist im Inspirium und Exspirium hör­
bar, wird lauter bei Atmungsstillstand nach tiefer Inspiration, 
besonders beim Valsalvaschrn Versuch, wird durch Lagewechsel 
stärk!'r oder schwächer, gewöhnlich stärker beim Aufsitzen des 
Patienten und beim Nachvornebeugen oder bei linker Seiten-
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lage. E8 ist oft am besten hörbar in der Umgebung der Herz­
spitze oder in der Nähe der großen Gefäße, d . h. der Umschlag­
steIle der Herzbeutelblätter. Das Geräusch kann systolisch und 
diastolisch sein, es ist aber nicht immer an diese Phasen gebunden. 
sondern bisweilen unregelmäßig den Herztönen nachschleppend. 
oft diese verdeckend. Der Rhythmus kann dreiteilig sein dem 
Galopprhythmus entsprechend oder ausnahmsweise sogar vier­
teilig. Bei nachgiebigem Thorax kann durch Druck des Hör­
rohres das Geräusch verstärkt werden. Mitunter kann man das 
Reiben auch fühlen. Wenn sich allmählich ein Erguß im Herz­
beutel entwickelt (erkennbar unter anderem an der schrittweisen 
Verbreiterung der Herzdämpfllng), dann v<'rscllwindet das Reibe­
geräusch nach und nach. 

Herzbeutelreiben, perikardiales Reiben AI\., kommt vor bei 
entzündlich<,n Prol':essen, d. h. im Verlaufe von Infektionskrank-

P l'icor'dimn 
"j",C'crol 

\'e l'ikurdio Il'" n"ibcll 

Pleura mediu· 
- - sti noli (P ri­

eard. parJel.) 

1<; . lro.p~rikur<tiulc (pleul'o­
p l'iknrdial ) lleiben 

Abb.43. P e rikardiale s \I\l(l extraperikardiale s lleiben . 

heiten aller Art, besonders bei Gelenkrheumatismus, Lungen­
entzündung, eiteriger Brustrellentzündung, Sepsis, Typhus, Schar. 
lach. 

Es findet sich aber auch bei disseminierter Tubrrkulose am Perikard, 
bei Kalkablagerungen und bei Krebsknötchen. Wenn im Verlaufe 
von Cholera perikardiales Reiben auftritt, so ist das in der Regel da ­
durch zu erklären, daß die Perikardblätter, ebenso wie die anderen 
serösen Häute, sehr trocken geworden sind. 

Gelegentlich findet man ein schabendes Nebengeräusch über dem 
. Perikard bei herzgesunden .;Leuten, die nie vorher krank waren. In 
diesen Fällen muß man, in Ubereinstimmung mit pathologisch-anatomi­
schen Befunden, annehmen, daß hier sich sogenannte Sehnenflecken am 
Perikard befinden. 

Hauptsymptome der perikardialen Nebengeräusche: Rauh, 
schabend. absatzweise auftretend , naheklingend , hpim Vornüber-
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beugen stärker werdend, neben den normalen Herztönen hörbar, 
oft diese verdeckend. 

Extraperikardiales Reiben. Extraperikardiale Reibegeräusche (pleuro' 
pcrikardiaJe-pseudoperikardialel hört man bisweilen an der linken Herzgrenze, 
synchron mit der Herztätigkeit und mit den Respirationsbewegungen. Diese 
Geräusche sind der Ausdruck einer Entzündung der Pleura pulmonalis und 
Pleura pericardiaca oder der Pleura pulmonalis und Pleura costalis. Es handelt 
sich also nicht um perikarditisehe Nebengeräusche, sondern um pleuritisehe. 
Differentialdiagnostisch kann es oft sehr schwer sein, diese Geräusche von den 
perikarditischen zu trennen; es ist dann leicht, wenn ein Teil der Geräusche 
beim Atemstillstand verschwindet und wenn die anamnestischen Angaben auf 
eine in der Umgebung des Herzbeutels lokalisierte Pleuritis hindeuten. 

Akzidentelle Geräusche. 
Akzidentelle Geräusche nennt man diejenigen, die nicht auf eine 

organische Veränderung zurückgeführt werden können, also nicht auf 
endokarditische Prozesse oder ihre Folgeerscheinungen, nicht auf de­
generative Prozesse in den Klappen. Die Geräusche sind fast immer 
~ystolisch, unterscheiden sich akustisch mitunter nicht von den orga­
nischen Klappengeräuschen, sind aber in anderen Fällen außerordent­
lich weich, in ihrem akustischen Charakter stark wechselnd; verstärken 
sich bei körperlichen Anstrengungen, verschwinden in der Ruhe oder 
zeig\p gelegentJich das umgekehrte Verhalten. 

Uber die Atiologie dieser akzidentellen Geräusche ist man nicht 
genau unterrichtet, man nimmt im allgemeinen an, daß sie entstehen 
können: 

a) durch abnorme Schwingungen der Herzmuskdfasern, 
b) durch veränderte Strömungsgeschwindigkeit des Blutes (an. 

ämische Geräusche bei vermehrter Pulsfrequenz [SahIi] ), 
c) durch Veränderung!'n in dpr Zusammensetzung des Blutes, 
d) durch die unmittelbare Einwirkung der systolisehcn Herzkoll. 

traktion auf die anIiegendpn Lungenteile (vgl. systolisches Vesikulär. 
atmen, S. 72). 

Akzidentelle Geräusche kommen vor hauptsächlich bei ehlo-
rosen und Anämien, allgcmpinen Schwäche zuständen, im Picber. 

Hauptsymptome der akzidentellen Geräusche: 
1. Fast immer systolisch. 
2. Fehlpn der sonstigen für Klappenfehler charakteristischen 

Veränderungen. 
Da in der Hauptsache die Mitralinsuffizienz differential diagnostisch 

in Frage kommt, fehlt dip Herzverbreiterung nach rechts und links 
und der klappende zwpite PulmonaIton. 

3. Der Wechsel in dem auskultatorischen Charakter, d. h. 
das Verschwinden bei erregter Herzaktion, körperlichen Anstren· 
gungen, beim tiefen Atmen, dann die besondere Eigentümlichkeit 
insofern, als die Gpräusche oft weich sind und der erste Herzton 
daneben noch deutlich erkennbar ist (s. u. Kardiopulmonale Neben­
geräusche ). 

4. Die Tatsachp, daß sie oft über allen Ostien gleichmäßig 
laut gehört werden und sich nicht selten mit Venengeräuschen 
(Nonnensausen) kombiniprpn. 
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KardiopulmonaIe Nebengeräusche. 
1. Systolisches Vesikuläratmen: 'Venn die Lunge den Raum ausfüllt, 

der bei der Systole des Herzens frei wird, wenn also Luft synchron mit der 
. Herzsystole aspiriert wird, dann verstärkt sich lokal das inspiratorische Atmungs­
geräusch. Man bezeichnet dies als systolisches Vesikuläratmen. Dieses Ge­
räusch kann mit einem endokardialen Geräusch verwechselt werden. Vielleicht 
ist ein Teil der akzidentellen Herzgeräusche als inspiratorisches Atmungpgc­
räusch aufzufassen. 

2. Systolische Rasselgeräusche. 'Venn der Ventrikel sich kontrahiert, 
also kleiner wird, wenn gleichzeitig mit der Ventrikelkontraktion der Vorhof 
sich erweitert, also größer wird, so findet ein Ansangen bzw. eine Kompression 
der benachbarten Lungenbezirke statt (5. 0.). Lokalisiert sich in diesen Bezirken 
ein Katarrh (Bronchialkatarrh), so werden die katarrhalischen Geräusche in der 
Systole lokal verstärkt. Diese systolischen Rasselgeräusche treten natürlich 
synchron mit der Systole auf, sind aber auch bei angehaltenem Atem hörbar. 

Zusammenfassung (vgl. S. 128 bis 146). 

Ein systolisches Geräusch kann bedeuten: 
1. Akzidentelles Geräusch (Geräusch lokalisiert: oft nur über der 

PuImonalis, oft über allen Ostien, bisweilen nur über der Spitze). 
2. Mitralinsuffizienz (Geräusch lokalisiert: Spitze oder oberhalb 

derselben ). 
3. Aortenstenose (lokalisiert: Aorta). 
4. Trikuspidalisinsuffizienz (lokalisiert: IV. Interkostalraum rechts). 
5. Pulmonalstenose . 
Weitaus am häufigsten kommen nur 1 und 2 in FragE'. 
Ein diastolisches Geräusch kann bedeuten: 
1. AortE'ninsuffizienz (Geräusch laut, gießend, über der Herzbasis). 
2. Mitralstenose (Geräusch vorwiegend präsystolisch über der Spitze). 
3. Trikuspidalstenose oder PuImonalinsuffizienz (beide sehr selten). 
Ein präsystolisches (oder protodiastolisches) Geräusch über der 

Herzspitze bedeutet: Mitralstenose. 

d) Gefäßtöne und Gefäßgeräusche. 
Töne und Geräusche über den Arterien. Der zweite Herzton ist eigentlich 

ein Gefäßton. Er wird, wie S. 65 erwähnt, bedingt durch den Schluß der Semi­
lunarklappen in der Aorta und Pulmonalis. Man hört aber über den großen 
Gefäßen nicht allein diesen zweiten, sondern auch den ersten Ton. Wenn man 
jetzt entlang der Aorta, oder entlang den von der Aorta ab~ehenden größeren 
Gefäßen auskultiert, so hört man über dem Aortenbogen und über der Sub­
klana und Karotis ebenfalls zwei Töne. Von diesen Tönen ist der zweite. d. h. 
der herzdiastolische, der stärkere, der erste, d. h. der herzsystolische, der schwä­
chere. Es ist wahrscheinlich. daß der erste Ton, nicht wie der zweite als fort­
geleiteter Ton anzusprechen ist, sondern daß die Anspannung der Gefäßwand 
den ersten Ton auslöst. 

Statt des ersten Tons hört man ein Geräusch, über der Karotis und Sub­
k1avia bel Aorten~tenose, Aortenaneurysma, Mitralinsuffizienz, bei stärkeren 
Beschleunigungen der Herztätigkeit wie im Fieber und bei Morbus Basedowii. 

Der zweite Ton fehlt über der Karotis und Subklavia bei der Aorten­
insuffizienz. 

An den übrigen mittleren Gefäßen (Femoralis, Brachialis) kann man in 
der Regel keine Töne hören. Bei mageren Frauen mit schwachen Bauchdecken 
gelingt es bisweilen, in dcr Bauchaurta einen herzsystolisl'hen Ton zu hören. 

l1ej Baseq.ow hört man oft über der Struma ein herzsystoIisches GeräUBclt. 
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Eine allgemeine Regel ist, dus Hörrohr nur vorsichtig aufzusetzen; setzt 
man es zu intensiv auf, 80 entstehen infolge des lokalen Hindernisses Wirbel­
bewegungen und ein artifizielles Geräusch (Druckgeräusch). Bei noch stärkerem 
Druck, der das Gefäß verschließt, entsteht ein Ton (Druckton). Das Druck­
geräusch hat insofern praktische Bedeutung, als man bei mageren Leuten bei 
der Auskultation der Lungenspitzen nicht selten ein durch Druck des Hörrohres 
in der Arteria subclavia entstehendes Geräusch wahrnimmt. Das über der Sub­
klavia bei Phthisikern hörbare GeräuRch kann allerdings durch pleuritische 
Yerwachsungen bedingt sein. Auch die Pulmonalisgeräusche bei Phthisikern 
sind oft organisch bedingte Stenosengeräusche. 

Bei Aorteninsuffizienz, gelegentlich auch bei Chlorose und in der Gravidität, 
hört man über der Arteria cruralis 2 Töne (kruraler Doppelton), die man mit 
der systolischen Spannung und Entspannung der Arterienwand in Verbindung 
bringt. Bei Aorteninsuffizienz, bisweilen auch bei Aneurysma, bei Chlorose, 
bei Basedow hört man über der Kruralis das Duroziezsche Doppelgeräusch, 
d. h. beim stärkeren Druck systolisch das sy~tolische Druckgeräusch (siehe oben), 
diastolisch ein leiseres, ebenfalls lokal bedingtes diastolisches Geräusch. 

Geräusche über den Venen. Yenengeräusche (Nonnens8usen: Nonne = 
Kreisel = diable [bruit de diable]) findet ~ich über dem Bulbus am Ansatz des 
Sternokleidomastoideu8, besonders rechts; systolisch und diastolisch; verstärkt 
bei nach links gedrehtem Kopf und verstärkt inspiratorisch. Das Geräusch 
findet sich bei anämischen Prozessen, besonders bei Chlorose. Es kann diffe­
rentialdiagnostisch wichtig sein in jenen Fällen, in denen zeitweise Geräusche 
über dem Herzen hörbar sind, in denen die akzidentelle Natur der Herzge­
räusche nicht sicher erscheint. 

3. Auskultation des Ösophagus und der Abdominalorgane. 
Die Auskultation des Magendarmkanals hat eine geringe praktische Be­

deutung. Sie soll deswegen nur kurz gestreift werden. 

Auskultation des Ösophagus. 
Beim Schluckakt hört man oft schon ohne Stethoskop ein glucksendeR 

Geräusch (pharyngeales Schluckgeräusch). Daneben nimmt man ein Ge­
räusch wahr, wenn man den unteren Teil des Ösophagus oder den lIlagen, d. h. 
entweder am Rücken links, neben der unteren Brustwirbelsäule oder im Epi­
gastrium, speziell am linken Rippenbogen, auskultiert. Das hier entstehende 
Schluckgeräusch besteht aus zwei getrennten Geräuschen. Es charakterisiert 
sich so, daß man gewöhnlich unmittelbar nach dem Schluckakt, besonders 
w~nn es sich um Flüssigkeit gehandelt hat, ein intensives Plätschergeräusch 
wahrnimmt (Durchspritzgeräusch), daß man 6-7 Sekunden später, be­
sonders bei festen oder dickflüssigen Speisen, ein zweites Geräusch, das so­
genannte Durchpreßgeräusch, wahrnimmt. Das Aufeinanderfolgen der Ge­
räusche kann sich insofern verändern, als das Durchpreßgeräusch erst nach 
30-60 Sekunden oder nach mehreren lIIinuten auftritt. Ein solches sekun­
däres Schluckgeräusch findet man nicht selten bei Ösophagusstenosen (8. S. 146.) 

Die Auskultation des Magendarmkanals. 
Über dem gesamten Magendarmkanal hört man unter normalen Bedin­

gungen mehr oder weniger intensive Plätschergeräusche, die verstärkt werden 
können, wenn im Magen oder Darm sich kohlensäurehaltige oder stark gärende 
Flüssigkeiten befinden. Bei der Auftreibung des Magens durch Kohlensäure 
z. B. treten diese Geräusche sehr stark hervor. Bei Darmverengerungen durch 
Kompression oder durch Knickung können diese Geräusche ebenfalls intensiv 
gehört werden (Spritzgeräusche) (s. S. 146). 

Auskultation der Le ber und Milz. 
Die durch das In- und Exspirium bedingte Verschiebung der Leber und 

Milz machen normalerweise keine Geräusche. Bei einer Perihepatitis oder 
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Perisplenitis können typische Reibegeräusche von demselben Charakter wie 
das pleuritische Reiben entstehen. Sie sind in der Regel schabend und rauh 
klingend und können in· und exspiratorisch gehört werden. 

C. Inspektion und Palpation. 
Was man mit der Perkussion und Auskultation erreichen kann, 

ist in den vorigen Kapiteln festgelegt. Diese Untersuchungs­
methoden sind aber nur Teile des gesamten diagnostischen Appa­
rates. An erster Stelle wird man immer bewerten müssen das, was 
der Patient berichtet, insbesondere die subjektiven Beschwerden 
(Anamnese = Vorgeschichte), die hereditäre Veranlagung, dann 
das, was der Arzt mit unbewaffnetem Auge sehen kann. Der 
Klinizist soll sich immer bewußt sein, daß die alten Ärzte in der 
Hauptsache auf die subjektiven Angaben und auf die Beobachtung 
der äußeren Merkmale angewiesen waren, und daß sie hiermit 
sehr viel erkannten, eine große Reihe von Krankheitsbegriffen, 
festgelegt haben. Der Klinizist kann aber alle notwendigen Unter­
suchungsmethoden nur dann richtig und sicher beherrschen und 
bewerten, wenn er sie mit System anwendet, d. h. so, daß er nach 
abgeschlossener Untersuchung nichts vergessen, nichts übersehen 
hat. Das zu erlernen ist nicht leieht, das zu beherrschen 
eine Kunst. Wie man das Fachwerk errichtet, soll hier gezeigt 
werden, wie man die Pelder ausfüllt, kann nur skizzenhaft an­
gedeutet werden. 

Inspektion und Palpation sollen in diesem Kapitel gemeinsam 
behandelt werden, weil sie bei den Untersuchungsmethoden in 
der Regel sich gegenseitig ergänzen. Die Palpation wird methodisch 
hauptsächlich bei den Erkrankungen der Abdominalorgane ge­
braucht, deshalb wird die Technik der Palpation bei den Erkran· 
kungen der Bauchorgane S. 148 besonders besprochen l }. 

Kurze Notizeu über die wichtigsten Punkte des 
Krankenexamens. 

1. Vorgeschichte. Das Wichtigste bei der Krankengeschichte i~t 
die Vorgeschichte (Anamnese). Eine gute Anamnese ist ein mit allen 
Berechnungen durchgeführter Kunstbau. Aus den Linien dieses Kunst­
baues muß man mit zwingender Notwendigkeit die Diagnose (die richtige 
Diagnose) erkennen. Im allgem.einen pflegt man zu unterscheiden zwischen 
näherer Anamnese (Beginn und Verlauf der jetzigen Erkrankung, die 
ursächlich wichtigen Momente) und entfernterer Anam.nese (frühere 
Erkrankungen, hereditäre Verhältnisse, Berufsschädigung). Alle diese 

') Das Kapitel Inspektion müßte eigentlich einen sehr breiten Raum ein­
nehmen und mit sehr vielen Abbildungen versehen sein. Aus äußeren Gründen 
konnte ich nur das Wichtigste bringen. An der Auswahl kann man Kritik üben; 
aber ich habe nur dasjenige wiedergegeben, was mir in den Perkussionsknrsen 
als besonders lehrreich erschien. 
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Daten ,;oll Ill,m kurz, "bel' ex"kt, im 'l'elegrallull~til "u,führell, uell 
Hauptwert aber auf die nähere AnamneHe legen. Eine gut und kurz 
ausgeführte nähere Vorgeschichte ist be,,,er, als die endlose Aufzählung 
unwichtiger früherer Erkrankungen. Zum Schluß der Vorgeschichte 
Hind die jetzigen Klagen anzuführen. Hier sind gpnaue Angaben un­
bedingt notwendig über das "Wie, wo, seit wann". Oft erzielt man eine 
gute Vervollständigung dieser Angaben dadurch, daß man sich die 
jetzige oder die frühere Berufs-Tagesarbeit erzählen läßt. 

2. Untersuchungsbefund. Beim Befund (Status praesens) begiIlllf> 
man stets mit uenjenigen Organen, die in der näheren Anamnese und 
den jetzigen Klagen genannt sind. Lediglich zur Gedächtnistmterstützung 
gelten untenstehende Daten, s. die Aphorismen S. 75 H. Sind diese ein­
mal durchlesen und durchdacht, mit persönlicher Erinnerung belebt 
und ergänzt, dann ist es ein Kleines, den Bau der Krankengpschichte 
vollständig durchzuführen. 

Untersuch ungs befund: 
1. Allgemeines. Größe; Gewicht, Körperbau, Lage, Gesichts­

ausdruck, Hallt, psychisches Verhalten, Gedächtnis, Bewußtsein, 
Schlaf. 

2. Spezielles: Kopf und Hals; Brust: Respirationsapparat. 
Zirkulationsorgane ; Bauchorgane ; Wirbplsänlp, Extremitäten, Np!'­

vensystpIl1. 

r. Allgemeines. 
Größe, Gewicht. 

Größe und Gewicht im Vergleich eine wichtige Unterlage, aber nur dann 
zu bewerten, wenn man die individuellen und familiären Eigentümlichkeiten 
mit in Rechnung stellt. Am wichtigsten ist zu wissen, ob das Körpergewieht 
in den letzten lIIonaten und Jahren konstant geblieben ist. Der Durchschnitts­
mensch wiegt mit Kleidern (gerechnet zu 3,5-5,0 kg) soviel kg, als seine Körper­
Hinge in cm 1 m überschreitet; also bei 1,70 Größe 70 kg Körpergewicht. 

Starke Abmagerung findet sich bei länger dauernden Erkrankungen, be­
sonders bei 

a) Infektionskrankheiten: Typhus - lIIeningitis - Tuberkulose - lIIorhu" 
A,ldisoni (Tuberkulose der Nebennieren) - bei nicht behandelter Lues. 

b) Karzinom - Diabetes. 
e) Geisteskrankheiten: progressiver Paralyse. 
Die mageren Patienten sind oft blaß, aber nieht jede Blässe der Hau!. und 

des Gesichts geht mit einer starken Abmagerung einher. Bei der perniziösen 
_-I.nämie z. B. ist oft trotz ausgesprochener Blässe ein gutes Fettpolster VOI'­

handen. Bei abgemagerten Patienten läßt sich die Haut in Falten abheben, 
die ~fuskulatur ist sehlaff und weieh. 

ÜbermäßIge Fettentwicklung findet sieh: 
Bei jugendliehen Personen: oft bei Störung der inneren Sekretion (Hoden, 

Ovarien, Thyreoidea, Hypophyse). 
Bei Frauen: besonders nach der lIIenopause. 
Bei lIIännern und Frauen: oft infolge abnormen Fettstoffwechsels (kon­

stitutionelle Fettsucht). Die Fettsucht geht bisweilen mit schmerzhaften Sen­
sationen einher = Adipositas dolorosa. 

Körperbau. 
Körperbau umfaßt Berücksichtigung von Knoehenbau, :\fuskulatur, Haut 
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Abb. 44. Hypogenitalimus. 
39iährigcr Bäcker - kleiner Penis. eben fühlbare Testikel. geringe Scham-. 
keine Achsel-, keine Barthaare; Fistelstimme. Charakteristische Fettansammlung 

an den Brustdrüsen und in der Unterbauchgegend. 
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ulld Fettpobter. rIll allg:emdnen g:cuügen die Ausdrücke: kräfti:;, lllittelkriHtig, 
.::thwächlich, g'l'azil. 

)Iaßgebcnd für d<'n allg"cnblkklichen Kräftezustand kann ,ein, die Be­
',rteilung" \"011 :\Iuskulatur und Fcttpoli'tcr; diese sind nach manche]] entkräften­
den akuten oder chronbchen Krankheiten außerordentlich reduziert. Nicht 
50 einfach erkennbar, diagnostisch aber wichtiger ist der l{:nochenbau. Die 
Beurteilung aller äußel'lich sichtharen Erscheinungen hat wegen U€s häufig'en 
Zusammentreffens mit hetitimmten Krankheiten eine große Bedeutung". Diese 
Beurteilung gehört ab wesentlicher Bestandteil zu dem Begriff der "Konst!­
tutlon". (Auf die im übrigen sehr verschiedene Definition des Begriffes Konsti­
tution kann ich hier nicht eingehen.) Das Studium der Konstitution hat dazu 
"eführt, daß wir heute mehr als vor einigen Jahren auf den Körperbau und 
_\noma.1ien im Bau ues !{örpers achten und daß wir n1it einigen diagnostisch 
und progno"tisch wichtigen Begriffen operieren. 

Folgende Begriffe sind heute gebräuchlich: 
Habitus asthenicus: deckt sich im allgemeinen mit dem Bpgl'iff 

Habitus phthisicus. (Asthenicus von a. priv. und stenos = Kraft.) 
Hauptmerkmale: Graziler Knochenbau, paralytischer Thorax 

(,. S.80), Costa decinm fluctuans, schlaffe Muskulatur, geringes Fett­
püMer, blasse Hantfarbp, Tropfenhprz. Tidstand aUf'!' Banchorganp, 
Splanchnoptose. 

Also ein scluuall'r, blasser, grazil gebauter :iUensch, mit kleinem 
hängendem Herzen und tiefstehenden Bauchorganen. 

Habitus apoplecticus: deckt sich nicht selten mit dem Begriff Habitus 
pmphysematicus. (ApoplC'xia gl'iech. = Schlagfluß.) 

Hauptmerkmale: Dunkelrotes, fetks Gesicht, kurzer Hals, faß­
fönniw·r, emphyspmatöser Thorax, starkes Fettpolster, :Keignng zu 
Apoplexie. 

Habitus thymico-lymphaticus: Hypprplasie alln Lymphdrüsen der 
Zungenfollikel, Milz und Thynllls. Klcines Herz, enge Am tn, hohe 
Pulsfrequenz, subnormalPr Blutdruck. 

Diathesen (griechisch = Zustand, Verfassung). 
a) Exsudative Diathese. Bei Kindern häufige Stoffwcchsd­

störungen, die mit Aufgedunsl'Jlsein, Neigung zu Haut:1u",chlägen und 
Katarrhpn einhergehpn (Czprny). 

b) Arthritische Diathese. Npigung zu Gelt·nk- und Stoffwechsel­
erkranknng(>n (z. B. Arthritis deformans, DiabetC's, Fethmcht). Hierher 
gphört auch die Gicht, genannt harn saure Diathese. 

c) Hämorrhagische Diathese. Neigung zu Haut- und Schleim­
hautblutungen (Skorbut, Barlowsche Krankheit, Hämophilie und die 
verschiedenen Formen der Purpura [Purpura simplex, Peliosis rh puma tica, 
)Iorbus maculosUf; Werlhofii]). 

d) Spasmophile Diathese. Xeigung zu krankhaften Zuständen 
illfolge eim'r abnorm erhöhkn Errpgbarkeit des Nervensystems. Hier­
h('r gchört z. B. dip Tetanie bei Kindern; dip spasmophilc Diathese 
spielt auch bei der Rachitis der Kinder eine Rolle (Laryngospasmus 
bpi Rachitis). 

e) Den Diathesen könnte man auch anreihcn die neuropathische 
Konstitution, d. h. die "reizbare Schwäche" des Nrrvensystpms. 

Dyskrasie (Krasis griechisch = ~lischung). Eine fehlerhafte Mischung 
des Blutes gebräuchlich für die durch Lues, Tuberkulose bedingten allgemeinen 
Yeränderungen des Körpers. 
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Allgemeiner Rlesenwuohs (Makrosomie) (vom griech. makros _ lang und 
soma = Leib). 

Zwergwuchs (Nanosomie vom griech. nanos = Zwerg und 80ma = Leib.} 
Kretinismus, d. h. mit mangelhafter Entwicklung der Genitalorgane, 

mit Kropf, oft mit Taubstummheit, mit Schwachsinn einhergehende, endemisch 
hauptsächlich in Steiermark, Schweiz, Oberitalien vorkommende Wachstums· 
störungen des Skeletts. 

Infantilismus: Stehenbleiben der körperlichen und geistigen Entwicklung 
aur kindlicher Entwicklungsstufe infolge mangelhafter Entwicklung der Ge 
echlechtsorgane. 

Hypogenitalismus: Mangelhafte Entwicklung der Genitalorgane, Fehlen 
der sekundären Geschlechtscharaktere; Hochwuchs infolge verzögerten Epi· 
physenschlusses. (Hypogenitalismus vom griech. hypo = unter und lat. geni­
talia, s. Abb. 44.) 

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

winkel, stark abfallende weite Interkostalräume, Fossae claviculares 
vertieft. Atemmuskulatur mäßig entwickelt. Scapulae f1ügelförmig 
abstehend. Diese Thoraxform nicht selten kombiniert mit Lungen­
tuberkulose, s. Abb. 46. 

2. Emphysematöser Thorax: Kurz, stark gewölbt, breit (tief, faß­
förmig). Stumpfer Rippenwinkel. Rippenverlauf horizontal. Rippen 
breit. Interkostalraum eng, untere Lungengrenze relativ tiefstehend, 
wenig verschieblich bei tiefem Atmen. Thoraxform oft kombiniert mit 
ausgesprochenem Emphysem und chronischer Bronchitis, s. Abb. 47. 

3. Thorax piriformis (umgekehrt birnförmig): Oberer Teil des Thorax 
stark gewölbt, unterer Teil flach verengt (schlanke Taille), paradoxe 
Atmung (Höhertreten des Zwerchfells bei der Inspiration). Thorax­
anomalie kombiniert mit Enteroptose, Teilerscheinung des Habitus 
asthenicus. 

4. Rachitischer Thorax: Weich, nachgiebig, mit vorspringendem 
Brustbein und abgeflachten Seiten partien (Hühnerbrust = Pectus 
carinatum), Auftreibung der Rippen an der Knorpel-Knochengrenze 
(rachitischer Rosenkranz), Veränderungen in der Konfiguration der 
Wirbelsäule (Kyphose, Kyphoskoliose), kombiniert mit Lordose, an der 
Ansatzstelle des Zwerchfells (Harrisonsche Furche = winklige Ab­
knickung der Rippen). 

Haltung, Gang, Lage. 
Passive Rück"nlage: Akute Infektionskrankheiten. 
Bauchlage: Lumbago, Dekubitus. Malum Pottii. 
Seittlnlage: Pneumonie. 
Lage in ~-Form: (angezogene Beine, Kopf rückwärts): lIIeuingitis. 
Sitzen: Dyspnoe, Asthma. 
Steifer Gang: Berufsgang (Erdarbeiter), Lumbago, Spondylitis. 
Gang bei Nervenkranken s. S. 162. 

Gesichtsausdruck. 
Faoles febrllls: gerötete Wangen, glänzende weite Augen bei hohem Fieber. 
Facles heetlca: bei fieberhafter Tuberkulose; umschrieben gerötete \Vangen 

(im Volksmund Kirchhofsrosen). 
Facies hippocratlca: = abdominalis: agonales Symptom, besonders bei 
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schweren Abdominalerkrankungen: eingefallene Züge, spitze Nase, Gesicht blaß, 
zyanotisch, tiefliegende, leblose Augen. 

Faeies senilis = mine de Voltaire: bei Hydrozephalus, hereditärer Lues: 
starkfaltige. trockene Gesichtshaut, mumienartig, spitze Nase, tiefliegende Augen. 

Risus sardonicus: bei Teta.nus: Gesichtsmuskeln verzogen wie beim 
schmerzhaften Lächeln. 

Fades idiotes: bei Idiotie, Myxödem: Mund geöffnet, Zunge halb '\"01'­

gestreckt, Stirne gerunzelt, Gesichtsausdruck uninteressiert. 

Haut und Hautfarbe. 
Hautfarbe: abhängig von Lebensgewohnheiten, ,on dem Einfluß VOll 

Licht und Luft. von famHiären Eigentümlichkeiten. von der Rasse. 
Haut (Gesichtshaut) abnorm rot: 
yorübergehend: Erregung, Scham. El'hitztsein. im Fieber, z. B. Pneumonie. 

Tuberkulose (s. Facies hectica S. 78); bei fleckiger Rötung denke man an Ge­
Aichtsrose (Erysipel), Urtikaria (Nesselfieber): 

dauernd: Polyzythämie = Erythrämie; Plethora vera. 
Haut (Gesichtshaut) blaß: 
yorübergehend (kreidebleich): Schreck, Ohnmacht, Kollaps. innere Blutung; 
dauernd: blaßgelb bei Anämien: 
a) Essentielle Anämien: Chlorose: Haut oft mehr grünlichgelb; perniziöse 

Anämie: Haut. mehr strohgelb. ' 
b) Sekundäre Anämien: Nach Blutungen infolge Glcus nntriculi, Kar· 

zinom usw. - durch kachektische Krankheiten: (Karzinom, Lungenkrank­
heiten = Tuberkulose. chronische Nephritis). Bei ~ephritis oft Gesichtshaut 
ödematös gedunsen (siehe unter Ödeme). 

Haut (Gesichtshaut) zyanotlBch: 
1. Stauung primär vom Herzen oder vom Kreislauf ausgehend. 
Herz: Angehorener Herzfehler - Herzinsuffizienz: durch Herzklappen 

oder Herzmuskelerkrankung. 
Kreislauf: Kreislaufinsuffizienz im Verlaufe schwerer Infektionskrank· 

helten, besonders Sepsfp, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie und schwerer Ver· 
giftung. 

2. Stauung von den Atmungporganen ausgehend. 
Stenose der oberen Luftwege (Pharynxabszeß - Laryngospasmus 

Krupp - Keuchhusten). 
Ausgedehnte Erkrankungen des Lungengewebes (kruppöse Pneumonie 

Miliartuberkulose)_ 
3. Stauung bei tonisch-klonischen Muskelkrämpfen (Tetanus - Epilepsie). 
Haut (GeBlchtshaut) lokal pigmentiert: bei fuchsigen Personen (Sommer­

sprossen) - in der Gravidität (Chloasma gravidarum). 
Körperhaut pigmentiert: artHlziell nach Anwendung von Senfpflastern. 

heiBen Kompressen, Schröpfköpfen (Lebenswecker) - bei starker Verlau~ung 
(Vagantenhaut). 

Haut Ikterisch: Pikrinsäure-Ikterus, nach Einnahme von Pikrinsäure, zur 
Befreiung vom Militärdienst angewandt, im Urin kein Gallenfarbstoff. Ikterus 
B. S.83.) 

Haut bronzefarben: Morbus Addisoni (Tuberkulose der Nebennieren). 
Haut schmutzlg·grau: durch Medikamente: Argent. nitric. = Argyrle -

Arsen = Arsenmelanose. 
Haut trocken: bei Diabetes - Cholera (starker Wasserverlust) - bei 

Kachexie (Karzinom). 
Haut feucht: im Fieber, besonders stark in der Krise (Pneumonie) - im 

Kollaps - bei )IorbuB Basedow. 
Haut ödematös: geringe Anschwellung der Haut der Unterschenkel und 

Füße nach langem Stehen und Sitzen. besonders im heiBen Sommer (statische 
OdernA) - habituell bei alten Leuten - dann bei Varizen - bei entzündlichem 
Plattfuß. 

Entzündliche Ödeme: bei lokal entzündlichen Zuständen. Das entzünd· 
liehe Ödem findet sich sowohl an den Extremitäten wie am Rumpf. Es kann 
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für die Erkenuullg' ticflicgendcl' Bitcrungell diagnostisch beSOllder:i wklttig' 
"ein, z. B. beim Empyem, bei der Appendizitis. 

Kachektische Ödeme: Ödeme der Beine mit Kachexie bei allen mit starker 
Abmagerung einhergehenden Allgemeinerkrankungen (vgl. S. 75). 

Renale Ödeme : Hydrops mit Albuminurie, bei den meisten Nierenerkran· 
kungen, inshcsondere bei der chronischen Schrumpfniere. 

A bb. 48. I G,i. Mädchen. St. Gesichtsödem bei Schrumpfniere. 

Zirkulatorische Ödeme: Hydrops mit Zyanose und Dyspnoe = kardialer 
Hydr<>ps, bei dekompensierten Herzkrankheiten (Abb. 26). 

Angloneurotlsche Ödeme: lokalisierte Ödeme an allen Körperteilen, be­
sonders im Gesicht, aber auch an den Schleimhäuten, auf angioneurotischer 
Basis. 

Odem (griech. = Geschwulst, von "schwellen"): Ansammlung von Flils­
sigkeit in den Gew"ben. Hydrops (gricch. = Wassersucht): Ansammlung von 
seröser Flüssigkeit im Thorax (Pleura) oder Abdomen. An asarka (griech. = 
durch die Gewebe zu ergießende 'Wassersucht): Ansammlung von Flüssigkeit 
im Unterhautzellgewebe. 

Hautexanthem. 
a) Akute Exantheme: Bei akuten Infektionskrankheiten, Masern -

Scharlach - Fleckfieber - Röteln - Typhus - als Nebenwirkung von Arznei­
mitteln, Arzneiexantheme nach Antipyrin, Jodoform, Kopaivbalsam usw. 

Herpes: Bei akut einsetzenden fieberhaften Krankheiten: Febris herpeticlI 
Pneumonie - Meningokokken-lIJeningitis - schr seltcn bei Typhus. 
b) Chronische Exantheme: 7.. R. Ekzem - s)-philitischeR Exanthem 

Pityriasis - Erythem 118W. 

H autsch uppungen. 
a) Nach akuten Infektionskrankheiten: Masern - Scharlach - aher a1\ch 

Typhus - Erysipel - Lues. 
b) Bei Kachexien: Tuberkulose - Diabetes. 
n) Dermatitis exfoliativa - Pemphigus. 
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I ktel'Ut', 

1. Ielel'u, neollatul'Ulll \Vhyöiulogisch), 
~. Yollständiger Ikterus (Bilirubin im Urin, "'tuhl aeholisch, .ehr fett, 

stinkend, choliimische IntoxikationserRcheinungen). 
a) Icterus catarrhalis. 
b) Ikterus durch mechanische Kompression des Ductus choledochus (Gallen' 

steine - Tumoren: oft Karzinom des Magens auf die Gallenblase übergreifend 
- oder Gallenblascnknrzinom - ,;elten Pankreastumor - ,elten Yerse'hlnß 
<lurch Askariden). 

Abb. 49. Caput Medusae hei Leberzirrhose. 

3. Nicht vollständiger Ikterus (selten Bilirubin, zumeist Urobilin im Urin 
Stuhl zumeist normal). 
a) Ikterus bei akuten und chronischen Infektionskrankheiten: Weilsehe 

Krankheit - Pneumonie - Inflnen7.a - nipht.herie -- Typhus - Sclw.rlach 
- Sepsis. 

6* 
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h) Ikterus bei Intoxikationen (Phosphor, Arsen, Pilzvergiftung). 
c) Ikterus bei Stauungsleber - bei fettiger, amyloider Degeneration 

bei Leberzirrhose (Hanot). 

Abporm starke "",üllung der Venen. 
1. Stauung im Bereiche der unteren Extremitäten. 
Varizen finden sich am häufigsten bei Frauen über den Unterschenkeln, 

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

2. stauung der Bauchhautvenen (Abb. 49). 
Eine starke Schwellung der Venen der nauchhaut besonders in der Um· 

gebung des Nabels ist unter dem Namen Caput mcdusae bekannt. Diese Schwel· 
lung findet sich bei Pfortaderstauung, hauptsächlich bci Leberzirrhose. 

3. Stauungen der Brustvenen. 
Eiae starke Stauung der Venen auf der Brusthaut ist gewöhnlich bedingt 

durch ~n Abflußhindernis im Gebiete der oberen Hohlvene. Ursache, Kom· 
pression der Vena eava durch einen Tumor (!\Iediastinaltumor) oder durch ein 
Aneurysma, selten Thrombose (Abb. 16). 

4. Stauungen der Armvenen. 
Ursache: Strömungshindernis im Venengebipte des Oberarmes oder der 

Brust, zumeist bedingt durch entzündliche Prozesse im Bereiche des Oberarms 
(Lymphangitis) oder durch Druck von außen, Tumoren der Achseldrüsen von 
der Ma=a ausgehend, des Mediastinums oder durch Thrombose im Bereiche 
der Venen der Achselgegend. 

5. Stauungen im Bereicbe des Ösophagus. 
Blutungen der Ösophagusvenen können das erste Symptom der Leber· 

zirrhose sein und können sehr bedrohlichen Charakter haben. 
6 Stauungen im Bereiche der Hämorrhoidalvenen. 
Außerordentlich häufig, besonders bei ~itzender Lebensweise. 

H. Spezielles. 
I nspektion und Palpation von Kopf und Hals. 

1. Kopf: Stark entwickelte Scbädelknochen und eckiger großer Kopf ein 
Symptom der Rachitis [andere Symptome der Rachitis: Hinterhauptbein 
pergamentartig verdünnt und leicht eindrückbar (Kranio·Tabes), eckiger Unter· 
kiefer, kleine, weiche Zähne mit unebener Kaufläche: rachitischer Thora>: 
s. S. 78. 

Kugeliger großer Kopf: Hydrozephalus. 
Seitlich schiefe Haltung des Kopfes: Tortikollis. Ursache: Myositis rheum. 

Akzessoriuslähmung, Hysterie. 
2. GesIchtsmuskulatur: Einseitige Fazialislähmung, zentral (innere Kapsel) 

oder peripher bedingt. 
3. Parotis: Parotitis epidemica (Mumps) meist beiderseitig, abstehende 

Ohrläppchen. 
Parotitis eoneomitans bei Munderkrankungen. 
Parotitis metastatiea, meist einseitig bei Infektionskrankheiten, besonders 

Scharlach, Sepsis, Typhus. 
Parotitis toxica beiderseits nach Jod. 
Parotitis als Teilerscheinung der Mikuliezschen Krankheit. 
4. Augen: Glotzauge, wichtiges Symptom der Basedowschen Krankheit 

Störungen in der Bewegungsfähigkeit der Augenlider (Möbius·Gräfe·Stellwag· 
sches Symptom). (Abb. 52). 

Exophthalmus und großer kugeliger Kopf: Hydrozephalus. 
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5. Na.e: Verbiegung der Nasenknorpel, oft angeboren - oder durch 
Trauma. Eingesunkene Nase (Sattelnase, SYJlhllis), Stinknase = Ozaena (durch 
chronische Rhinitis mit Rcrkenbildung bedingt). 

Nasenbluten: Durch Rhinitis, in~besondere bei Ulzeration des ClivuA Blum· 
bachii - bei Anämie und Chlorose - bei chronischer Nephritis (Urin unter­
suchen!) - bei Leberzirrhose - bei Plethora - bei Infektionskrankheiten, 
Grippe, Fleckfieber, Sepsis, Polyarthr. acuta. 

6. Zunge: Belegt, oft (nicht immer) bei )lagen- und Magendarmkrank­
heiten - bel allen akuten Infektionsl_rankheiten. SpezHischer Belag, d. h. in 
der ~Iitte, Rand und Spitzen frei - bei Typhus. - Starke Schwellung und 
Rötung = Himbeerzunge, charakteristisch für Scharlach. 

Trockene Zunge: Mundatmung. 
Zungengeschwüre: Primäre Erkrankung - Tuberkulose (Geschwüre au 

der Spitze) - Lues - Karzinom oft auf alter luetischer Narbe. 
Landkartenzunge im allgemeinen ohne Bedeutung. 
Zungennarben bei Epilepsie. 
7. Zähne: Nach Ersatz der Milchzähne bleibende Zähne. Zuerst, im 5. 

bis 7. Lebensjahre, wachsen die ! ersten Molarzähne, dann die 8 Schneide­
zähne, dann (10.-15. Lebensjahr) die 8 Prämolar- und gleichzeitig die 4 Eck­
zähne, dann (13.-16. Lebensjahr) die 4 zweiten Molarzähne, schließlich (16. bis 
26. Lebensjahr) die 4 dritten Molar- oder \Veisheitszähne. 

Rachitische Zähne: klein, weich; wie angenagt aussehend. 
Zähne bei Syphilis: mangelhaft entwickelte Zähne, die inneren,"jlberen 

Schneidezähne halbmondförmig angenagt; Zahnloekerung und Zahnausltll: bei 
Barlowscher Krankheit - beim Diabetes - bei Quecksilbervergiftung - bei 
Alveolarpyorrhoe - bisweilen ohne Ursache (falsche ZahnsteIlung). 

8. l\lundschlelmhaut: Stomatitis catarrhalis: bei vielen Infektionskrank -
heiten. - \Veißer Belag bei Soor. - Bei l\lasern sog. Kopliksche Flecke. Zahn· 
f1eichsblutungen: bei Purpura - bei Morbus \Verlhofi - bei Skorbut - bei 
Hämophilie. Bleisaum : bei Bleivergiftung. Papeln der Mund- und Zahn­
schleimhaut: bei Lues. 

9. Tonsillen: Einfache Tonsillitis = Angina catal'rhalis - dann Tonsillitis 
follicularis = Angina follicularis = laeunaris -. Tonsilliti. diphtheriel1 = An­
~ina diphtherica (typischer Belag, durch den Liiff1erschen DiphtheriebazilluB 
bedingt. -) Plaut-Vincen,tsche Angina (durch fusiforme Bazillen und Spirillen 
hervorgerufen) - PReudodiphtheric (durch Pf'eudodiphtllcl'iebazillen) - Angiul1 
Ilecrotirans = gang'l'aenOSl1 - Tonsillarabszeß. 

Sehr häufig besteht eine Neigung zu Angina bei Leuten mit chl'onh;ch 
hypertrophischen, zerklüfteten 'ronsillen. 

Man bezeichnet hesser sämtliche Anginen als 'ronsillitis oder richtiger 
Amygdalitis. Nicht jede Tonsillitis macht Angina (von lat. angere = ver­
engen), aber manche nicht als Angina bezeichnete Halserkrankung (z. B. Ton­
siUarabszeß, l'etropharyngealer Abszeß usw.) machen in erster Linie Angina. 

10. Gaumen: Lähmung des Gaumensegels nach Diphtherie, Gaumen­
segeldefekt bei Syphilis. 

11. Raclwntonslllen: Eine Hypertrophie der lymphoiden Elemente 
adenoiden Vegetationen im Nasenrachenraum. Diese Hypertrophie macht bei 
Kindern erschwerte Naeenatmung. Man diagnostiziert die Adenoiden durch 
Palpation des Nasenrachenraums mit dem Zeigefinger. 

12. Uachen: Rachenkatarrh: sehr häufig bei Rauchern und bei Säufern 
- bei Staubarheitern - Rednern. Überempfindlichkeit der Schleimhaut: bei 
Säufern - und bei Nervösen. Unempfindlichkeit der S~hJeimhaut: bei Hysterie. 

VI. Hals- und Na.kendrüsen: Schwellung der sublingualen und submaxil­
laren Drüsen bei jeder Tonsillitis. Schwellung der Hals- und Nackendrüsen 
bisweilen bei akut.en Infektionskrankheiten - bei einigen chronischen In­
fektionskrankheiten. besonders bei der Tuherkulose. Die Drüsen sind be­
achtenswert bei Erkrankungen der blutbild!'nden Organe, insbesondere bei 
Leukämie und Pseudoleukämie. Die Drüseu "ind stark geschwollen und wachspn 
rapide beim Lymphosarkom. 
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Abb.50. Lymphosarkol1l der Halslymphdrüsen recht.s. 
Die Diagnose Sarkom stützt sich auf das rapide "'ach.tum, auf die llfetastascll 

und auf den mikroskopiRchen Befund einer probeexzidierten Drüse. 

14. Kenlkollf: In der Pubertät wächst der kleine kindliche Kehlkopf, zu­
<;leich erfolgt Stimmwechsel (Mutieren der Stimme). Kleiner Kehlkopf und 
Knabenstimme bei Leuten über 20 Jahren deutet hin auf mangelhaft entwiekelte 
Genitalorgane (Hypogenitalismus, s. Abb. 44, S. 76). 

Die SchwinR'unR'en der Stimmbänder kann man fühlen. Die SchWingungen 
fehlen, wenn die Stimmbiinder gelähmt ~in<l, einseitig oder doppelseitig. Kehl­
kopf verschoben durch Druck von außen, zumeist durch Struma, bei größerer 
Struma Kehlkopf oft angemauert durch die vergrößerten seitlichen Schild 
drüsenlappen. Ein lIfitpulsieren der Trachea und des Kehlkopfes bei Aneurysma. 
der Aorta (Olliver-Cardarellisches Symptom). Die Pulsation des auf dem linkeIl 
Bronchus reitenden Aortcnbogen. wird dem Bronchus und der Trachea mit­
geteilt und Imnn, besonders hei leicht gehohenem Kehlkopf, deutlich gefiihlt 
werden. 

l.'i. Schllddrüso: Eille leiehte Vergrößerung Jet· Schilddriise ohne besonJere 
Jiagnosti.che Bedel!tung findet sich bei viel0n Personen. Bei Frauen kann die 
Schilrldriise während der Menstruation und während der Gravidität erheblich 
an Volumen zunehmen. Der einfache Kropf, d. h. die gutartiR' veränderte 
Schilddrüse (Struma bcnigna), hat so lange wenig diagnostisehes Interesse. 
als die Vcrg'!'iißcl'nng keinen Drl1.ck nl1si\ht auf die Umgehnng', d. h. onf Trachea 



Abb. 51. Diffuser Kropf, Struma yasculosa. 
Man hört über" der Struma blasende Ncbcngm·äusche. man fühlt deutliche" 

Schwirren. - Im Gesicht ein Naevus vasculosuR. 

Abb. 52. Au.,ge"prochcncr Morbus llascuowii. 
::licht·har Struma, Exophthalmus, daneben Tachykardie uD'l nervöse AIl~CIlH'ill" 

erscheinungen. 
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und Xervon und thyreotoxische Allgemeinerscheinungen fehlen. Die vor­
größerte Drüse (Struma hyperplastica) kann sich kolloidal verändern (Struma 
colloides = gelatinosa), kann mit einer sehr reichlichen Neubildung von Ge­
fäßen einhergehen (Struma vasculosa (s. Abb.51). Die vergrößerte Drüse 
macht gelegentlich eine Verengerung der Trachea (säbelscheidenförmige Trachea) 
mit starker Dyspnoe, besonders bei körperlichen Anstrengungen. 

Diagnostisch am meisten wichtig ist die Vergrößerung der Schilddrüse 
die mit den Symptomen des lIIorbus Basedowü einhergeht, d. h. mit Exophthal­
mus (s. Abb. 52). Tachykardie, Neigung zu starkem Schweiß, nervösen All­
gemeinstörungen. Bei Schwund der Schilddrüse entwickeln sich die Symptome 
des )Iyxödem. 

Kehlkopf. 
Larynxstenose : 
1. aku t einsetzend, akut versch windend: Pseudokrupp; bei Kindern 

(bei adenoider Vegetation, bei erschwerter Zahnung, bei Rachitis, bei Bronchial­
driisenschwellung, bei Tetanie, bei Hydroeephalus chronicus). 

2. Selten akut, zumeist allmählich sich entwickelnd: 
a) bei akuten Infektionskrankheiten: Diphtherie - lIlasern (lliasernkrupp) 

- Influenza - Keuchhusten - Typhus (Peribronchitis typhosa); 
b) bei chronischen Infektiouskrankheiten: Tuberkulose - Lues. 
e) durch Fremdkörper; 
d) durch Druck von außen - Eiterung der Umgehung - rctropharyn-

gealer Abszeß - Angina Ludovici; 
e) bei Glottisödem : auf angio-neurotischer Basis. 
Aphonie (Stimme heiser oder klanglos): 
I. Laryngitis aeuta simplex oder Laryngitis chl'onica simplex. 
~. Laryngitis: bei Infektionskrankheiten - bei Diphtherie - 'J'y!,huö 

Lues - Tuberkulose. 
:l. Tumoren: Papillom - Fibrom - Karzinom. 
4. Larynxödcm: bei Keuchhusten - bci angio-neurotischem Ödem. 
5. Stimmbandlählllung: postdiphtherisch - hysterisch - bei Rekurrens' 

lähmung (Aortenaneurysma), zentral bedingt bci Bulbär-Proze.sen - post­
operativ. 

1I1SIJcktioll ulld Palpation des Thorax. 
A. Knochenbau. Die verschiedenen 'J'horaxformen sind diagnostisch­

wlehtig. Zu beachten: Länge des Thorax, Breitendurchmesser, Tiefendurch­
messer, Elastizität des Thorax, d. h. Ausdehnungsfähigkeit bei tiefem Atmen, 
Hippenverlauf. 

:lIan erinnCl'e sieh folgender anatomischer Daien: 
1. Länge: Sternum normal 16-20 cm lang. 
~. Breitendurchmesser (Diameter costalis): in der Höhe der lIIamilla nor­

Illul 26 cm. 
3. 'l'iefendurclunesser (sterno·\"ertebraler Durchmesser): am unteren Ster­

num normal 19 Clll. 

4. Brustumfang: in der Höhe der Mamilla 82j90 cm. 
5, Allgemeines: rechte Brusthälfte größer, rechte Mamilla höher, Rippen­

winkel normal, ein rechter. Skapula anliegend (nicht abstehend) in der Höhe 
der 2. bis 7. Rippe. 

Angulus Ludovici: winkliger Vorsprung zwischen l\Ianubrium und Corpus 
sternl in der Höhe des Ansatzes der 2. Rippe. 

Harrisonsche Furche, in der Höhe des Zwerchfellansatzes horizontal \"er­
laufende Furche. 

Littensches Phänomen: Bei mageren Personen sieht man in 
der Höhe des Zwerchfellansatzes bl'i der Inspiration eine Einziehung 
der Interkostalräume, d. h. eine nacheinander von vorne nach hinten 
wandcrncle Einbuchtung; diese Einbuchtung kommt dadurch zustand(', 
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daß im Augenblicke der Zwerchfellkontraktion die Lunge den Pleura­
"inus noch nicht ausfüllt, und bis die Lunge nachrückt, wirkt hier der 
Druck von außen so, daß eine Einbuchtung in der Höhe des Komple. 
mentärraUllles stattfindet. Dieses Phänomen fehlt bei Lungen- und 
Pleuraerkrankungen. 

Krankhafte Brustformen. 

a) Im allgemeinen unwichtige 'l'horaxanolllalien: 

Trichterbrust : angeborene trichterförmige Einziehung des unteren Teiles 
de,; sternums. 

Sehusterbrust: erworbene tl'ichterförmige Einziehung hauptsächlich des 
Pl'ocessus xiphoideus bei Handwerkern (Schuster). 

b) Lokale Vorwölhungen am knöchernen Thorax. Starke lokale 
Vorwölhung der Brustwand in der Herzgegend (Herzbuckel = Voussure) sieht 
man bei Hypertrophie des Herzens dann, wenn die Hypertrophie im jugend­
lichen Alter entstanden ist, zu einer Zeit, in der die Thoraxwand noch elastisch 
genug war, um dem Druck des Herzens nachzugeben. :\Ian sieht diese Vor· 
wölbung gelegentlich bei angeborenen Herzklappenfehlern oder bei im Kindes­
alter erworbenen Herzklappenfehlern. 

Lokale Vorwölbungen der vorderen Thoraxwand im Bereiche des H. oder 
III. Interkostalraums rechts oder links vom Sternum: durch Aneurysmen (Vor' 
wölbung pulsiert) oder l\Iediastinaltumoren. 

B. Yerhalten der Atmung. (Siehe auch Atmung Seite 104). :\Ian beachte 
Brust· (besonders Pectoralis) und Schultermuskulatur, das Agieren der Musku· 
latur bei tiefer Atmung, prüfe das Anspringen der Interkostalmuskeln (Finger 
in die Interkostalräume gelegt). Die Brustmuskeln sind im allgemeinen kräftig 
und symmetrisch entwickelt bei muskelkräftigen Leuten; mäßig entwickelt bei 
schmalbrüstigen, langen Leuten, insbesondere beim paralytischen Thorax (vgl. 
Seite 80). Bei gut ausgebildeter :\Iuskulat.ur und bei elastischem Thorax wird 
bei tiefer Atmung der Thorax ausgiebig und gleichmäßig gehoben. Bei starrem 
Thorax, bei verknöcherten Rippenknorpeln wird der Thorax in toto gehoben, 
oft unter Zuhilfenahme der HaJshilfsmuskeln. Bei inspiratorischer Dyspnoe, 
bei Larynxstenose, bei diffuser Bronchitis sieht man die Atmungsmuskulatur 
stark anspringen, besonders auch die Hilfsmuskeln (SternocIeido, sealeni, levator 
seapulae), bei erschwerter Exspiration (Emphysem, ,\öthma bronchiale) sieht 
und fühlt man oft eine Zuhilfenahme der Bauchmuskeln. Bei jeder Dyspnoe 
achte man auf das Herz, denn auch durch das erkrankte Herz (Myodcgenerutio 
cordis, Herzinsuffizienz) kann Dyspnoe (kardiales Asthma) ausgelöst werd"n. 

~Ian unterscheidet: 
Asthma bronchiale, in den kleinen Bronchien ausgelöst. 
Asthma cardlale, durch Herzinsuffizienz bedingt. 
Asthma nasale, reflektorisch von der Nase her. 
Asthma uraemkum, bei phronischer Nephritis. 
Henasthma, durch den Blütenstaub gewis~er Gräser (Heuschnupfen). 
Diagnostisch und prognostisch wenig wichtig ist die Bestimmung der 

Lungenkapazität mit dem Spirometer. Oft von Bedeutung ist die Verschieb· 
lichkeit des Zwerchfells im Röntgenbild. 

Inspektion und Palpation der Bauchorgane. 

Die Palpation spielt im allgemeinen bei den inneren Erkrankungell 
keine so große RollP als bei den äußerpn. Es ist abpr doch für dip Er· 
kennung mancher KraJ1kheitsgruppen wichtig, gut geübt zu sein. Ana· 
tomisch ist es verständlich, daß bei Erkrankungen oer Ahdominalorganp 
der Tastbdnnd entscheidet. 
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Abb. 53. Orientierungslinien und Regionen. 

Palpation der Abdominalorgane. 
Wie palpiert man' 
Man palpiert zuerst zur Oripntierung nur mit einer Hand. Die tastende 

rechte Hand soll möglichst flach aufgrlegt werdpn, dab~i sollen die 
Fingpr nur lf>icht und lockpr gebeugt sein. Bd leicht abtastbaren Resi­
stenzen genügt die!<e Palpation. um sich über Lage, Atlsdphnung, Ober­
fläche, Härtp und Vprschieblichkf>it zu informieren. Oft ist es not­
wendi/?, mit briden Händen zugleich (bimanUf ll) zu tasten. Hier kommt 
der Hn ken Hand die Aufgabe zu, die zu fühlende Resistenz der rechten 
Hand entgf'genzudrücken. 

Statt der linkpn Hand kann man oft die Atmung benützen, um bei 
forciprtpr Atmung den zu fühlenden Widerstand gegen die rechte Hand 
zu verschiebpn. Das gilt z. B. immer dann, wenn man Verg'ößerungen 
oder O~ganveränderungen von Lpbpr und Milz fpst,t( lien will. Wichtig 
kann sein nachzuweisen, ob sich die bei ti( fpr Einatmung der Hand 
entgpgpngrdrüel,te und grf>ifbare Resistenz bei der Ausatmun.g fpst­
haltpn läßt. Wenn es sich z. B. um eine Resistenz hand,lt, die dem 
untprpn Lpberrande anliegt, so bpd,'utpt ein Hinaufrutschen bei der 
Ausatmung, daß die ReRi~t,pnz rntweder der Lebpf angphört oder mit 
ihr verwachsen ist. 
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Man palpiert im wesentlicl1en in Rückenlage, bei erschlafftem Bauch und 
bei gleichmäßiger ruhiger Atmung. Die Bauchspannung kann sehr stark und 
der Palpation Rehr hinderlich sein, man lasse dann die Knie anziehen, die eine 
Hand des Patienten auf das Hypogastrium legen. Unter Umständen ist eint' 
Untersuchung in Narkose oder im Bade notwendig. 

Palpation des Magens. 
Wie oben erwähnt (Anatomisches, Seite 45), liegt die kleine Kurvatur 

hinter dem linken Leberlappen, die große in der Mitte zwischen Nabel und 
Processus xiphoideus. Der nicht oder mäßig gefüllte Magen ist nicht palpabel. 
Die Palpation gelingt im allgemeinen nur, wenn das Organ mit Ga~ oder Flüssig­
keit gefüllt ist, oder dann, wenn die natürlichen Grenzen, die Magenwände 
verdickt sind. Die große Kurvatur kann bei erschlafftem Magen sehr tief, 
d. h. wenige Zentimeter über der Symphyse stehen. Resistenzen in der Magen­
gegend bedeuten nicht selten Magenkarzinom. 

Um zu entscheiden, ob die Resistenz dem "lagen angehört, genügt nicht 
die einfache Palpation. Durch Füllung des lIlagens mit Gas oder Flüssigkeit 
oder mit Bariumbrei vor dem Röntgenschirm läßt sich feststellen, ob die Resi­
stenz der Lage nach dem Magen angehört oder nicht. Differentialdiagnostisch 
kommen bei Resistenzen in der Gegend des lIlagens in Betracht: Netztumoren, 
Kottumoren, Tumoren des Pankreas oder der Gallenblase, die gefüllte Gallen· 
blase, perigastrische Adhäsionen nach einem Ukus. 

Beim Ulcus ventriculi oder Vlcus duodeni kann es diagnostisch sehr wich· 
tig sein festzustellen, ob die lokale Druckschmerzhaftigkeit sich mit dem Py­
lorus oder mit dem Duodenum deckt oder nicht. Das gelingt am besten unter 
dem Röntgenschirm nach Füllung des lIlagens mit Barium. Bei Verdacht 
auf Ulcus ist eine Füllung des Magens mit Kohleneäure und auch eine stärkere 
Füllung des lIlagens mit Flü~sigkeit unbedingt zu vprmeiden. 

Wenn man den :.ragen stoßweise erschüttert, Ilört man oft Plätsehel'­
geräusche. Diese können bei gesunden Organen vorkommen, finden sich aber 
besonders deutlich bei Erschlaffung der lIlagenwand (Gastrektasie, Atonie). 
Diese Plätschergeräusche darf man aber nicht verwechseln mit denjenigen Ge­
räu"('hen, die bei flüssigem Inhalt des Darmes, besonders des Querkolons, ent­
stehen können, die also z. ß. bci eiuem akuten lIlagendarmkatarrh vorkommen. 
In der lIfagengegend fühlt man, besonders bei ]!'rauen mit schlaffen Bauchdecken, 
die Pulsat!on der Bauclworta. 

Palpation des Darmes. 
Wie palpiert man? 
)[an palpiE'rt manuell und bi manuell (s. 0.). Bei der Palpation des gesunden 

Darmes durch die Bau"hdecken hindurch gelingt es nur bei sehr großer übung 
und auch dann nur hei sehr günstigen Verhältnissen (schlaffe Bauchdecken, 
stark aufgetriebene Darmabscbnitte usw.), die Grenzen der einzelnen Darm­
ab.chnitte fpstzulegen. Bei schlaffen Bauchdecken und bei hartnäckiger Ver­
stopfung fühlt man oft im Kolon, besonders im Colon transversum und dc­
scendens, die harten Kotballen. Bei starker Aufblähung des Dkkdarms oder 
bei Dickdarmkatarrh, wenn der Darm Luft und zugleich dünnflü,sigen Stuhl 
enthält, kann man gelegentlich den Darm palpatorisrh abgrenzen. Bei Die!;:· 
darmkatarrh entsteht bei der Palpation oft ein Gurren oder ein Plätschcr­
geräuech. \Venn dieses Geräusch in der Ileozö!;:algegoend lokalisiert i,t, kann es 
bei Verdacht auf Typhus diagnostische Bedeutung haben. Lokale Resistenzen 
im Bereiche des Darmes findet man, abO'esehen VOi, den ohen bereits erwähnten 
Kottumoren (weich, knetbar, verschieblich, gewöhnlich im Querkolon gelegen), 
nicht ,elten. In erster Linie kommen in Frage maligne Tumoren, deren Lieblings­
sitz der lIIastdarm oder die 3 Flpxuren sind. Diese Tumoren (Karzinome) haben 
zumeist eine höckerige Resistenz, fühlen sich sehr derh an und können, be­
sonders wenn es sich 11m hochsitzende Rektumkarzinome handelt, mit dnl' (T1ll-
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gebung verwachsen sein. Bei allen im Hypogastrium liegenden Resistenzen 
denke man in erster Linie an die gefüllte Blase, an den Uterus, dann an maligne 
Tumoren, die von dem Urogenitalapparate ausgehen. Eine sehr häufige Re­
sistenz ist bei Frauen das von den Adnexen ausgehende Ovarialkystom. 

Resistenzen in der Ileozökalgegend sind sehr häufig bedingt durch peri­
typhlitische Abszesse (Vorsicht beim Palpieren) oder durch vergrößerte Mesen­
terialdrüsen (t.uberkulöse IIIesenterialdrüsen besonders bei Kindern). Bei Peri­
typhlitis oder Periappendizitis findet man oft eine reflektorische Spannung 
der Bauchmuskulatur. Dieses diagnostisch wichtige Zeichen prüft man, indem 
man mit der flachen Hand leicht tastend eindrückt. )1an fühlt dann über der 
entzündlichen Stelle eine intensive Anspannung der Bauchmuskulatur (de­
fense museulaire). 

Palpation per rectum. 
Abgesehen von der manuellen und bimanuellen Palpation kommt 

für die unteren Darmabschnitte noch besonders in Frage die Palpation 

Abb.5!. Karzinom des Rektums. 
Man fühlt 5 cm oberhalb des Anus eine unregelmäßige höckerige, teilweise 
sehr derbe, teilweise weiche (ulziererte) Resistenz, die ringförmig in einer Breite 

von 2-3 cm die Wand des Rektums infiltriert. 

per rectum. Es ist ein Kunstfehler, diese Palpation bei unaufge­
klärten Resistenzen, in den unteren Darmabschnitt,en uud bei unklarE'n 
Darmblutungen zu unterlassen. 
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Wie palpiert mau"? 
Die rektale Untersuchung führt !Han aus mit einem Finger oder 

bimanueJl, indem man sich mit der zweiten Hand die Darmwände oder 

Abb.55. Rektaler 'l'astbefund bei perityphlitischem Abszeß 
(P~ri -Appendizitis\' 

Perkussoris<,h ließ sieh über dem tiefliegenden Abszeß eine Dämpfung nur bei 
tiefein,!,edrücktem Finger nachweisen. Der Abszeß war von oben her durch die 
Bauchdecken hinrlurch eben tastbar, aber bi manuell (rektal und zugleich von 

oben) gut ahgrenzbar. 

die zu fühlende Resistenz dem tastenden Finger entgegendrückt. Am 
besten untersucht man den Patienten in Horizontallage und bei etwas 
erhöhtem Becken (der Patient legt beide Hände unter das Kreuzbein) 
oder in Steinschnittlage. Es kann in zweifelhaften Fällen von Vorteil 
sein, auch in rechter und linker Seitenlage zu palpieren. Gerade bei 
malignen Geschwülsten (Karzinomen) und bei Exsudaten (Periappen-
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dizitis, >;. Abb. 55) fällt die Resistenz dem tastenden Finger mehr ent. 
gegen in der Seitenlage. Die Untenmchung wird angpwendet, wenn mall 
vermutet: Veränderungf'n deR Rektums (Tumoren, Karzinomf', narbige 

Abb. 56. Hektalcr Tastbefund bei . Prostata· Karzinom. 
Man fühlte eine normale Darmschleimhaut (vgl. Abb. 54), darunter eine weit 
in den Mast.darm vorspringende, wohl mehr als apfelgroße harte, unregelmäßige 
Anschwellung der Drüse. Andere Symptome: TJrinret,ention, Zystitis, loka.le 

heftige neuralgische Schmerzen, Abmag~rung. 

Stenosen, Hämorrhoiden) - Exsudate im kleinen Becken (z. 13. bei 
Appendizitis) - Resistenzen, die von der Prostata, Blase, vom UteruR 
oder von den Adnexen ausgphen. - Es kann zweckmäßig sein, die Mast· 
darmpalpation durch eine Palpation von der Vagina aus zu ergänzen. 

Palpation per vaginam. 
(Die Technik wird in Spezialkursen gelehrt. Eine Übersicht über die patho· 

logischen Veränderungen ist auf S. 101 wiedergegeben. Ygl. auch S. 153.) 

Eine Auftreibung, eine Hervorwölbung des Abdomens kommt vor: 
Physiologisch durch Schwangerschaft, pathologiRch dnrch Ansammlung 
von Luft, Flüssigkpit, Tllmorpn. 

Abdomen aufgetrieben. 

1. Abdomen aufgetrieben (lureh Luft. 
a) Im Magendarmkanal viel Luft (Meteorismus): 
B~i fetten Vielessern starke Gaserzeugung, insbesondere nach 

Iichem längeren Genuß von gaserzeugenden Kohlehydraten. 
r{'ich· 



Habituell: Hei Kinuern, insLeoondel'l' l>arlllatonie bl,j ]{achiti~. 
Lähmung der Peristaltik = Darmparalyse : Bei akuÜ·n Infektions­

krankheiten, insbesondere bei Pneumonie, Typhus, akuter Peritonitis 
postoperativ. 

Luftansammlung passiv bei ~ehlaffen Bauchdecken, bei Lähmung 
der Bauchmuskeln. 

Die Luftansammlung oberhalb eines Darmverschlusses macht oft 
nur lokale Auftreibung. 

b) Freie Luft in der Bauchhöhle : 
Ursache: Trauma der Bauchwand - Perforation eines Magen­

oder Darmgeschwürs bei Ulcus ycntriculi, Typhus -. In diesen Fällen 
entsteht eine Bauchfellentzündung (Peritonitis), die ihrerseits wieder 
zn einer Lähmung der Peristaltik führt (s. oben). 

Abb.57. Hirsch s prungsche Krankheit = angeborene Atonie des Dick 
da rms mit hartnäckiger Verstopfung. 

)[an sieht bei dem abgemagerten PatIenten das durch enorme Massen von Kot 
aufgetriebene Kolon. 

cl Lokale Auftreibung im B e reiche des Magelldarmkanals: 
Lokale Auftreibung des Magens durch Luft kommt vor: bei Magen­

erweiterung - und bei Verengerung des Pylorus. 
Lokale Auftreibungen des Darmes finden sich: oberhalb von DaJm­

verengerung oder obelhalb von Darmverschluß. 
Ursache: Achsendrehung des Darmes - Einklcmmung des Darmes 

im Bruchsack - Invagination - Abklemmung durch peritonitische 
Stränge - Druck der tuberkulös verändf'rten MesentPfialdrüRf'n auf 
den Darm - Darmkarzinom. 
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Auch die angebofl·n" Erweiterung deH Diekd,ll'll1s (Hir~chsprungsche 
Krankheit) macht lokale Auftreibungcll. (Ahb. 57.) 

Lokale Auftrcilmng von Dannteilcn Lei Brüchen: Nabelbruch -
Leistenbruch - Schcnkelbruch. Treten Darmteilc aus dem After aus. 
so spricht man von einem lIIastdarmprolaps. . 

2. Abdomen aufgetrieben durch freie Fliissigkeit in cl erB aue h . 
höhle (Aszites). 

Nachweis des Aszites. 
a) Allgemeines: Abdomen aufgetrieben oft typische Form d. h. 

Spitzbauch - Nabel verstrichen - Bauchhaut glänzend gespannt.-

• tUUUD,<:' 

crgllß 

Abb. 58. Aszitespunktion. 
40jä.hrige Frau, Mitralstenose und Myodegeneratio cordis. Nebcn anderen 
stauungserscheinungen (Ödeme, Zyanose, Dyspnoe, Pleuracrguß) bcsteht ein 
starker Aszites. Abdomen gleichmäßig und stark aufgetrieben, perkussorisch 
Dä.mpfung nicht allein über den abhängigen Partien, sondern fast über dem 
gesamten Leib mit Ausnahme des oberen Teils; bei Lagewechsel verschiebt sich 
die Dämpfung, beim Anschlagen an den Leib fühlt man deutliche Fluktuation. 
Bauchumfang vor der Punktion 101 cm. Druck 36 cm. Wasser, Ablassen 
von 10 Liter, Eiweiß 2 '/'00 spezifisches Gewicht 1010. Bauchumfang nach 

der Punktion 94 cm. Druck - 5. 
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Hoch~tand des Zwerchfells - LeberdälUpfung verschwunden. Diese 
Symptome 8ind erst bei 800-1000 ecm deutlich vorhanden. 

b) Spezielles: 
1. Verschiebliehe Dämpfung in den abhängigen Teilen. Hat man 

in der Horizontallage eine Dämpfung festgestellt, die zu beiden Seiten 
mit einer horizontalen Linie abschneidet, so verschwindet diese Dämpfung 
beim Stehen und erscheint oberhalb der Symphyse. 

2. Fluktuation: Die freie Flüssigkeit fluktuiert. Man kann die Fluk­
tuation durch ein einfaches Betasten mit dem Finger feststellen; be­
quemer und sicherer ist das bimanuelle Tasten, d. h. der Anschlag mit 
der rechten Hand und das Fühlen der Fluktuation mit der an der anderen 
Seite des Abdomens aufgelegten Linken. Man prüfe die Fluktuation 
liegend. 

3. Punktion: Die technisch einfache Punktion gibt über Größe und 
Charakter des Ergusses nähere Aufschlüsse. 

Differentialdiagnose: Man denke an Meteorismus, an fette Bauch­
decken, an eine starke Füllung der Blase, an zystische Tumoren, ins­
besondere an Ovarialkystom und Hydronephrose. 

Aszites findet sich: 
a) Als Stauungstranssudat: Bei Herzinsuffizienz - Niereninsuffi· 

zienz - bei schweren Anämien, besonders Leukämie - bei Leberzirrhose 
- bei Tumoren, insbesondere beim Karzinom des Peritoneums. 

b) Als entzündliches Exsudat: Bei akuter Peritonitis (Appendizitis, 
Pneumokokkensepsis) - bei chronischer Peritonitis (Tuberkulose) -
als Teilerscheinung der Polyserositis. 

3. Abdomen aufgetrieben durch Fett: 
Die bei fetten Personen oft außerordentlich breite, mit Fett ge­

polsterte Bauchwand kann starke Auftreibung des Abdomens bedingen. 
Differentialdiagnostisch ist es daher wichtig, bei fetten Leuten mit der 
Diagnose Aszites, Darmlähmung usw. vorsichtig zu sein. 

4. Abdomen aufgetrieben durch Kot: 
Bei starker Ansammlung von Kot im Darm, daher bpi chronischer 

Obstipation, kann das Abdomen stark aufgetrieben sein. Erst durch 
hohe Einläufe und Abführmittel erreicht man die normale Konfiguration 
nach Entleerung des Darmes. 

5. Abdomen aufgetrieben durch Tumoren: 
Im Abdomen vorkommende Tumoren machen in der Regel mehr 

lokale Auftreibungen; nur die sehr großen Milzschwellungen bei Malaria 
und Leukämie und die Ovarialkystome können so groß werden, daß 
sie eine allgemeine Vorwölbung des Abdomens bedingen (8. Abb. 31). 

Abdomen eingezogen. 

Eine Einziehung des Abdomens kommt vor: 
1. Wenn der Darm leer ist, daher bel Kachexie, hauptsä.chllch bei Karzinom, 

Rektum und Magenkarzinom. 
2. Bei starker Konstruktion der Bauchdecken; charakteristisch ist der 

Kahnbauch bei der Meningitis. 
3. Bei starker Kontraktion des Darmes. Eine intensive Kontraktion des 

Darmes findet sich hauptsächlich bei Bleikolik, bei einer akuten Gastroenteritis 
und bei Hysterie. 

Külbs, Propädeutik. 3. Aufl. 7 
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Lokale Resistenzen Im Bereiche des Magendarmkanals. 
1. Dem Magen angehörend: Am häufigsten Karzinom des Pylorus - Py­

lorospasmus - bei Säuglingen die prognostisch ungünstige Pylorushypel'­
trophie. 

2. Dem Darm angehörend: Kottumoren - Darmsteifung = Kontraktion 
des Darmes bei spastischer Obstipation, bei Darmverschluß - maligne Tu­
moren, besonders vom Rektum ausgehend, hauptsächlich Karzinom. 

3. Dem Peritoneum angehörend: AbgesaC'kte Abszesse bei Appendizitiö, 
bei Tuberkulose = kalter Abszeß - tuberkulöse Mesenterialdrüsenpakete im 
Hypogastrium rechts, besonders im jüngeren Lebensalter - maligne Tumoren: 
Ca. peritonei, metastatisch nicht selten - Zysten. 

4. In den Bauchdecken gelegen: Hämatom in den Bauchmuskeln nach 
Trauma - Hämatom bei Typhus - Abszeß, besonders prävesikaler, meta­
.tatisch besonders bei Infektionskrankheiten. 

Man verwechsle diese lokalen Resistenzen nicht mit der lokalen Anspannung 
der Muskulatur (d6fense musculaire) bei Appendizitis, Peritonitis, bisweilen bei 
Hysterie. 

5. Den Genitalorganen angehörend (s. S. 101). 

Erbrechen und Erbrochenes. 
Erbrechen: 
vereinzelt bei starker Belastung des Magens und bei Vergiftung; 
wiede rhol t bei Tabes (gastrische Krisen, stets Pupillen prüfen) - bei 

Hirntumoren (heftige Kopfschmerzen) - bei Meningitis - bei Peritonitis 
(Appendizitis) - bei eingeklemmtem Bruch - bei Darmverschlingung (oft als 
charakteristisches Symptom Koterbrechen) - bei Urämie (Urin reichlich Ei· 
weiß) - bei Magengeschwür (Erbrechen rein blutig) - bei Magenkarzinom 
(Erbrechen kaffeesatzartig) - bei Cholelithiasis - bei chronischem, alkoho­
lischem Magenkatarrh (Vomitus matutinus) - bel Schwangerschaft - bel 
Hysterie - bei Glaukom. 

Bestandteile des Erbrochenen: Nahrungsbestandteile, zumeist als solche 
mikroskopisch erkennbar: kleine Reste von Fleisch, Brot, Gemüsen, Früchten 
usw. (quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenfasern, Stärkekörner, Fettkügelchen) 
- dann Bakterien, insbesondere Sarzine bei motorischer Insuffizienz - lange 
MilchsäurebazIllen bei Carcinoma ventriculi. 

Reaktion des Erbrorhenen: Sauer bei saurem Magenkatarrh; zumeist 
alkalisch. Die alkalische Reaktion ist in der Regel bedingt durch die Beimengung 
von Speichel, Schleim und alkalisch reagierenden Nahrnngsbestandteilen. 

Stuhl. 
Kon81~tenz: Fest, dickbreiig, flüssig. 
Farbe: Abhängig von der Nahrung, braun-schwarz bei Fleisch - braun­

gelb bei pflanzlicher Kost - hellgelb bei Milch und Eier - tonfarben bei Gallen­
abschluß - grün bei chlorophyllreicher Pflanzenkost, Spinat usw. - pechartig 
dunkelrot bei Blutungen aus dem Magen oder oberen Darm - hellrot bei Blu­
tungen aus dem unteren Darm, bei Hämorrhoidalblutungen - hellrot gemischt 
mit Schleim und Eiter bei Dysenterie - erbsenbreiartig bei Typhus - reis· 
wasserähnlich bei Cholera. Anszuschließl'n jedesmal die Färbung durch Medi­
kamente: bei Eisen und Wismut Stuhl schwarz, bei Kalomel grün-braun, bei 
Rhabarber gelbbraun. 

Belmengungen von Schleim bei. Darmkatarrh, Eiter bei Geschwüren im 
unteren Dickdarm, Schleim und Eiter bel Dysenterie. 

Palpation der Leber. 
Wie palpiert man Y 
Man setzt sich auf den rechten Bettrand und legt die rechte Hand 
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flach am unteren Rande des Rippenbogeus an. Läßt man den Patienten 
jetzt tief einatmen, so fühlt man unter den Fingerspitzen, besonders 
wenn man die Endphalangen leicht flektiert, den unteren Leberrand 
als eben tastbare Resistenz. Unterstützen kann man diese Palpation 
dadurch, daß man die linke Hand unterhalb des hinteren unteren Rippen-

Abb. 59. Sohnürleber. 
Der derbe abgesohnürte Leberlappen ragt frei In das Abdomen und läßt sioh 
gut tastbar abgrenzen. Er erinnert in seiner Größe, Form und in geringem Maße 
auch In seiner Beweglichkeit an eine Wanderniere. Die Gallenblase ist mit 
in den Bereioh der Schnürfurche gezogen, Versohluß des Ductus cysticus. Ikterus. 

Gallensteinbildung kann auf diese 'Veise leicht entstehen. 

bogens anlegt (also bimanuell tastend) und von unten her die Leber 
gegen die vordere Bauchwand anrückt. 

Immer tut man gut, nicht allein in Rückenlage, sondern auch in 
reohter und linker Seitenlage zu tasten. Resistenzen, die der Leber an­
gehören, lassen sich besonders gut in linker Seitenlage abtasten. 

Normal fühlt man einen weichen unteren Leberrand bei tiefer At­
mung eben unter dem unteren Rippenbogen hervortreten. Bei ver­
größerter Leber fühlt man die Kante der Leber, bei starker Vergrößerung 
auch die Oberfläche, bei stärkerer Vergrößerung ist es oft möglich, den 
Leberrand zu umgreifen, also auch die untere Fläche der Leber ab­
zutasten. Im wesentlichen kommt es immer darauf an festzustellen, 
ob das Organ vergrößert ist, ob diese Vergrößerung mit einer derben 
oder weichen Beschaffenheit des Organs einhergeht, ob die Oberfläche 
hart oder höokerig ist. Ist das Organ insgesamt vergrößert, so sind 
differentialdiagnostisch jene Punkte zu berücksichtigen, die auf S. 150 
näher ausgeführt sind. Bei lokalen Vergrößerungen denke man in erster 
Linie an den Riedeischen Lappen, d. h. an die lokale Schwellung des 
Leberrandes oberhalb der Gallenblase, dann an eine vergrößerte Gallen­
blase, endlich an eine Schnürleber. Ist die Resis~enz in der Leber ge­
legen, so kann es sich um ein Gumma oder einen Echinokokkus handeln. 
Liegt die Resistenz der Leber an, so kann das die vergrößerte Gallen-

7* 
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blase sein. Ob es sich um eine Entzündung der Gallenblase (Chol,>­
zystitis), um eine Steinbildung in der Gallenblase (Cholelithiasis) handelt 
oder ob die Resistenz dem Pylorus angehört, auf die Leber und Gallen­
blase übergegriffen hat (Karzinom des Pylorus), entscheiden die Anamnesp, 
die übrigen Symptome. 

Palpation der Milz. 
Wie palpiert man' 
Man palpiert in Rückenlage oder in halbrechter Seitenlage 

(Diagonallage) mit einer Hand oder bimanuell. Man palpiert von 
der rechten Seite des Krankenbettes aus mit leicht volarflektierten 
Fingern der rechten Hand, indem man während der Exspiration 
die Fingerkuppen vorsichtig unter den Rippenbogen schiebt. Es 
ist oft vorteilhafter, bi manuell zu palpieren, d. h. mit der linken 
Hand sich den unteren Teil des Rippenbogens entgegen zu drücken 
und mit der rechten in der oben angegebenen Weise den Milzpol 
zu tasten. Ist die Milz nennenswert vergrößert, d. h. so sehr, 
daß sie den Rippenbogen überragt, so genügt die einfache manuelle 
Palpation; bei geringen Vergrößerungen (diagnostisch wichtig bei 
typhösem Allgemeinzustand) soll man den Tastbefund durch den 
Perkussionsbefund ergänzen (vgl. S. 42). Das, was mit der Pal­
pation festgestellt werden kann, ist auf S. 153 darg{'stellt. 

Palpation der Blase. 
Die normale Harnblase Ist bei mittlerer Füllung und Spannung nicht tast­

bar. Die stark gefüllte Blase ist besonders bei schlaffen Bauchdecken gut fühl­
bar als eine rundliche, glatte Resistenz. Obwohl die Resistenz nach Ihrem 
Palpationsbefund kaum mit den hier, d. h. oberhalb der Symphyse vorkommenden 
Resistenzen anderer Art verwechselt werden kann, ist es doch praktisch wichtig, 
besonders bei beno=enen Patienten, an die Möglichkeit einer gefüllten Blase 
zu denken und gegebenenfall~ zur Sicherung der Diagnose zu katheterisieren. 
Maligne Tumoren, die von der Blase ausgehen, kommen bei älteren Leuten nicht 
selten vor. Am häufig~ten handelt es sich um den Zottenkrebs (papilläres 
Endotheliom). Die ersten kllnirohen Erscheinungen dieser Erkrankung sind 
gewöhnlich Blasenbluten und Kachexie. MaUgne Tumoren, die von der Prostata 
ausgehen, und auf die Blase übergreifen, die vom Rektum ausgehen, und sich 
mehr zur Mittellinie gezogen haben (Karzinome, die vom Uterus oder von den 
Adnexen ausgehen - Myome, s. d. -). kommen hier dIfferentialdiagnostisch 
in Frage. Die Untersuchung per rectum oder per vaginam muß die Diagnose 
entscheiden. Auch an gutaortlge Tumoren muß man denken. 

Blasensteine sind nur dann, wenn sie außergewöhnlich groß sind, durch 
die Bauchdecken fühlbar. Die Diagnose der BlasenstLine wird, bei kleinen wie 
bei großen Steinen, in der Hauptsache gestützt durch die Anamnese, durch die 
Untersuchung mit dem Katheter, durch die Cystoskopie und endlich durch das 
Röntgenbild. 

Palpation der Nieren. 
Die Nieren sind nach ihrer anatomischen Lage der Palpation sehr wenig 

zugänglich; bei schlaffen Bauchdecken, besonders bei Frauen durch Enteroptose, 
gelingt es bisweilen, die Nieren zu palpieren, besonders dann, wenn die Nieren 
locker geworden sind, wenn man sie in ihrem Bette verschieben kann (Reu 
mo bilis). Die Niere (eff handelt sich in erster Linie um die rechte) ist dann als 
ein freier, beweglicher Körper im Abdomen fühlbar; man erkennt das Organ 
an der Form, Größe und glatten Oberfläche. 
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Wie palpiert man! 
Man palpiert im allgemeinen bimanuell, d. h. mit der einen (rechten Hand) 

von oben her den Leib abtastend, mit der anderen (linken Hand) vom Rücken 
her sich die Resistenz entgegen drückend. 

Maligne Tumoren der Nieren sind relativ selten, und führen nicht immer 
zu einer nennenswerten Vergrößerung des Organs. Es kommen vor: Karzinome, 
Sarkome und hauptsächlich die von den versprengten Nebennierenkeimen aus· 
gehenden Hypernephrome. 

Rundliche, pralle Anschwellungen von wechselnder Größe entstehen in 
der Nierengegend durch Ansammlung von Urin oder von Urin und Eiter in dem 
erweiterten Nierenbecken. (Hydronephrose, Pyonephrose.) Die Ursache der 
Retention kann sein: eine angeborene Erweiterung des Nierenbeckens, eine 
Einengung oder Verlagerung des Harnleiters durch Knickung, eingeklemmte 
Steine, Kompression von außen. 

Inspektion und Palpation der Genitalorgane. 

Tastbare, diagnostisch wichtige Veränderungen der Genitalorgane gehören 
nicht unbedingt in den Rahmen dieses Buches. Trotzdem sollen die wesent­
lichsten Veränderungen kurz gestreift werden, hauptsächlich, weil die weib­
lichen Genitalorgane differentialdiagnostisch in anderen Kapiteln herangezogen 
werden mußten. 

1. IUännllche GenItalorgane : 
Ulcus durum, Ulcus molle. Orchitis, Epididymitis. 
Akute Orchitis bei vielen Infektionskrankheiten, besonders bei Mumps, 

dann bei Typhus, Malaria, Pocken, Lues. 
Aku te E pididymi tis: hauptsächlich bei Gonorrhöe, seltener mit oder 

ohne Orchitis bei Infektionskrankheiten (s. 0.), nicht selten bei Tuberkulose. 
Vergrößerung der Prostata: 
Akute Prostatitis: hauptsächlich bei Gonorrhöe. Hypertrophie der Pro­

stata bei älteren Leuten; maligne Tumoren der Prostata (Karzinome) gelegentli('h 
bei älteren Leuten (s. Abb. 65). 

2. Weibliche Genitalorgane. 
Uterus: 
Myome und Fibromyome des Uterus können sehr groß und besonders 

bei schlaffen Bauchdecken als rundliche oder knollige, mehr derbe Resistenzen 
von außen fühlbar sein. 

Maligne Tumoren des Uterus (Karzinom!') gehen gewöhnlich von der 
Portio oder von der Zervix aus und sind, wenn sie eine gewisse Größe erreicht 
haben, von außen, hauptsächlich aber per ,aginam oder per rectum fühlbar. 

Tu ben: Hydro-Pyosalpinx, Hämatosalpinx sind in der Regel nur bi­
manuell per vaginam tastbar. 

Ovarien: Ovarialkystome (Adenokystome\ können außergewöhnliche 
Größe erreichen, sich weit in das Abdomen hinein verlagern und ,on außen 
sicht- und fühlbar sein. Karzinome und Sarkome der Ovarien sind seltener 
und in der Regel nur per vaginam feststellbar (s. Abb. 86). 

Veränderungen in der Konfiguration der Wirbelsäule 
und der E xtre mitäten. 

1. Wirbelsäule. 
Ausbuchtung nach hinten = Kyphose; nach vorn = Lordose; nach 

der Seite = Skoliose. Kombination von = Kyphoskoliose. Bei der 
ausgesprochenen Kyphoskoliose stets Asymmetrie des Thorax mit 
Lageveränderung des Sternums. 

Ursache: Rachitis, Spondylitis, Tuberkulose, 
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Ist die kyphotisehe Wirbelsäule winklig <1bgekniekt. so Hprieht Illan 
von einem Pottschen Buckel, Gibbus (Spondylitis tubcreulosa). 

Chronisch <1nkylosierende WirbelsäulenverRkifllng = Bechterew"che 
od~r Pi~rrc Maric-StriilUp~llscht' Krankheit. 

2. Extremitäten. 
1. Hand: Gut entwickelte, breite Hände sprechen für eine gute Gesamt­

konstitution; sehr schmale findet man nicht selten beim Habitus asthenicus, 
beim paralytischen Thorax. Außergewöhnlich stark entwickelte Hände sind 
pathologisch. l\Ian findet: Tatzenhand beim Myxödem - Hyperplasie der 
Hand bei Akromegalie, bei Elephantiasis -. Spinde]{örmige Auftreibung der 
Phalangen = Spina ventosa bei Tuberkulose - Ostitis luetiea bei Lues -
Trommelschlägelfinger (s. Abb. 60) bei Bronchiektasen, bei angeborenem Herz­
fehler. bisweilen bei Tuberkulose - Krallenhände bei Ulnarislähmung - Haut­
nekrose bei Syringomyelie - periodisch auftretende Zyanose bei Raynaud­
scher Krankheit - Zyanose bei Perniones. 

2. Fuß: Deformitäten der Füße sind außerordentlich häufig, Plattfuß -
Plattknickfuß - Hohlfuß. Auch Deformitäten der Zehen, insbesondere der 
großen Zche (Hallux valgus), dann Hammerzehen kommen häufig vor. Die 
ausgesprochenen Plattknkkfüße sind nicht selten kombiniert mit starken 
Venenerweiterungen im Gebiete der unteren Extremitiiten. 

3. Erkrankungen der großen Gelenke: 
Akut entstandene Schwellungen: Gelpnkrheumatismus - Arthritis 

purulenta bei akuten Infektionskrankheiten - l\Ionarthritis gonorrhoica -
Hydrops articulorum intermittens (tropho-neurotische Stürung). 

Chronisch entstandene Schwe 11 ungen: 
1. Arthritis tuberculoPa = Arthritis fungosa granulosa, Hydrops tuher-

cHlosus. 
2. Arthritis urica = Gicht (in Anfällen auftretend). 
3. Arthritis chronica. 
4. Arthritis deformans (s. Abb. 61). 
5. Arthritis luetica, besonders des Kniegelenks. 
G. Arthropathie bei Tabes. 

4. Muskelatrophie: 
1. Inaktivitätsatrophie bei längerer Bettruhe. 
2. In der Umgebung erkrankter Knochen und Gelenke (bei Arthritis chro· 

niea, fungosa, Osteomalazie). 
3. Bei allen schlaffen spinalen oder peripheren, bisweilen auch bei spasti­

schen zerebralen Lähmungen. 
4. Rei idiopathischer Muskelatrophie, bci amyotrophiseher Lateralsklerose. 

Körpertemperatur. 
Die Körpertemperatur und der Temperaturverlauf sind in sehr 

vielen Fällen nicht allein für die Diagnose, sondern auch für die Prognose 
und Therapie von fundamentaler Bedeutung. Da die Temperatur das 
Ausschlaggebende ist für die Auffassung vieler Krankheitsbilder, so 
sollen hier die wichtigsten Punkte erwähnt werden. 

Normale Temperatur: Achsel morgens 36,5, abends 37,0°, 
After " 37,0, " 37,5°. 

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

Temperaturerhöhung (Fieber) deutet hin auf: 
l. Infektionskrankheiten und lokale Eiterherde, 
2. Erkrankungen des Blutes oder der blutbildenden Organe (per­

niziöse Anämie, Leukämie), 
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Abb. 60. Trommelschlägelfinger bei Bronchiektasen. 

Abb. 61. Arthritis de[ormans. 
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3. Resorption von Blutergüsspn, 
4. sehr starke Erhitzung des Körpers (z. B. nach starken körper­

lichen Anstrengungen in dicker Kleidung, nach heißen Bädern, Dampf­
bad), dann auf mangelhaftp Regulation bpi hohpr Außentemperatur, 
z. B. im Sommer. 

Bei plötzlichen Temperaturerhöhungen denke man zuerst an -eine 
Angina, dann an diejenige Infektionskrankheit, die gerade endemiseh 
ist, z. B. Influenza, Febris herpetica, Diphtherie, Scharlach, Masern 
und Genickstarr('. Man denke an Otitis media, an Appendizitis, an 
Pncumoni('. Die Lungenentzündung (Pneumonie) beginnt gewöhnlich 
Wit Schüttelfrost, Seitenstechen und einem T('mperatursantieg auf 40°. 
Ahnliche Erscheinungen, was Beginn und V('rhalten angeht, könn('n vor­
kommen bei der Sepsis. Der Gelenkrheumatismus kann ebenfalls plötz­
lich mit hoher T('mperatur einsetzen. Der Typhus entwickelt sich ge­
wöhnlich langsam, innerhalb 8 Tagen, mit allmählichem Anstieg der 
Temperatur. Bei der Tuberkulose ist das V('rhalten der Temperatur 
außerordentlich verschieden. Bei der Miliartub('rkulose findet man eine 
kontinuierlich hohe Temperatur. 

Subnormale Temperatur, d. h. 34-360 C, findrt man bei starker 
Abkühlung, b('i pathologischen Inanitionszuständen, in der Rekon­
valeszenz nach schwer('n Erkrankung('n. 

Der Fiebertypus kann ein sehr verschiedener sein. Hält sich die 
Temperatur ungefähr auf derselben Höh(', so nennt man das Febris 
continua, wpchsdn hohe Temperatur('n mit fieberlosen Intervallen, 
so nennt man das Fehris intermittens. Aus dipsem Grunde hat 
man die Malaria auch intermittens genannt, weil bei dieser Erkrankung 
der Fiebertypus am mei~ten charaktcristisch ist. 

Beträgt die Tagl'sdifferenz im Fieb('r mphr als 1 Grad, so spricht 
man von einpm rpmittien'nden Fieber (Fcbris rcmittens). 

Im Verlaufe fieberhafter Krankheiten, z. B. beim Typhus, können folgende 
Epochen wichtig sein: 

1. Stadium incrementi = ansteigende Temperatur. 
2. Fastigium = Höhestadium. 
3. Stadium dccrementi = Fieherabfall. Dieser Fieherahfall kann plötzlich 

erfolgen, innerhalb weniger Stunden = Krisis, oder allmählich, innerhalb mehrerer 
Tage = lytischer Temperaturahfall. 

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

ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen. 
2. Prodromalstadium = Stadium der ersten Krankheitserscheinungen. 
3. Eruptionsstadium = Stadium des Ausbruches des Exanthems. 
Schüttelfrost findet sich bei: 
a) Akuten Infektionskrankheiten: Pneumonie und Sepsis, Prämie, Parotitis, 

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

Empyem, Osteomyelit.is, Lungen-, J..jeber-, Hh'n-, ~ierena.bszeß. 
e) Bei paroxysmaler Hämoglobinurie. 

Atmung. 
Die normale Atmungsfrequcnz beträgt bei gesunden Erwachsenen 16-20. 

Im Durchschnitt kommt auf 3'''-1 Pulse eine Respiration. Bei Neugeborenen 
ist die Frequenz 40-41 in der ~[jmlte, bei 140 Pulsen. Die8e Frequenz von 
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44 sinkt allmählich auf 16-20. Ebenso wie beim Puls 
wird die Zahl der Atemzüge durch Mahlzeiten, körper· 
liehe Anstrengungen, psychische ErregungE'.n erhöht. 

Man zählt die Atmung am besten 1 oder 2 Minuten 
lang, ohne die Hand auf den Thorax aufzulegen, da die 
Atmung, besonderR bei ängstlichen Patienten, leicht will­
kürlich oder unwillkürlich verändert werden kann. 

Die Atmungsfrequenz ist yerlllehrt: 
1. Bei allen fieberhaften Allgemeinerkrankungen. 

Hier ist bemerkenswert, daß im allgemeinen das Ver­
hältnis zwischen Puls- und Atmungsfrequenz von 4 zu 1 
dasselbe bleibt. Kur bei den Erkrankungen von Lunge 
und Brustfell (z. B. Lungenentzündung, eiterige Brustfell­
ent.zündung) wird die Frequenz der Atmung in stärkerem 
)Jaße erhöht. Diese Tatsache kann diagnostisch von 
wesentlicher Bedeutung sein, um bei anderweitigen fieber­
haften Erkrankungen' anzudeuten, daß eine Lungen­
erkrankung hinzugetreten ist. Das Verhältnis von Atmungs­
frequenz zu Pulsfrequenz kann sich von 1 zu 4 auf 1 zu 
2 verschieben, besonders bei derLungenentzündungkoll1men 
diese enormen Steigerungen der Atmungsfrequenz vor. 

2. Bei allen Erkrankungen, die mit Raull1beschrän­
kungen im Thorax einhergehen, also bei aUen stärkeren 
Verkrümmungen der Wirbelsäule und bei aUen Krank­
heiten, die voin Abdomen her einen Druck auf das Zwerch­
fell ausüben und dessen Bewegungen hemmen (Aszites, 
Tumoren des Ahdomens, starke Fettanhäufungcn im 
Abdomen). 

Die Atmungsfrequcnz ü;t vermindert: 
J. Bei allen Krankheitszustiindcn, bei denen das 

Atmungszentrum in der Medulla oblongata geschädigt 
ist. Das kann der FaU sein bei Blutungen, Tumoren in 
der Nähe des Atll1ungszentrums, bei Druckerhöhung des 
Gehirns (:\fcning"itis, Hydrozephalus). 

2. Bei Yerengerungcn des Kehlkopfes und der obereu 
Luftwege (durch Tumoren oder Entzündungen). Die ver­
langsamte Atmung äußert sich dureh verlängerte Ein­
atmung, oft auch zugleich durch eine verlängerte Aus­
atmung. Hierher gehört auch die beim Asthma häUfig 
vorkommende AtmungRverlangsamung, hedingt durch die 
er~chwerte und verläugerte Ausatmung. 

3. Bei einigen Vergiftungen, spcziell hei Kohlenoxyd­
vergiftungen, bei Alkoholvergiftung und bei aUen den 
Stoffen, die in kleineren :\Iengcn als Schlafmittel wirken 
(Chloralhydrat, Bromoform). 

Es gibt besondere Störung-en tlC:o:l Atrllungsl'hythnlur;;. 
die unter dem Namen C'heync-Stokcsschcs oder auch 
Biotsches Atmen bckanntsind. Beim Chcync-Stokes 
sieht man ein aUmähliehes Anschwellen unb daraufhin ein 
AbschweUcn der Zahl und der Tiefe der A temziige. Es 
erfolgt also die Atmung durch Wellen, die durch mehr oder 
weniger lange Pausen unterhrochen sind. Dieser Typ ist 
charakteristisch für sch IYcre Gehirnerkrankungen (z. B. 
Schlaganfall), für Urämie, für Morphium- und Verona!­
vergiftung und endlich für gewisse Zustände von Herz· 
muskelsehwäche (s. Abb. 62). 

Das Biotsehe Atmen findet sich bei :\Ieningitis, 
und ist charakteri8iert durch Atempausen, die plötzlich 
auftret.en, nicht in der gesehmäßig('n "'eise wie beim 
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eheyne-Stokes. Auch beilll Biotschen Atmcn wechseln flache un,l tiefe Atem­
züge, aber nicht in der WeiFe wie bcim Cheync-Stokes. 

Herzspitzenstoß und Puls. 
1. Palpation des Herzspitzenstoßes. 

Dar Spitzenstoß (richtiger Herzstoß ) befindet sich beim normalen 
Erwachsenen im V. Interkostalraum ca. 9 cm von der Mittellinie des 
Sternums entfernt und ist gewöhnlich 1 cm breit fühlbar. Bei Kindern 
liegt der Spitzenstoß im IV. Interkostalraum und etwas außerhalb der 
MamiIlarlinie. Man fühlt den Spitzcnstoß am besten im Stehen, beim 
Beugen nach vorne oder in linker Seitenlage. Tiefe Inspiration läßt 
gewöhnlich den Stoß verschwinden. 

Der Spitzenstoß ist vorübergehend verstärkt: 
bei psychischen Erregungen - nach körperlichen Anstrengungen 

- im Fieber -- während eines Anfalls von Tachykardie. 
Er ist dauernd verstärkt: 
bei Hypertrophie des linken Ventrikels (Aorteninsuffizienz - Mitrai. 

insuffizienz - Hypertrophie bei Schrumpfniere - bei Morbus Basedowii 
- Arbeitshypertrophie), bei allen Prozessen, die das Herz mehr der 
Brustwand andrängen (Pleuritis exsudativa - Mediastinaltumor). 

Der Spitzenstoß ist abgeschwächt: 
Physiologisoh: bei Rückenlage - tiefer Inspiration - relativ 

kleinem Herzen - reichlichem Fettpolster - gut ausgebildeter Brust­
muskulatur - bei engen Interkostalräumen. 

Pathologisoh: Dann, wenn das Herz von der Brustwand ab­
gedrängt ist (Exsudat im Perikard oder in der linken Pleura) - wenn 
Herz und Herzbeutel verwachsen sind (Perioarditis adhaesiva) - wenn 
der linke Ventrikel vorübergehend oder dauernd sich wenigpr intensiv 
kontrahiert (Kollaps mit Herzschwäche, Myodegeneratio cOldis, Mitral­
stenose). 

Wichtiger als die Verstärkung und Abschwächung des Spitzen­
stoßes ist die Verlagerung. Eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach 
links findet man: 

1. Bei Hypertrophie (und Dilatation) des linkpn Ventrikels (Aorten­
insuffizienz - Mitralinsuffizienz - Schrumpfnipre - Arbeits-Hyper­
trophie - ausgedphntere Arteriosklerose). 

2. Bei Verdrängung des Herzens von rech ts nach links: (rechts­
seitiges Pleuraexsudat - Pneumothorax rechts), bpi Verziehung des 
Herzens nach links. (Folge linksseitiger Pleuritis - gdegentlich bpi 
Flüssigkeitsansammlungen im Herzbeutel [Pericarditis exsudativa]). 

Die Verlagerung nach links kann einhergehen mit einer Verlagerung 
nach unten, d. h. der Spitzen stoß ist im VI., sogar im VII. Intprkostal­
raum fühlbar. Diese Verlagerung geht oft einher mit einpr brpiten Er­
schütterung der Brustwand. 

Eine Verlagerung nach rechts sieht man seltener als die naeh 
links. Das Herz kann nach rechts verdrängt werden: (linkssE'itige Pleu­
ritis exsudativa) - es kann nach rechts verzogen werden: (infolge reohts­
seitiger Pleuritis). - Beim Situs inversus findet man eine vollständige 
Verlagerung naeh reohts. 

Eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach oben kommt vor: 
bei Hoohstand des Zwerchfells (Gravidität - Aszites - Meteorismus-) 
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bei Verziehung de~ Herzcn~ nach oben infolge pleuritischer Ver· 
wachsungen. 

Eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach nnten kommt vor: 
bei allen stärkeren Hypertrophien dC's linken Ventrikels (s. oben) -­
bei sehr tiefstehendem Zwerchfell (Emphysem, Asthma bronchiale) -
bei Verdrängung des Herzens von oben nach unten (gelpgentlich bei 
sehr großen Aneurysmen oder bei Mediastinaltumoren). 

Stärkere Pulsation des Herzens im Bereiche des Ir., Hr., IV. Inter­
kostalramnes links vom Sternum siC'ht man besonders bei mageren 
Leuten nicht selten. Eine diagnostische Bedeutung kommt diesen 
Pulsationen nur dann zu, wenn organische VC'ränderungen am Herzen 
oder an der Aorta mit anderen Methoden festgestellt worden sind. Bei 
Herzklappenfehlern können diese Pulsationen außergewöhnlich stark 
fühl- und sichtbar sein. 

Auch bei stärkeren Erweitl;rungen der Aorta (Anenrysmen) sind Pulsationen 
oft in den oberen Interkostalriiumcn links und rechts vom Sternum fühl- und 
sichtbar. In diesem Falle ist eine Kontrolle der Pulsation notwendig durch 
die Palpation des Jugulums. Wenn ein Aneurysma durch den dauernden Druck 
auf Sternum und Rippen die Knochen usuriert, so entstehen lokale pul~ierendo 
Geschwülste an dcr vorderen Brustwand (vgl. S. 146 und Abb. 82). 

Systolischc Einziehung an der Herzspitze (negativer Spitzen­
stoß) kommt vor: bei Vl'rwachsungen des Herzens mit dem Herzbeutel. Man 
sieht in breiter Ausdehnung im Bereicho des ganzen Hcrzens eine starke Ein­
ziehung der Interkostalräume während der Herzsystole. Diese systolische Ein­
ziehung kann sich verbinden mit dem Pulsus paradoxus (s. a. 1l0). 

Wechsel in der Lagc des Spitzenstoßes, korrespondierend mit der 
KörpersteIlung, d. h. eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach links bei linker 
Seitenlage, nach rechts bci rechter Seitenlage. Kommt gewöhnlich bel stark 
verschieblichem Hfrzen (Cor morbile) vor. Diese Beweglichkeit des Herzens 
und des Spitzcn8toßes ist an sieh nichts Krankhaftes. Sie findet sich relativ 
häufig bei astheniscHem Habitus (s. S. 80), macht aber oft subjektive Lokal­
beschwerden. 

Epigastrische Pulsation, d. h. rhythmische, herzsynchrone Bewe­
gungen unterhalb des Processus xiphoidcus, kommt hauptsächlich vor: bei 
tiefstehendem Zwerchfell (Emphysem) - bei Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels -. Bei der Deutung dieser Pulsation muß man vorsichtig 
sein. Auch die besondcrs bei mageren Frauen vorkommende starke Pulsation 
der Bauchaorta hat nur ausnahmsweise eine besondere Bedeutung. 

Das Aneurysma der Bauchaorta kann, wenn es sehr groß ist, aus­
gedehnte epigastrische PUlsationen machen. Die Erkrankung ist aber außer­
ordentlich selten. 

2. Der Puls. 
1. Arterienpuls. 

Die Bewertung der verschiedenen Pulsqualitäten ist auch 
heute unerläßlich. In den letzten .Tahren sind, insbesondere Fre­
quenz- und Rhythmus durch experimentelle Studien, durch Be­
obachtungen am Menschen weiter ausgebaut worden. Für den 
jungen Arzt ist es nicht allein bei der Beurteilung der Herzkrank­
heiten, sondern auch bei vielen anderen Erkrankungen sehr wichtig, 
wenn er nach einem bestimmten System den Puls zu beurteilen 
gelernt hat. 
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Wo und wie palpiert man' 
Im allgemeinen palpiert man die Arteria radialis nicht mit dem Daumpll, 

sondern mit dem 2., 3. und 4. Finger nebeneinander aufgelegt. Ist die Radial­
arterie schwer auffindbar, so denke man zunächst an eine Anomalie und ver­
gleiche den Puls der anderen Arterie. Bei jeder Unregelmäßigkeit des Herz­
schlages vergleicbe man Puls und Herzschlag durch die Kontrolle mit dem 
Stethoskop. Zeigt die Radialarterle Veränderungen der Wand, oder deuten 
die Allgemeinerscheinungen auf solche Gefäßveränderungen hin, so ist ein 
Abtasten der übrigen fühlbaren peripheren Gefäße, insbesondere der Arteria 
temporalis, der Karotis, Kubitalis, Femoralis, dorsalis pedis notwendig. 

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

1. Rhythmus des Pulses. Diagnostisch und prognostisch be­
sonders wichtig sind die sehr verschiedenen Pulsarhythmien. Den 
Puls lediglich als irregulär zu bezeichnen, sollte man unter allen 
Umständen vermeiden. Das Wort "irregulär" besagt sehr wenig 
und es ist in der Regel durch den Tastbefund möglich, die Irre­
gularität von vornherein festzulegen. 

Da für die Rhythmusällderungen die Kenntnie des ReizleItungssystems 
im Herzen notwendig ist, so soi dieses System hier kurz erwähnt. Das Herz wird 
angelegt als ein Schlauch; dieser krümmt sich S-förmig und teilt sich nach und 
nach in 4 Abschnitte, die man als die '" primitiven Herzabschnitte bezeichnet 
hat. Es sind dies: 

1. Venen.inus. 
2. Vorhof. 
3. Kammer. 
4. Aortenbulbus. 

Zwischen diesen 4 Abschnitten bilden sich spezifische Systeme, die die 
überleitung des Reizes von einem Abschnitt zum anderen ermöglichen. Durch­
schneidet man eins von diesen Systemen, so gibt es zwischen den Abschnitten 
eine Reizleitungsstörung. 

Das spezifische bei den Säugetieren und beim Menschen aus Purkinjeschen 
Fasern bestehende System kann man vergleichen mit einem isolierten Kabel, 
das die Aufgabe hat, die im VenenBinus beginnende Erregung über Vorhof, 
Ventrikel bis zum Aortenbulbus fortzllieiten. Diese Fortleituug gebraucht 
Zeit, daher kontrahieren sich die 4 Abschnitte nacheinander. Wenn die Er­
regung von den Vorhöfen durch das Atrio-Ventrikularsystem zum Ventrikel 
läuft, so entsteht z. B. eine Pause von 0,1 Sekunde; nach dieser Pause kontrahiert 
sich zuerst der linke Ventrikel und 0,03 Sekunden später der rechte. 

1. A trioventrikulare Verbindung. Die wichtigste Verbindung in 
dem Herzen des erwachsenen Menschen ist die zwischen Vorhof und Kammer. 
Dieses Atrio-VentrikularBystem (HisBches Bündel) hat beim Menschen einen 
ziemlich komplizierten Verlauf und besteht aus einem Strang von 2 mm Dicke, 
der von der Hinterwand des rechten Vorhofes durch das Septum nach vorne 
verläuft und sich vorne in 2 Schenkel teilt, von denen der linke den linken Ven­
trike� und der rechte den rechten Ventrikel versorgt. Durchschneidet man 
dieses streckenweise subendokardial gelegene, gut sichtbare Bündel, so bedin~t 
das einen Stillstand dos Ventrikels (B 10 c k). Ist die Ventrikelmuskulatur aber 
nicht geschädigt und noch gut lebensfähig, so kann sie nach einiger Zeit wieder 
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zu schlagen anfangen. Sie schlägt aber in einem anderen Rhythmus als der Vor­
hof. Man spricht in diesem Falle von einer atrio-ventrikulären Automatie. 

Quetscht man dü:ses System sehr vorsichtig, so treten zuerst sogenannte 
Überleitungsstörungen auf, d. h. die Pause zwischen Vorhof und Ventrikel 
wird allmählich verlängert. Kammerschläge fallen anfangs vereinzelt aus, 
schließlich aber folgen auf jede 2., 3. oder 4. Vorhofskontraktion eine Kammer­
kontraktion (überleitungshemmung). Bei weiterem Zusammenpressen des 
Systems entsteht dasselbe wie bei der Durchschneidung, d. h. die Kammer 
schlägt unabhängig vom Vorhof (atrioventrikuläre Automatie). Ebenso wie 
die mechani~chen Reize (Quetschung oder Durchschneidung) können wirken 
chemische, thermische oder elektrische Reize. 

Während die überleitung zwisehen Vorhof und Ventrikel durch das His­
sehe Bündel stattfindet, geht die Überleitung zwischen Venensinus und Vor­
hof durch den Keith-Flackschen Knoten (s. auch Nr. 2). Eine Abkühlung 
des Sinusknotens (Keith-Flackscher Knoten) z. B. setzt die Schlagfrequenz des 
Herzens herab. Bei stärkerer Abkühlung tritt atrio-ventrikulärer Rhythmus auf, 
d. h. Vorhof und Kammer schlagen gleichzeitig oder der Ventrikel schlägt vor den 
Vorhöfen. Der Reiz geht jetzt nicht mehr vom Sinusknoten aus, sondern von 
einer Stelle, die gleichweit von Vorhof und Kammer entfernt liegt, also vom 
Hisschen Bündel_ Setzt man die Abkühlung aus, so erfolgt wie normal nachein­
ander die Kontraktion von Vorhof und Ventrikel, d. h. der Sinusknoten über­
nimmt wieder die Führung als Reizbildungsstätte_ 

Reizt man mechanisch (chemisch, thermisch oder elektrisch) den Ventrikel 
oder den Vorhof in der Diastole, so machen Ventrikel bzw. Vorhof auf den 
Extrareiz hin eine Extrasystole. Dieser Extrasystole folgt eine längere (kom­
pensatorische) Pause. Extrasystolen, die vom Vorhof ausgehen, daher auri­
kuläre, oder solchc, die vom Ventrikel ausgehen, d. h. ventrikuläre, findet man 
beim Menschen nicht selten. Extrasystolen, die gleichzeitig im Vorhof und im 
Ventrikel ansetzen, nennt man atrio-ventrikuläre Extrasystolen. Bei diesen 
muß man annehmen, dnß der Reiz in der Mitte zwischen Vorhof und Ventrikel, 
d. h. Im Hissc-hen Bündel, erfolgt. Nach Analogie der experimentellen Er­
fahrungen darf man behaupten, daß diese Extrasystolen beim Menschen in der 
Regel ausgelöst werden durch erhöhte Reizbarkeit des Herzmuskels, und nach 
klinischen Erfahrungen, daß diese erhöhte Reizbarkeit sehr oft durch die Ein­
wirkung von Genußgiften (Alkohol, Tabak, Kaffee, Tee) entsteht. Extrasystolen 
können aber auch das Begleitsymptom einer organischen Herzerkrankung, ins­
besondere der Myodegeneratlo cordis sein und sich mit dem Pulous irregularis 
perpetuus kombinieren (s. unten S. 111). Extrasystolen, die dynamisch un­
wirksam sind, die man also mit dem Stethoskop hört, aber nicht am Puls fühlt, 
nennt man frustrane Kontraktionen. 

2. Sinus-Vorhofsverbindung. Neben dieser Vorhofskammerverbin­
dung spielt eine wichtige Rolle in der Physiologie und Pathologie des Herzens 
die Sinusvorhofsverhindung, genannt Keith - Flackscher Knoten, gelegen im 
Sulcus terminalis. 

Ebenao wie die Atrio-Velltrikularverbindung enthält auch dieses System 
mikroskopisch in der Säugetierreibe spezifische Elemente, d. h. Purkinjesche 
Fasern. Pathologische Veränderungen im Bereiche des Knotens machen Stö­
rungen der Sinus-Vorhofsleltung. Eine häUfige Ursache des Pulsus irregularis 
perpetuus sind unregelmäßige Reizbildungen im Sinusknoten oder Überleitungs­
störungen zwischen Sinus und Vorhof. 

3. Ventrikel-Bulbusverbindung. Auch der 3. und 4. primitive Herz­
abschnitt, Kammer- und Aortenbulbus, sind, wenigstens bel den . nfederen 
Tieren, durch eine spezifische Muskulatur direkt verbunden. Diese Muskulatur 
geht bei den Amphibien, Reptilien und bei den Vögeln aus dem Hisschen Bündel 
hervor. Bel den Säugetieren und heim Menschen existiert diese spezifische 
Verbindung nicht mehr. 

1. Respiratorische Arhythmie. Der gleichmäßig gespannte 
Puls wird während der Inspiration schneller und kleiner, während der 
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Exspiration erheblich, oft um die Hälfte, langsamer. Diese .Arhythmie 
ist bei Tieren physiologisch; da sie nach Durchschneidung des Vagus 
und nach Atropindarreichung fortfällt, ist sie nervös bedingt. Beim 

Ahb. 63. Normaler Puls. (A. radlalis.) 

Abb. 64. Puls IrreguI. respirator. 

Menschen findet sich diese Arhythmie bei Kindern (juvenile Arhythmie), 
in der Rekonvaleszenz nach akuten Infektionskrankheiten, bei labilem 
Herznervensystem. Die Arhythmie ist diagnostisch und prognostisch 
von geringer Bedeutung. 

Pulsus paradoltus. Unter Pulsus paradoxus versteht man Kleiner­
werden bzw. Verschwinden des Pulses bei tiefer Inspiration. Diese Erscheinung 
findet sich gelegentlich bei Verwachsungen des Perikards (Concretlo pericardll) 
oder hei M:ediastinaltumoren, die Verwachsungen des Herzens mit der Umgebung 
oder Knickungen der Aorta gemacht haben. Dann bei Kehlkopfstenose (z. B. 
infoJge Diphtherie) - hier oft prognostisch wichtig. 

2. Extrasystolen. Wie oben erwähnt, kann man, analog den 
Erfahrungen des Tierexperiments, auch beim Menschen unterscheid~n 
ventrikuläre Extrasystolen und atrio-ventrikuläre Extrasystolen. Welt­
aus am häufigsten finden sich beim Menschen die ventrikulären Extra­
systolen, d. h. die von der Ventrikelmuskulatur vorzeitig ausgelösten 
Systolen, denen eine kompensatorische Pause folgt. 

Man kann den vorzeitigen Pulsschlag und die darauf folgende. Pause 
an der Radialis deutlich fühlen. Die Diagnose ist also einfach. Es emp­
fiehlt sich aber in solchen Fällen immer, die Herztöne auskultatorisch 
zu vergleichen. 

Abb. 65. Erlrasystole. 
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Sehr häufig geht die Extrasystole mit einem besonders stark be­
tonten 1. Ton einher. Ist jeder 2. Herzschlag eine Extrasystole, so 
spricht man von einem Pulsus bigeminus, ist jeder 3. eine Extrasystole, 
von einem Pulsus trigeminus. 

Nächst dem Pulsus irregularis respiratoriuB sind die Extrasystolen 
die häufigsten lrregularitäten. Sie sind sehr häufig harmlose Störtmgen 
der Herzschlagfolge (s. oben), besonderf', wenn sie bei jungen Leuten 
auftreten. Bei älteren Leuten und bei gehäuften Extrasystolen ist immer 
an die Möglichkeit einer Myodegeneratio cordis zu denken. 

3. Pulsus irregularis perpetuus. Pulsus irregularis perpetuuB 
oder absolute Unregelmäßigkeit heißt diejenige Arhythmie, bei der die 
Größe und die Intervalle der einzelnen Pulse stark regellose Differenzen 
zeigen. Diese Arhythmie entspricht dem irregulären und inäqualen 
Puls der alten Kliniker. Wie oben erwähnt, sind dem P. i. p. nicht selten 
Extrasystolen oder frustrane Kontraktionen eingeschoben. Beim P. i. p. 
ist oft der Sinusknoten anatomisch verändert. 

Klinisch findet man den P. i. p. in der Hauptsache bei Myodegene­
ratio cordis, bei Myokarditis, bei Vergiftungen mit Digitalis, gelegentlich 
bei Klappenfehlern (MitraIstenose). Häufig ist der P. i. p. mit einem 

Abb. 66. Puls irreguJ. perp. (irregul. und inäquo.Jer Puls). 

Kammervenenpuls kombiniert (s. S. 114). Die Prognose hängt ab von 
der Entwicklung, von der Art des Grundleidens, ist in der Regel un­
günstig. 

4. überlei tungss törungen. 
a) überleitungshemmung = partieller Block. 
Ist im Hisschen Bündel die Reizleitung gehemmt ode! vorüber­

gehend unterbrochen, so kommt es zu einer verlangsamten Überleitung 
zwischen Vorhof und Ventrikel oder zu einem Ausfall I'inzelner Ventrikel­
kontraktionen. Beim Ventrikelausfall fehlen natürlich (Radial) Puls 
und I. Herzton, die dadurch l'ntstehende Pause hat dieselbe Länge, 
wie zwei normale Pulsperioden. Mit der Extrasystole bzw. mit der 
frustranen Kontraktion kann dieser Ventrikl'l- oder Pulsausfall nicht 
verwechselt werden, weil bei der frustranen Kontraktion die vorzeitige 
Ventrikelkontraktion auskultatorisch festgestellt werden kann, und 
weil der Extrasystole eine kompensatorische Pause folgt. Klinisch sieht 
man ÜberleitungRhemmungen dieser Art in der Rekonvaleszenz von 
Infektiomkrankheiten (besonders Gelenkrheumatismus, Diphtherie), bei 
Digitalisintoxikation und bei der Myodegeneratio cordis. 

b) Reizleitungsunterbrechung (Dissoziation = völliger Herzblock). 
Ist die Reizleitung im Hisschen Bündel vollständig aufgehoben 

(vgl. oben S. 109), so schlagen Vorhof und Ventrikd unabhängig von­
einander in ihrem eigenen Rhythmus, d. h. der Vorhof in einem Rhythmus 
von 60-70, der Ventrikel in einem Rhythmus von ca. 30. 
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Klinisch hat man diese Dissoziation ausschließlich beobachtet beim 
Adams-Stokesschen Komplex, also bei einer Bradykardie, die mit cha­
rakteristischen Anfällen von Atemstillstand, Ohnmacht, epileptiformen 
Krämpfen einhergeht. Es gibt eine große Reihe klinischer Beob­
achtungen und anatomischer Untersuchungen, bei denen sich wesent­
liche Veränderungen im Hissehen Bündel oder vollständige Konti­
nuitätstrennungen feststellen ließen. Die Veränderungen waren ent­
weder fettige Degeneration, fibröse Veränderungen, spezifisch syphi­
litische Veränderungen, Gummiknoten, arteriosklerotische Verll,nde­
rungen, akut zellige Infiltration, anämische Nekrose infolge arterieller 
Thrombose. 

5. Pulsus alternans. Diese Arhythmie besteht darin, daß ab­
wechselnd einem großen Puls ein kleiner folgt, bei gleichmäßigem Ab­
stand der einzelnen Pulse voneinander. Der Puls. alt. wurde bisher be-

~ 
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Abb. 67. P. alternans. 

obachtet hauptsächlich bei Myodegeneratio cordis, bei Mitralstenose, 
Angina pectoris, bei akut fieberhaften Erkrankungen. Der Puls. alt. 
ist in der ,Regel ein Zeichen der Herabsetzung der Kontraktilität, und 
tritt namentlich auf in der Agone, oder dann, wenn, wie z. B. bei der 
Myodegeneratio cordis, sich die Herzmuskulatur in einem Zustand hoch­
gradiger Erschlaffung befindet. 

Galopprhythmus. Eine Pulsanomalie mit dem Rhythmus eines ga­
loppiereUllen Pferdes, einem Anapäst entsprechend, d. h. das Auftreten eines 
3. Tones in der Diastole. Dieser Rhythmus findet sich am häufigsten bei Herz­
hypertrophie infolge von Schrumpfniere, dann bel Herzlnsut!lzienz illtolgc 
von akuter Myokarditis, nach Infektionskrankheiten. 

2. Frequenz des Pulses: 
Normal 60-80, bei großen Leuten geringer als bei kleinen, bei Frauen 

größer als bei Männern. Bei Kindern im ersten Lebensjahre 144, im 
10. Lebensjahre 90, d. h. ein Abfall der Pulsfrequenz vom ersten Lebens­
jahre ab. 

Die Frequenz ist erhöht physiologisch nach körperlichen An­
strengungen, psychischen Erregungen, nach Nahrungsaufnahme, dann 
nach Genußmitteln (Kaffee, Alkohol, Tee, Nikotin). Bei mäßigen körper­
lichen Anstrengungen 90-110, innerhalb von wenigen Sekunden oder 
Minuten sich anpassend, bei größeren sportlichen Schnelläufen Frequenz 
um 160 bis zu 200. 

Der Puls ist beschleunigt pathologisch im Fieber (1 Grad 
Temperaturerhöhung bedeutet eine Steigerung der Frequenz um 8 
Schläge), in der Rekonvaleszenz nach schweren Erkrankungen, be­
sonders bei geschWächten und anämischen Personen, bei nervösen Herz­
krankheiten, bei Morbus Basedowii, bei Vaguslähmung, bei Tub. pulm. 

Ursache dieser pathologischen Frequenzerhöhung: Reizung des 
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NervU!! acceIerans, Lahmung des N. vagus, schließlich reflektorische 
Momente, die in ihren Einzelheiten unbekannt sind. 

Die in Anfällen mit besonderen Symptomen auftretenden Puls­
beschleunigungen auf Werte von 200 und mehr nennt man paroxys­
male Tachykardie. 

Unter Embryokardie versteht man die gleichmäßig hämmernde Herz­
tätigkeit, in der \Velse, wie sie hei embryonalen Herzen intrauterin gehört wird. 
Diesem Symptom kommt diagnostisch oder prognostisch keine besondere Be­
deutung zu. Embryokardie kommt vor im tachykardischen Anfall gelegentlich 
bei ~lyodegeneratlo cordis, wenn das Herz stark erschöpft ist; schließlich nach 
großen Blutverlusten als Ausdruck der offenbar kompensatorisch einsetzenden 
Tacb.ykardie. 

Die Pulsfrequenz ist verringert (Pulsus rarus) physiologisch 
bei großen und schwerarbeitenden Menschen, besonders bei den auf 

Abb. 68. Pulsus durus bel stark gespannter Arterie. 

große DauerIeistungen (Langstreckengeher) eingestellten Sportsleuten, 
bei Wöchnerinnen, im Hunger (Hungerbradykardie ). 

Pathologisch: Bei Erkrankungen des Magendarmkanals, der 
Leber, bei Ikterus (refl('ktorische Bradykardie), bei Vergiftung (Tabak, 
Blei, Kaffee, Giftbradykardie), bei Reizung des Vaguszentrums (Hirn­
tumor, Meningitis) oder bei Druck auf den Nervus vagus (Vagusbrady­
kardie), in der Rekonvaleszenz vieler Infektionskrankheiten, besonders 
Typhus, bei Aortenstenose. 

3. Größe des Pulses (Pulsus altus oder parvus). Ein großer Puls. 
d. h. große Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem 
diastolischen Minimum, findet sich z. B. bei erhöhter Triebkraft des 
linken Ventrikels, daher bpi Aorteninsuffizienz, chronischer Nephritis, bei 
erhöhter Füllung des Gefäßsystems, daher bei Plethora vera. Ein kleiner 
Puls findet sich im Ohnmachtsanfall, bei Herzschwäche, gelegentlich 
im Fieber, bei Stenosen der Mitralis und der Aorta. 

Obwohl die Größe des Pulses abzuschätzen nicht von derselben 
Bedeutung ist, wie z. B. die Beurteilung des Rhythmus, 80 kann sie 
doch gelegentlich diagnostisch wichtig sein. 

4. Spannung des Pulses (P. durus oder mollis) ist abhängig von der 
Kraft des Herzens und dem Widerstande der Peripherie. Sie ist infolge­
dessen erhöht (P. durus), z. B. bei Schrumpfniere, bei Bleivergiftung, 
bei Arteriosklerose; sie iRt herabgesetzt (P. mollis) z. B. in Infpktions­
krankheiten, bei Herzschwäche. Die Spannung ist mit dem tastenden 
Finger schwer zu beurteilen und wird heute am besten kontrolliert oder 
ersetzt durch die Messung des Blutdrucks mit dem Sphygmomanometer 

KÜlbs, Propädeutik. 3. Aufl. 8 
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(vgl. S. 116). Unbedingt von der Spannung zu~trennen ist die Verände· 
rung der Wand. 

ii. Ablauf der Welle (P. celer oder tardus). Die Art 'des Druck· 
ablaufes im Gefäß ist eine sehr verschiedene. Man kann den Druck. 
ablauf graphisch registrieren und unterscheidet an der sphygmographi. 

Abb. 69. Pulsus celer. 

schen Kurve die steile Welle von der flachen Welle. Im ersteren Falle 
spricht man von dem Pulsus celer, in dem IE'tzteren von dem P. tardus. 
P. celer findet sich bei Aorteninsuffizienz, im Fieber bei fieberhaften 
Infektionskrankheiten. P. tardus findet sich bei Aortenstenose. 

6. Beschaffenheit der Wand. Die Elastizität der Wand nimmt 
physiologisch ungefähr vom 30. Lebensjahre an ab. Der Abnahme folgen 
sekundär bindegewebige Veränderung und Ablagerung von Kalksalzen 
in der Pulswand. Diese Veränderungen kann man mit dem tastenden 
Finger fühlen; die Wand fühlt sich in solchen Fällen nicht glcichmäßig 
glatt an, sondern verdickt, oft unregelmäßig geschIängr It und verdickt. 
Man spricht dann von einer rigiden geschlängelten Gefäßwand. Ver· 
änderungen dieser Art sind in der Hauptsache arteriosklerotisch be· 
dingt; nur gelegentlich macht die bei Lues auftretende ME'saortitis 
luetica auch in der Radialwand, tastbare Veränderungen. Die Wand· 
veIdickung tastet man, indem man die komprimicrten Arterien auf 
den Knochen, dem Radiusknochen, unter den Fingern hin- und her­
bewE'gt. Die Rigidität ist oft kombiniert mit einer erhöhten Spannung 
(P. durus, s. S. 113), mit einem erhöhten Blutdruck (s. S. 116). 

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

Quinckescher Kapillarpuls. Unter Kapillarpuls versteht man das 
herzsynchrone Erröten und Erblassen der Hallt. Den Kapillarpuls 
sieht man besonders an den Fingernägdn in allen jenen Zuständen, 
in denen die Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem 
diastoliflchen Minimum sehr groß ist (Pulsus celer, Aorteninsuffizienz). 
Man kann den Puls auch dadurch kenntlich machen, daß man an der 
Stirne durch Reiben mit dem Stethoskop eine rote Stelle erzeugt. Man 
sieht dann, wie diese lokale Rötung synchron mit dem Puls rot auf· 
flammt und wieder erblaßt. 

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

Pulsation am Bulbus der Jugularvene. Man kann diese Pulsationen sehen und 
die Bewegungen dadurch kontrollieren, daß man die Pulsation mit der Pulsation 
der daneben liegenden Karotis vergleicht. 
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Die Bulbuspulsationen sind unter günstigen Umständen aber auch beim 
normalen Menschen ~lchtbar und graphisch rl'gistrierbar. Sie sind leichter 
registrierbar bei Stauunlrszuständen im Venensystem, besonders dann, wenn 
bel Insuffizienter Trikuspldalklappe die Kontraktion des rechwn Ventrikels 
den Hals ... enen mitgeteilt wird. Die graphisch registrierten Druckschwankungen 
zellten eine hohe 'Velle, die mit dem Buchstaben a bezeichnet wird, und die der 
Vorhofs kontraktion entspricht. (Atril1mwE:lle). Dieser Zacke folgt I'lne zweitc 
kleinere (c oder v. K. bezeichnet), die der Karotis·Pulsation synchron verläuft, 

Arteriellpuls 

~ormalcr ( = IlCIr. ) " cllen!'ul? 

Abb.70. Schemati.scher Ablauf der Arterien· und Venenpulswelle 

deshalb früher als Karotis-Pulsation aufgefaßt und c-Welle genannt wurde, 
die aber durch den Klappenschluß des rechten Ventrikels bedingt Ist (aus diesem 
Grunde v. k.-\\-elle genannt). Die c-Zacke liegt im absteigenden Schenkel. 
Nach dem Abfall steigt der Druck wieder, weil sich der Vorhof füllt. Der Anstieg 
wird durrh die V -WeUe (Ventrikeffital1ungswelle) unterbrochen, der Ausdruck 
der stauung des Blutes im Beginn der Diastole. 

Das normale Bild des VencnpuJses ist al~o cbarakterislert durch die a-'Vellc 
und die ihr folgende v. k. oder Co, drittens durch die V-Welle. Dieser normale 
Venenpuls ist ein 8piegelhild des ArterlenpulEes und hat zwi"chen der c- und 
V·Well .. I'ln tlefes Tal (so~. ne!!'atlver VenenpuIB). Bei starken Stauungszuständen 
im recht.en Vorbof, bei Trlkusl'idalinRuffizil'nz tritt an die Stelle des 'Vellentales 
zwiscben c und v ein starker Ausschlag nach oben, den man 8,ls Staullngswelle 
oder systollsehen oder I'oeitiven Vcnenpuls bezeichnet. Vcrlllpicht man diese 
graph lach reglst.riert.en Wellen mit den synchron eingestellten graphisch re­
gistrierten Pulsationen von Vorhof und Ventrikel, so iRt es leicht, die Bewegungs­
vorgange am Herzen daraus zu analysieren (vgl. Abb. 81, S. 142). 

Das Elektrokardiogramm. 
Das Elektrokardiogramm soU erwähnt werden, weil diese Untersuchungs­

methode heute bei den Arhythmien des Pulses viel gebraucht wird. 
Pas Prinzip des Elektrokardiogramms Ist folgendes: 
Bel jeder Erregung eines Nerven, einer DrüsA Oder eines Muskels treten 

elektrisch!' Ströme auf. Schreitet diese Erregung, wie z. B. hel der Kontraktion 
des Herzens, vom einen Ende zum anderen fort, so wird zuerst das eine Ende. 
dann das andere Ende negativ el"ktrlseh. Verbindet man ein schlagendes 
Herz mit einem Galvanometer, so zeigt sich die elekt.rlsche Erregung darin, da'~ 
die Nadel zuerst naeh der einen Seite, dann naeh der anderen Seite ausschlägt. 
RAldRtl'iort, mlLn diese A ussehUI,g-~, so entsteht I'ine Kurve von folgender G('Rt.!I.1t,: 

8'" 
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Die Hauptzacken dieser Kurve sind die P-Zacke, R-Zacke und die T-Zacke. 
Einthoven hat die wesentlichen Ausschläite des Elektrokardiogramms mit den 
Buchstaben P, Q, R. S, T, U bezeichnet. Kraus und Nikolal haben die 3 Haupt­
zacken bezeichnet mit A (Atrium), I (Initialschwankung), F (Final~chwankung). 
Die P-(A-)Zacke entspricht der Aktion der Vorhöfe. Die R·(J-)Zacke und die 
T-(F-)Zacke entsprechen der Aktion dor Ventrikel. \Venn die Vorhotsmu~kulatur 
nicht recht aitiert, sondern flimmert, so findet man eine Aufsplitternng der 
A-Zacke (bei Arhythmia perpetua). \Venn die Vorhof~muskulatur gelähmt ist, 

R I 

1 

Abb. 71. Schema des normalen Elektrokardiogramms I. nach Einthoven, 
11. nach Kraus-Nicolal bezeichnet. 

Einthoveu' hezeichnet die Zacken fortlaufend nach dem Alphabet von P an 
und dlo St·recken mit Cl bis j', Kl'aus-Nicolai goben in ihren Bezeichnung~" 

gleichzeitig ihre Erklärungen; nach ihnen bedeutet: 

A = Atrium;:acke. I = Initialzacke. F = Finalschwankung. h-l\ Zeit, In der 
die Erregung im Hissehen Bündel verläuft. t = Zeit des Verlaufs der Erregung 

Im Treibwerk. p = Herzpause. 

so fehlt im Elektrokardioitramm die P-(A-)Zacke. Bel Extrasystolen heobachtet 
man sehr wesentliche Veränderungen in dem Ablaut des Elektrokardiogramms. 
Es kann 

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

2. die R-(I-)Zacke anfänglich nach oben, später nach unten gerichtet sein 
(Typus B). 

Die erste Kurve findet sich, wenn der ErregunitBvorgang im rechten Ven­
trikel oller an der Herzkammerbasis beginnt; die zweite, wenn der Erreitungs· 
vorIranI\' im 'inken Ventrikel oder an der Kammerspitze beginnt. Überleitungs­
störungen markieren sich durch ein Fehlen der I-(R-)Zacke (Überleitungs­
hemmung), oder dadurch, daß die A-(P-)Zacke unabhängig von der I-(R-)Zacke 
Im Elektrokardiogramm auftritt (Überleitunitsunterbrechung). 

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

den mittleren arteriellen Gefäßen. Diesen Druck kann man messen. Am exak­
testen mißt man ihn, wenn man ein Glasrohr in ein Gefäß, z. B. In die Arteria 
brachlaliR einfUhrt und das Rohr mit einem Manometer verbindet. Diese blu­
tI!\,,, Messung läßt sich natürlich nur gelegentllch ausführen. Man hat. sie vor 
der Amputation eines Armes ausführen können und hei dieser Gelegenheit 
festgestellt, daß die mit der unblutigen Blutdruckmessung gefundenen 'Werte 
richtig sind. Zur unblutigen Blutclruckmessung benutzt man das Sphygmo­
manometer von Riva-Roccl. Das Instrument besteht aus einem Quecksilber­
manometer oder Federmanometer (von Reekllnghausen) und einer bl'l"Ilteu 
Gummlmanschett.e, die 11m den Oberarm des Patienten gelegt wird. \Yenn 
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jetzt die Manschette mit Luft aufgeblasen wird, dann wird der Oberarm und 
tlamit die Hauptarterie, die Arteria brachialis komprimiert. Es ,"!'rschwindet 
infolg'edessen der vorher tastbare Radialpuls. Läßt man die in der Manschette 
hefindliche Luft langsam wieder entweichen, dann füblt man plötzlich den Puls 
in der Arteria radialis wieder. Der in diesem Augenblick vom Ma.nometer 
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Abb. 73. Blutdruckmessung nach Riva-Roeci. 

registrierte Druck wird als Blutdruck (systolischer, maximaler Blutdruck) be­
zeichnet. Der Druck beträgt bei gesunden Erwachsenen 100-120 mm Queck­
silber od"r 150-170 cm Wasser. 

Der Blutdruck ist dauernd erhöht in allen den Zuständen, in denen 
der Abfluß aus dem arteriellen Gefäßsystem verhindert ist, z. B. bei Schrumpf­
niere, bei Arteriosklerose, bei Herzklappenfehlern, besonders bei der Aorten-
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insuffizienz, dann bei der Vermehrung der Gesamtblutmenge, bei der Poly­
zythämie. 

Der Blutdruck ist vorübergehend erhöht nach psychischen Erregungen, 
nach größeren körperlichen Anstrengungen. 

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

Wenn man während der Blutdruekmessung die Arteria brachialis peripher 
von der Manschette auskultiert, 00 hört man bei aufgepumpter Manschettc 
natürlich nichts. ~Wil'd der Drllck in der Manschette vermindert, 80 hört man 
beim Durchtreten des Blutes einen Ton. Läßt man den Drnck weiter hinab­
sinken, so nimmt der Ton anfangs an Stärke zu, um später plötzlich zu ver­
schwinden. Diese auskultatorischen Erscheinungen hat man mit,erwertet, 
um das systolische Maximum zu bestimmen. Der beim Nachlas"en des Druckes 
auftretende Ton zeigt. das systolische Maximum an, das bei weiterem Nach­
lassen des Druckes plötzliche Verschwinden zeigt das dia.tolische Minimum an. 



Spezielle Diagnostik. 
Erkrankungen des Bronchialbaums, der Lunge, der 

Pleura. 
Bronchialkatarrh. 

1. AUge meinsymptome: Husten, Auswurf, vorübergehend 
Tc mpcra tursteigerungen. 

Lokalisation: Zumeist über der ganzen Lunge. 
2. Auskultatorisch: Giemen, Pfeifen, Schnurren "', nicht 

klingendes Rasseln 0°0' Diese Nebengeräusche finden sich zumeist 
diffus über der ganzen Lunge, bisweilen nur über dem Unter­
lappen, oder nur vorübergehend rechts vom Sternum, in der Gegend 
der Trachea und den großen Bronchien, zugleich hinten im Inter­
skapularraum (Hilus). 

Das Atmungsgeräusch ist immer vesikulär, oft ist das In­
spirium rauh, oft ist das Exspirium verlängert, weil die Ausatmung 
erschwert ist. (Siehe Dyspnoe S. 105.) 

3. Perkussorisch: Normaler Lungenschall, Grenzen gut 
verschieblieh; bisweilen bei Kombination mit Emphysem Schach­
telton. 

4. Stimmfremitus: Normal. 
5. Sputum: Zäh-schleimig, mitunter schleimig-eiterig, zumeist 

schwimmend lose, enthält keine elastischen Fasern (s. S. 124). 
6. Rö n t ge n: Im allgemeinen keine Besonderheiten im Röntgen­

bilde sichtbar. Bei chronischem Bronchialkatarrh nicht selten auf 
der Röntgenplatte stärkere Zeichnung der peribronchitischen 
Stränge im Unterlappen. 

Die Abgrenzung der verschiedenen Formen von Bronchitis 
(acuta, chronica) erfolgt durch die Anamnese, der Formen crouposa, 
foetida durch das Sputum. Die Bronchitis ist oft nur ein Begleit­
symptom anderer Erkrankungen. Es gibt aber auch eine selb­
ständige Bronchitis. Bei bronchitisehen Geräuschen über einer 
Lungenspitze muß man an Tuberkulose denken (s. unten)_ Bei 
jeder hartnäckigen und schwereren Bronchitis, besonders älterer 
Leute an primäre Herzinsuffizienz, sekundäre Stauung im Lungen-
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kreislauf (= Stauungsbronehitis, Herzfehlerzellen im Sputum). 
Bei bronchitisehen Geräuschen lokal über einem oder beiden 
Unterlappen ist an die Möglichkeit von Bronchiektasen (chronische 
zylinderförmige oder sackförmige Erweiterung der Bronchial· 
lumina des Unterlappens) zu denken. 

Bei periodisch anfallsweise auftretenden Bronchitiden handelt 
es sich um Asthma bronchiale. 

'Emphysem (Lungenerweiterung) . 
1. Allge meines: Bei älteren Leuten, mit starrem, breitem, 

tiefem (faßförmigem) Thorax (vgl. S. 81 emphysem. Thorax). 
Hauptsymptome : Kurzatmigkeit, bisweilen Zyanose, keine 

Temperatur, Neigung zu Bronchialkatarrhen. Häufig Kombination 
mit chronischer Bronchitis. 

2. Auskultatorisch: Leises Vesikuläratmen, verlängertes Ex­
spirium, bei gleichzeitiger Bronchitis rauhes Inspirium, verlän­
gertes Exspirium, Rasselgeräusche. 

3. Perkussorisch: Schachtelton (15. S.9), untere Lungen­
grenzen tiefstehend, wenig verschieblich. Lungen-Lebergrenze 
VII. Interkostalraum. Die Überlagerung des Herzens bedingt 
eine kleine absolute Dämpfung und macht die relative oft schwer 
perkutierbar. 

4. Sti m mfre mitus: Normal. 
5. Sputum: Nur bei Kombination mit Bronchitis. 
6. Röntgen: Bei der Durchleuchtung tlefstehendes, mäßig 

verschiebliches Zwerchfell. Auf der Röntgenplatte starke Auf­
hellung der Lungenfelder, verminderte Bronchialzeichnung. 

Pnenmonie (Lungenentzündung). 
1. Allge meines: Plötzlicher Beginn mit Schüttelfrost, Seiten­

stechen, Dyspnoe, Herpes, Temperatur 40°, gewöhnlich kritischer 
Temperaturabfall von 39 auf 36° am 7., 9., 11. Krankhpitstag!', 
bisweilen allmählicher lytischer Temperaturabfall. 

Lokalisation des Prozesses: Gewöhnlich in einem Unterlappen. 
Die kranke Seite bleibt beim tiefen Atmen zurück, wird geschont. 
Der Patient liegt auf der kranken Seite. 

2. Auskultatorisch: 1. Stadium: (Ansehoppung) Klein­
blasig klingendes Rasseln :" Krepitieren, Vesikuläratmen. 2. Sta-

dium: (Hepatisation) Bronchialatmen ~ , keine Nebengeräusche. 

3. Stadium (Resorption): Reichliche, klingende, später nicht klin­
gende, mittelblasige Rasselgeräusclw, anfangs bronchiales Ex­
spirium, später Vesikuläratmen. 

3. Perkussorisch: 1. Stadium: Dämpfung mit tympani­
tischem Beiklang, mit dem Lappen abschneidend. 2. Stadium: 
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Intensive Dämpfung (oft brettharter Widerstand). 3. Stadium: 
Allmähliches Aufhellen der Dämpfung (s. Abb. 12, S. 18). 

4. Sti m mfre mitus: Im ganzen Verlauf, besonders im 2. Sta­
dium, verstärkt. DifferentiaIdiagnostiseh wichtig gegenüber der 
Pleuritis exsudativa. Der Stimmfremitus kann "vorübergehend" 
abgeschwächt sein (s. S. 62). 

5. Sputum: Rostfarben, reichlich Pneumokokken (s. S. 124). 
6. Röntgen: Im Stadium der Hepatisation Lungenlappen 

stark verdunkelt, im Stadium der Resolution allmähliche Auf­
hellung des anfangs intensiven Schattens. 

Differentialdiagnose: Verwechslung möglich mit Pleuritis ex­
sudativa: bei beiden plötzlicher Beginn, Temperatursteigerung, 
Seitenstechen, Dämpfung über dem Unterlappen. Bei der Pleuritis 
kein Sputum, keine Rasselgeräusche, aufgehobener Stimmfremitus. 

Bronchopneumonie. 
l. AUge meines: Zumeist im Verlauf akuter Infektions:­

krankheiten und vorwiegend bei Kindern, bei Masern, Keuch­
husten, Typhus usw. Remittierendes Fieber, Dyspnoe. 

Lokalisation: Vorwiegend Unter-Mittellappen. 
2. Auskultatorisch: Klingendes Rasseln, bisweilen bron-

chiales Exspirium oder Bronchialatmen. ~ ... 
3. Perkussorisch: Keine ausgesprochene Dämpfung, mit­

unter geringe Schallverkürzung, nicht wie bei der Pneumonie den 
ganzen Unterlappen betreffend, sondern nur einen Teil des Lappens. 

4. Stimmfremitus: Lokal verstärkt. 
5. Sputum: Schleimig-eiterig. 
6. Röntgen: Lokale herdförmige Schatten im Bereiche der 

Infiltration. 

Lungenabszeß und Lungengangrän. 
1. AUge meines: Abszeß und Gangrän klinisch und ana­

tomisch nicht immer zu trennen. Ursache: Pneumonie, Infarkt, 
Trauma, Aspiration von Fremdkörpern. Remittierendes Fieber. 
Lokalisation verschieden. 

2. Auskultatorisch und perkussorisch: Je nach der 
Ausdehnung der Erkrankung Erscheinungen von infiltrativer Ent­
zündung der Lunge: Dämpfung, Bronchialatmen und klingendes 
Rasseln, oft Kavernensymptome (s. S. 123). 

3. Sti m mfre mitus: Verstärkt. 
4. Sputum: Putrid, oft jauchig, oft dreischichtig, enthält 

~lastische Fasern, Lungenfetzen, keine Tuberkelbazillen (s. S. 153). 
5. Röntgen: Entsprechend den pneumonischen Verdich­

t.ungserscheinungen intensiver, zumeist ungleichmäßig begrenzter 
Schatten, bisweilen eine dem Abszeß oder der Gangränhöhle ent­
spret'hende lokale Aufhellung sichtbar. 
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Lungen tu ber kulose 
(= Phthisis pulmonum = Lungenspitzenkatarrh 

schwindsucht). 
Lungen-

A. Im vorgerückteren Stadium (s. Abb. 13 u. (1). 

1. A llge meines: Abmagerung, Husten, reichlicher Auswurf, 
remittierendes Fieber, Nachtschweiße; Appetitlosigkeit, erhöhte 
Pulsfrequenz. Die kranke Seite bleibt beim tiefen Einatmen 
zurück. 

2. Auskultatorisch: Reichliche, klingende klein· bis mittel­
blasige Rasselgeräusche, Vesikuläratmen mit verlängertem Ex-

spirium oder auch Bronchialatmen (über den überlappen) ... L 
3. Perkussorisch: Je nach der Ausbreitung des Prozesses 

mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung über einer Spitze 
oder über beiden Spitzen oder über den überlappen. 

4. Stimmfremitus: Lokal verstärkt. 
5. Sputum: Eiterig geballt, münzenförmig zu Boden sinkend 

(globosum fundum petens). Enthält Tuberkelbazillen und elastische 
Fasern (s. S. 124). 

6. Schallwechsel: Bei Kavernen die Kavernensymptome 
(s. S. 123). . 

7. Röntgen: Zumeist fleckige, teilweise konfluierende Schatten 
je nach der Ausdehnung des Prozesses. Die Schattenbildung geht 
oft vom Hilus aus, beim Vorhandensein einer Kaverne sieht man 
innerhalb eines dunkleren Schattens (Verdichtungsring) eine helle 
rundliche Aussparung. 

B. Beginnende Lungentuberkulose (s. Abb.41, S. 60). 

1. Allgemeines: Abmagerung, Nachtschweiße, Husten. 
2. Auskultatorisch: Verlängertes Exspirium, vereinzeltes 

klingendes Rasseln. . .. 
3. Perkussorisch: Schallverkürzung oder Dämpfung über 

einer Spitze, schmales Kroenigsches Schallfeld (Abb. 9, S. 15). 
4. Stimmfremitus: Lokal verstärkt. 
5. Sputum: Nicht charakteristisch. 
6. Röntgen: Entweder bei sogenannter Hilusspitzentuber­

kulose ein dichterer Hilusschatten mit fächerförmiger Ausbreitung 
feiner dunkler Streifen bis in die Spitzenregion oder eine mehr 
diffuse Verschleierung einer Spitze zumeist in Verbindung mit 
kleinen, 1-2 mm großen rundlichen, unr€'gelmäßig begrenzten 
Scbatten. 

Bei der beginnenden einseitigen Spitzentuberkulose findet sieb 
nicht selten ein€' Behinderung in der Zwerchfellbewegnng der er­
krankten Seite. 
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Ka vernensyrnptome (s. Abb. 13, i::l.19). 
Größere lufthaltige Hohlräume im Lungengewebe (Kaverne, 

Abszeß, Gangrän) machen folgende Symptome: 
1. Perkussorisch: Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. 

Die Umgebung ist in der Regel entzündlich infiltriert, die In· 
filtration bedingt die Dämpfung. Der tympanitische Perkussions­
schall ist desto lauter und tiefer, je größer die Höhle ist. Als 
charakteristisches Symptom kann auch gelten der Wechsel in der 
Intensität der Dämpfung und in der Höhe des tympanitischen 
Schalles, je nach dem Füllungszustande dpr Höhle mit flüssigem 
Inhalt (Schleim, Eiter, Sputum). 

2. Auskultatorisch: Bronchialatmen odpr amphorisches 

Atmen, klingendes Rasseln. 0\:...&- .'. 
3. Sti m mfre mitus verstärkt. 
4. Wintrichscber und Gerhardtscher i:lchallwechsel, Gi'­

räusch des gesprungenen Topfes (s. S. 22). 
5. Metallische Stäbchenperkussion, met.allisch klingende Rassel­

geräusche. Metallklang (s. S.21). 
6. Im Röntgenbilde lokale von einem dunklpIl Hand umgebene 

Aufhellung. 

Sputum. 
Man unterscheidet: 
Form: Geballt oder lose. 
Konsistenz: Schleimig oder I'iterig, s. lIntl'n. 
Geruch: Geruchlos, muffig riechend oder jauchig. 
I-'arbe: Weißlich, gelb, rostfarben, blntig, rl'in blutig. 
Mikroskopische Beschaffenheit: 

(-'olgende Eigenschaften sind besonders wichtig: 

1. Schleimig bei Rachpnkatarrh (oft mit Staubbeirnengllngen), 
dann bei Bronchialkatarrh. 

2. Schleimig-eiterig, gpballt bei Bronchialkatarrh und bei 
Tuberkulose. 

3. Rein eiterig (konfluierend, lose zu Boden sinkend) bl,i pp!'-
foriertem Empyem, bei Lungpnabszeß, bei Lnngpnkaverne. 

4. eiterig geballt bei Bronchiektasen. 
5. Serös (schleimig-blutig) bei Lungenödem. 
6. Übelriechend (muffig oder auch jauchig) bei Lungengangrän, 

bei Bronchitis foetida, bei Bronchiektasen; übelril'chend, jauchig 
und dreischichtig bei Lungengangrän. 

7. Rostfarben bei Pneumonie. 
8. Rein blutig bei Lungentuberkulose. 
Es ist nicht immer leicht zu sagen, ob ein rein blutiger Aus­

wurf aus der Lunge oder aus dem Ösophagus oder aus dem Magen 
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stammt. Auch das Magenblut macht, wenn es erbrochen wird. 
Hustenreiz und täuscht dann eine Lungenblutung vor. Bei jedem 
Auswurf von reinem Blut denke man an folgendes: 

An Zahnfleisch-, Nasen-, Nasenrachen-, Zungenbiß-Blutungen, 
an Blutungen aus dem Ösophagus (geplatzter Varix bei Leber­
zirrhose), an Blutungen aus dem Magen (Ulcus ventriculi). 

Außer bei Tuberculosis pulmonum kommt blutiges Sputum 
vor: Bei Lungengallgrän, bei Bronchiektasen, bei hämorrhagischem 
Infarkt, bei Perforation eines Aneurysmas in den Bronchus. 

Mikroskopische Untersuchung. 
Man findet im Sputum im allgemeinen: 1. Schleim, 2. Epithelien, 3. Leuko 

zyten, 4. Bakterien, insbesondere lIfundbakterien vielerlei Art. 
Diagnostisch wichtig sind folgende Bestandteile: 
1. Reichlich rotc Blutkörperchen. Dieee finden sich im Sputum bei 

Pneumonie - bei tuberkulöser Hämoptoe - bei Lungeninfarkt - bei Stauung8-
Innge (zusammen mit Herzfehlerzellen s. unten). 

2. Reich lieh Leukozyten. Diese finden sich bei aUen eiterigen Pro­
zessen des Bronchialbaumes und der Lungen, insbesondere bei eiteriger Bron­
cbitis und bei Lungenabszeß. 

3. Herzfehlerzellen, d. h. Leukozyten mit gelb-braunem eisenhaltigem 
Pigment (I-Iämosiderin) bei Stauungslunge. 

4. Reichlich eosinophile Zellen bei Asthma bronchiale. 
5. Asthmakristalle (Charcot-Leydensche Kristalle) bei Astlllna bron· 

chiale. 
G. Elastische Fasern (Sputum mit Kalilauge gekocht, dann zentri 

fugiert, wenn scbmale, stark lichtbreehende, in rundlicher Anordnung liegende 
Fasern zurückbleiben, handelt es sich um die aus der Lungensubstanz stammpn­
den elastischen Fasern). Diese kommen vor bei Lungentuberkulose und bei 
I,uugena bszeß. 

i. Fettsäurcnadeln bei Lungengangrän. 
8. Diagnostisch wichtige Krankheitserreger, insbesondere TuberkelbaziJIen 

Pneumokokken, DIphtheriebazillen, InfluenzabazIllen U8W. 
9. Eiweißgehalt vClmehrt bei Pneumonie - LUDl(enödem - Herz­

krankheiten. 

El'kl'ankullgen des Brustfells. 
Trockene Brustfellentzündung (Pleuritis sicca.) • 

1. Allge meines: Schmerzen, lokal, oft heftig, Seitenstechen, 
Fieber; die kranke Seite wird beim tiefen Atmen geschont. 

2. Auskultatorisch: Pleuritisches Reiben, schabendes. 
kratzendes Reibegeräusch im In- und Exspirium oft auch dl'utlich 
fühlbar I\.A. 

3. Perkussorisch: Keine Dämpfung. 
4. Stimmfremitus: Normal. 
5. Sputum: Nicht vorhanden. 
6. Röntgen: Einseitige Behinderung der Zwerchfellbewegung. 

Lungenfelder frei. 
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Feuchte Rippenfellentzündung (Pleuritis exsudativa). 
1. Allgemeines: Schmerzen in der Seite, plötzlich oder all­

mählich einsetzend, oft Hustenreiz bei tiefem Atmen, Dyspnoe, 
unregelmäßig remittierendes Fieber. Bei größerem Exsuda,t sind 
die Interkostalräume verstrichen (!), die Interkostalmuskeln agieren 
nicht bei tiefem Atmen, die kranke Thoraxhälfte ist stärbr aus­
gedehnt, dehnt sich nicht aus beim tiefen Atmen, die Wirbel­
säule ist nach der erkrankten Seite hin skoliotisch gebogen, das 
Zwerchfellphänomen fehlt. 

2. Auskultatorisch: Abgeschwächtes oder aufgehobenes 
Atmungsgeräusch über dem Erguß (s. Abb. 11, S.17). 

3. Perkussorisch: Dämpfung über dem erkrankten Bezirk, 
oft ausgf'sprochener Schenkelschall mit dem Gefühl eines brett­
harten Widerstandes, oberhalb des gedämpften Bezirks die Sym­
ptome der Kompressionsatelektase, d. h. Dämpfung mit tympa­
nitischem Beiklang, Bronchialatmen, Krepitieren, die obere Grenze 
der Dämpfung verläuft beim entzündlichen Exsudat zumeist in 
einer Bogenlinie (s. S. 25, Damoiseau-Ellissche Kurve). 

4. Stimmfremitus: Über dem Erguß, d. h. über dem ge 
dämpften Bezirk abgeschwächt oder aufgehoben, oberhalb des ge 
dämpften Bezirks verstärkt. 

5. Sputum: Kein Sputum. 

6. Röntgen: Entsprechend der Größe des Exsudats ein von 
der Achsellinie schräg nach vorn abfallender ziemlich scharf be­
grenztc>r Schatten, bei großen Exsudaten eine Verdrängung des 
Herzschattens (s. Abb. 17, S. 25). 

Ob eine seröse Pleuritis (serosa, serofibrinopa) - eine eitrige Pleuritis 
:Empyema pleurae = Pleuritis purulenta) - eine putride Pleuritis (Empyema 
\Iutridum) vorliegt, kann man nicht mit der Perkussion und Auskultation, 
sondern in der Hauptsache durch die Probepunktion entscheiden. 

Diagnostisch außerordentlich wichtig sind folgende Symptome: 
Man findet nicht selten trotz eines ausgedehnten Exsudates das 
Atmungsgeräusch über dem Erguß nicht abgeschwächt oder auf­
gehoben, sondern außerordentlich laut und bronchial. Dies erklärt 
sich dadurch, daß das Lungengewebe stark komprimiert ist (Kom­
pressionsatelektase), und das in den großen Bronchien hörbare 
Bronchialatmen infolge guter Fortleitungsbedingungen besonders 
deutlich gehört wird. Es wäre also falsch, aus dem Bronchialatmen 
auf eine Infiltration des Lungengewebes zu schließen; ausschlag­
gebend ist in solchen Fällen der Perkussionsbefund (s. oben unter 3) 
und das Verhalten des Stimmfremitus (s. oben unter 4). Der 
Stimmfremitus kann aber bei Frauen und bei Kindern nicht immer 
differentialdiagnostisch verwandt werden, die Dämpfung kann einen 
stark tympanit.ischen Rpiklang haben. In diesen Fällen ist es he-
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rechtigt und richtig, durch eine Probepunktion sich von dem 
Vorhandensein des Exsudats zu überzeugen. 

Pleurasch warte. 

Als Folgeerscheinung einer ausgedehnten feuchten Rippenfell­
entzündung bleibt bisweilen eine bindegewebige Pleuraschwarte 
zurück. Diese kann mehrere Zentimeter dick sein und ähnliche 
auskultatorische und perkussorische Symptome und Abschwächung 
des Stimmfremitus machen wie eine exsudative Pleuritis. Man 
erkennt die Schwarte: 

1. durch die Anamnese, 
2. durch die Einziehung (nicht Vorwölbung) der Interkostal­

räume, 
3. aus dem negativen Ausfall der PI·obepunktion. 

Entzündliche Exsudate und Stauungstranssudate 

kann man differentialdiagnostisch folgendermaßen unterscheiden: 

Beiden gemeinsam ist perkussorisch Dämpfung, auskultatorisch 
abgpschwächtes oder aufgehobenes Atmungsgeräusch, aufgehobener 
Stimmfremi tus. 

Entzündliches Exsudat: 

1. Starke Dyspnoe, Hllstenreiz 
bei tiefem Atmen. 

2. Die befallene Seite wird ge­
schont, heftige Schmerzen, 
besonders bei tiefem Atmen. 

3. Immf'r einseitig. 

4. Die obere Grenze des Ex­
sudates verläuft in einer Bo­
grnlinie, die in drr Skapular­
linie am höchsten steht (Da­
moiseau-Ellissche Kurve) od. 
in einer von hinten nach 
vorne abfallenden Kurve. 

Stauungstranssudat 
(Hydrothorax) : 

1. Geringe Dyspnoe. 

2. Keine Schmerzen. 

3. Oft doppelseitig, doch an 
einer Seite größerer Erguß. 

4. Die obere Grenze verändert 
sich bei Lagewechsel (mobile 
Exsudatgrenze ). 

Rauchfußsches Dreieck. 
Ein be:;onde1'8 bei Kindern häufige8, noch nicht voll aufge­

klärtes Symptom ist das sogenannte Rauchfußsehe Dreieck, d. h. 
man findet auf der gesunden Seite neben der Wirbelsäule eine 
dreieckige Dämpfung, die nach dem Ablassen des Exsudates ver­
schwindet. Diese paravertebrale Dämpfung beruht vielleieht auf 
Verdrängung- des hinteren Mediasti.mlmR. 
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Zuweilen beobachtet man Ägophonie (Meckerstimllle), d. h. 
Bronchophonie mit zitterndem SchaU), zuweilen das Baccellische 
Phänomen, d. h. die Flüsterstimme ist um so leiser, je mehr festere 
Bestandteile (Eiter, Fibrin) dem Exsudat beigemischt sind. 

Abb. 74. Grocco·Rauchfußsches Dreieck. 
Pleuraerguß links, dreieckige Dämpfung rechts neben der Wirbelsäule. 

Pneumothorax (s. Abb. 14, S. 20). 

1. Allgemeines: Selten bei Gesunden durch Trauma, meist 
bei Tuberkulose oder bei Empyem, die erkrankte Thoraxpartie 
ist erweitert und steht respiratorisch still. 

2. Auskultatorisch: Geschlossener Pneumothorax: Kein 
Atmungsgeräusch hörbar. Offener Pneumothorax: Bronchial· 
atmen oder amphorisches Atmen. 

3. Perkussorisch: Perkussionsschall abnorm laut, tief, Metall· 
klang bei Stäbchenplessimeterperkussion. 

4. Stimmfremitus: abgeschwächt. 

5. Röntgen: Eine der Menge von Luft im Pleuraraum ent· 
sprechende intensive gleichmäßige Aufhellung der Lungenzeichnung, 
ein tiefstehendes Zwerchfell. Die geschrumpfte Lunge, der Lungen. 
stumpf erkennbar an der gleichmäßigen dunkleren Zeichnung und 
Bronchialzeichnung; der Schatten des Stumpfes ist sehr scharf 
umgrenzt. Der Herzschatten ist oft verdrängt. 
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Sero· und Pyopneumothorax. 
1. AUge meines: Ätiologie wie beim Pneumothorax, gewöhn­

lich entsteht zuerst ein Pneumothorax, dann Sero- oder Pyo­
pneumothorax. Auch nach künstlichem Pneumothorax (Tbc. 
Therapie) kann sich ein Seropneumothorax entwickeln. 

2. Auskultatorisch: vgl. Nr. 2 beim Pneumothorax; beim 
Schütteln des Patieuten hört man ein metallisch klingendes Plät­
schern = Succussio Hippocratis. 

3. Perkussorisch: Dämpfung entsprechend der Flüssig. 
keitshöhe, die obere Dämpfungsgrenze steht nicht schräg, sondern 
horizontal, oberhalb der gedämpften Zone Tympanie oder Dämp. 
fung mit tympanitischem Beiklang (s. Abb . .14, S. 20). 

4. Stimmfremitus wie beim Pneumothorax. 
5. Röntgen: Im Röntgenbilde sieht man einen dunklen 

Schatten mit horizontalem Niveau (die Flüssigkeit) und beim 
Schütteln des Patienten die Wellenbewegung der Flüssigkeit. 
Oberhalb der Flüssigkeit sieht man eine dem Luftgehalt entsprechend 
starke Aufhellung, oberhalb und median von dieser die kolla­
bierte Lunge. Ob die Flüssigkeit serös oder eitrig ist, läßt sich 
nur durch die Punktion feststellen. An der kranken Seitc fehlt 
dal'! Littensche Phänomen. 

Erkrankungen des Herzens und der Gefäße. 
Herzklappenfehler. 

Die Klappen funktionieren im Herzen wie die Ventile der 
Pumpen. Sind die Klappen defekt, so kommt es zu einem Ventil· 
defekt, d. h. zu einem mangelhaften Klappenschluß. Ein solcher 
Klappendefekt kann sowohl dadurch entstehen, daß die Klappe 
sich nicht vollständig schließt, als auch dadurch, daß sie sich nicht 
vollständig öffnet. Der Ventildefekt kann aber auch, ohne daß 
eine Veränderung im Klappenapparat vorliegt, durch Dehnung 
in der Herzmuskulatur entstehen (relative Insuffizienz). Die 
Muskulatur bildet einerseits die Basis der Segel (Insertionsringe 
der Klappen), andererseits fixiert die Muskulatur (und zwar die 
Papillarmuskeln) die Segel beim Schluß der Klappen wie die Taue 
das Schiffssegel. 

Unter einem Herzklappenfehler versteht man die organisch 
bedingte Funktionsstörung der Herzklappen. Man unterscheidet 
Insuffizienz, d. h. eine mangelhafte Schlußfähigkeit der Klappen 
und eine Stenose, d. h. eine Verengerung des Klappenostiums. 

Folge eines Klappenfehlers. 
Die nächste Folgeerscheinung eines Klappenfehlers ist der 

Versuch der Muskulatur, die Mehranforderung zu überwinden. 
Der Herzmuskel ist im allgemeinen darauf eingestellt, sich den 
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sehr verschiedenen Anforderungen schnell anzupassen und bei 
einer Mehrbelastung durch eine Erhöhung der Schlagzahl (Minuten­
volumen) und durch eine Erhöhung' des Schlagvolumens den Mehr­
anforderungen zu genügen. Durch experimentell erzeugte Klappen­
fehler wissen wir, daß es sehr leicht und sehr schnell zu einer Hyper­
trophie der entsprechenden Herzabschnitte kommen kann. Diese 
Hypertrophie kennzeichnet sich anatomisch durch die Gewichts­
Vermehrung der Muskelmasse und duroh die Verdickung der Wand, 
histologisch durch eine Vermehrung der einzelnen Zellelemente. 
Hat die Hypertrophie zu einem Ausgleich des Defektes geführt, 
so spricht man von einer kompensatorischen Hypertrophie, ver­
sagt das Herz, so spricht man von einer Dekompensation oder 
Kompensationsstörung. 

Für die Dynamik von Bedeutung ist die Verteilung der Muskel· 
masse auf die einzelnen Herzabschnitte. Der linke Ventrikel be­
teiligt sich mit 54%, der rechte Ventrikel mit 28,5%, der rechte 
Vorhof mit 9°1o, der linke Vorhof mit 8,5°/0 an der Gesamtmuskel­
substanz. 

Man wird also bei Ventildefekten den größten Widerstand, 
d. h. die größte Möglichkeit, kompensatorisch dauernd eine Hyper. 
trophie auszugleichen, im linken Ventrikel erwarten, den geringsten 
Widerstand bilden die dünneren, nachgiebigen Vorhöfe. 

Ätiologie und Häufigkeit der Herzklappenfehler. 
1. Angeborene, 
2. erworbene Herzklappenfehler. 
1. Ange borene Klappendefekte (Hemmungsmißbildung) haupt. 

1chlicher angeborener Klappenfehler: Pulmonalstenose. 
Angeborene l,fißblldungen anderer Art: Offen bleiben des Foramen ovale, 

Persistieren des Ductus Botalli, Ventrikel-Septum-Defekt. 

2. Erworbene Klappenfehler. 
a) Durch Vermittelung einer Endokarditis (man unterscheidet 

verruköse, ulzeröse, chronisch-fibröse Endokarditis. Am häufigsten 
Endokarditis der Mitralklappe nach Gelenkrheumatismus, von anderen 
Infektionskrankheiten ursächlich folgende, in absteigender Reihe: Chorea, 
Pneumonie, Scharlach, Masern, Typhus, Influenza, Gonorrhöe, Angina, 
Diphtherie, Sespis, Erysipel, Malaria. Diesen infektiösen (baktcrielh,n) 
Endokarditiden steht gegenüber die toxisch bedingte Endokarditis, die 
man gelegentlich findet bei Nephritis, Diabetes, Karzinom. 

Nach den stati~tischen Berechnungen steht von den Klappenfehlern obenan 
die Mitrn,linsuffizienz, die 35-40 '/, aller Klappenfehler ausmacht; dann folgt 
die Aorteninsuffizienz mit 10-20'/" dann folgen die kombinierten Klappen­
fehler und von diesen findet man am häufigsten Mitralinsuffizienz mit Mitral­
sten"se und Aorteninsuffizienz mit Mitralinsuffizienz oder Aorteninsuffizienz 
mit Mitralstenose. 

b) Durch Erkrankungen der Aorta und Übergang des Prozesses 
auf die Aortenklappen. Am häufigsten findet man hier die Aorten­
insuffizienz, bedingt durch ein Übergreifen der syphilitischen Mesaortitis 
auf die Aortenklappen, seltener die Aorteninsuffizienz oder auch die 

KU I b s. Propädeutik. 3. Auf!. 9 
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Aortenstenose durch ('in Übergreifen des artel'iosklerotischen Prozesses 
bedingt. 

c) Durch Trauma, d. h. stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax, 
die zu Kontinuitätstrennungen des Klappengewebes führt. 

Mitralinsuffizienz (s. a. Abb. 21, S. 30) 
(häufigster Klappenfehler). 

Ätiologie: In den meisten Fällen akute Polyarthritis, seltener 
die übrigen Infpktionskrankheiten, seltener Arteriosklerose, sehr 
selten Trauma, Überanstrengung. 

Hauptsymptom : Lautes systolisches Geräusch an der Herz· 
spitze, hörbar, oft auch fühlbar. Das Geräusch entsteht im Augen. 
blick der Systole durch Wirbelbewpgungen am Rande der nicht 
schließenden Mitralklappe. Das Geräusch ist nicht immer am 
lautesten hörbar an der Herzspitze, oft lauter oberhalb derselben, 
d. h. fortgeleitet durch die Klappe zum linken Vorhof. 

Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da die Mitralklappe schI uD· 

unfähig ist, wirft der linke Ventrikel in der Systole sein Blut· 
quantum nicht voll in die Aorta, sondern zum Teil rückläufig in 
den linken Vorhof. Dieser ist muskelarm, kann nur wenig hyper. 
trophieren, nur wenig ausgleichen, dilatiert daher. Ein rückläufiges 
Sicherheitsventil, eine Klappe an der Eintrittsstelle der Lungen. 
arterien fehlt; daher 

2. Stauung im Lungenkreislauf. Als Ausdruck der Stauung 
klappender zweiter Pulmonalton. Der erhöhte Widerstand im 
Lungenkreislauf zwingt den rechten Ventrikel zu einer Mehr· 
arbeit, daher 

3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. Per· 
kussoriseh: Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts. 

4. Da der linke Vorhof in der Diastole sein Plus an Blut jedes. 
mal in den linken Ventrikel zu werfen bestrebt ist, muß der linke 
Ventrikel sich stärker erweitern und bei der Systole eine intensivere 
Arbeit leisten. Der linke Ventrikel muß also hypertrophieren. 
Die Hypertrophie geht stets mit einer m'hr oder weniger großen 
Dilatation einher, die sich selbstverständlich aus der größeren 
Füllung in dcr Diastole entwickelt. Gerade diese Kombination 
von Hypertrophie und Dilatation und dieses parallele sich Ent· 
wickeln ist dynamisch ein günstiger Faktor, weil der muskel· 
kräftige linke Ventrikel infolgedessen am meisten imstande ist, 
die Dilatation im Vorhof zu verhindern und bei plötzlichen Druck­
erhöhungen selbst als Notauslaß zu wirken. 

5. Die sehr starke Überlast.ung des rechten Ventrikels kann 
auf die Dauer zu einem Versagen des rechten Ventrikels führen, 
und diese zu einer relativen Insuffizienz der Trikuspidalis. Die 
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'l'rikuspiualinsuffizienz bedingt wiederum eine 8tauung im rechten 
Vorhof, eine Stiwung im Körperkreislauf, einen positiven Venen· 
puls (s. S. 11:'», Lebp,l'~ehwpnnng und Schwellung: von Milz un« 
:-licren. 

Symptome: 
A llge meine s: Gesichtsfarbe im allgemeinen Ilonnal. Nur 

bei Dekompensationsstörungen Zyanosf', mitunter subiktf'rischf' 
Färbung . 

. \hh. 7.-'. Schema des Kreislaufs hci Mitralinsuffizieuz. 
l. Dilatation des linken Vorhofs. 
:!. Stauung im kleinen Kreislauf. 
:3. Hypertrophie des rechten Ventrikel, . 
. 1. Hypertrophie des linken Ycntrikel~. 

Ins}Jektion: Breit hebender Spitzenstoß. 
Auskultation: Systolisches Geräusch an der Herzspitze, 

klappender zweiter Pulmonalton, stark hebender Spitzenstoß. 
Perkussion: Verbreiterung der Herzdämpfnng, haupt.säch. 

lieh nach links. 
Puls: Bei Kompensation o. B. 
Blutdruck: Normal. 
Röntgen: Im Röntgenbild halbrundes Hervortreten deR 

linken Ventrikels; sehr olt als charakteristisches Merkmal lokale 
Vorwölhung des zwriten linkc>n Herzbogenfl (". Abb. 21) . 

9* 
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'ElektrokardIogramm: Oft <'llne stark hervortretende S-Zacke und eine 
verkleinerte R-Zacke. 

nifferentialdiagno~,,: Man hat zu berücksichtigen, ob das 
systolische Geräusch abzidentelJ oder durch pin!' rf',lative Immf­
fizienz bedingt ist. 

Klapp. 11. P ulmonalton 

Entstellungs­
ort des SYltol. 

Geräusche. 

Dämpfung 
nach IiDka 
verbreItet 

Sy~toJ. Ge­
räusch hörb&r. 

"ystol. 
Schwirren 
fühlhar 

Ahh. 76_ Schematischer Frontalschnitt durch daR Herz bei MitralinSl1ffizienz. 
I. Dilatation des linken Vorhofs. 
2. Stauung im Lungcnkreislauf. Klappender H. PulmonaltoD. 
~. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. l" ~.I.; 
4. Hypertrophie des linken Ventrikels. 
5. Beim Versa.gen des rechten Herzens relative Trikuspidalinsuffizienz. Stauung 

im rechten Vorhof. 
(über die Folgeerscheinungen vgl. Abb. 81. Trikuspidalinsuffizienz.) 

Mitralstenose (s. Abb. 22, S. 31). 

Wenn die akute Endokarditis mehr zu verrukösen Wuche­
rungen neigt, so kann sich eine Stenose des Mitralostiums ent­
wickeln. Da die Wucherungen häufig unregelmäßig sind, so ist 
mit der Stenose oft eine Insuffizienz verbunden. Es kommen 
aber auch reine Stenosen vor. Die Stenosierung kann BO erheblich 
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sein, daß das Klappenlumen die Größe eines kleinf'n Fingers oder 
einer Bleifeder hat. 

Ätiologie: Sehr häufig rheumatische Endokarditis. 
selten angeborene Stenose. 

Sehr 

Hauptsymptom : Präsystolisches 
spitze oder über dem linken Vorhof. 

Geräusch über der Herz­
.::..~::::::.::.. (WachtE'lschlag). 

Abb. 77. Schema des Kreislaufs bei :Mitralstenose. 
1. Dilat.ation des linken Vorhofs. 
2. Stauung Im kleinen Kreislauf. 
3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. 

Dynamische l'olgccrscheinungcn: 
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da das Blut nur unter 

Überwindung der Stt'nose aus dem linkf'n Vorhof in den linken 
Ventrikel strömen kann, versucht die Muskulatur des Vorhofes 
bei jrder Vorhofssystole durch einen erhöhten Druck sich zu ent· 
leeren. Die nächstlif'gf'ndste Reaktion dieSf'r Mehrarbeit ist eine 
Hypertrophie der Muskulatur des linkpn Vorhofs. Da die Musku· 
latur zu schwach ist, um eine vollständige Kompensation zu schaffen, 
kommt es zu einer Dilatation und, da ein rückläufiges Sicher. 
heitsventil, eine Klappe an der Eintrittsstelle der Lungenarterien 
fehlt, zu einem erhöhten Dmck im Lungenkreislauf. 
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Weun sich das Blut bereits bei der Vorhofsystole (= Ventrikel­
diastole ) durch das verengerte Mitralostium hindurchzwängt, ent­
~tehen hier unregelmäßig Wirbel bewegungen. Diese Bewegungen 
treten besonders in der zweiten Phase der Diastole in Erscheinung, 
d. h. gleichzeitig mit der Vorhofskontraktion. Infolgedessen ent­
steht in dieser Phase das diastolische, in Wirklichkeit präsystoli­
sehe Geräusch ::....~::::::..... 

2. Stauung im Lungenkreislauf, klappender zweiter Pnlmonal­
ton (s. S. 133, Punkt 2 der Mitralinsuffizienz). 

3. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels, Ver· 
such des rechten Ventrikels, die Stauung im Lungenkreislauf aus· 
zugleichen (s. S. 133, Punkt 3 der l\iitralinsuffizienz). 

4. Beim Versagen des rechten Ventrikels Stauung im rechten 
Vorhof und im venösen Körperkreislauf, relative Trikuspidal­
insuffizienz usw. (s. S. 133, Punkt 5 der MitraIinsuffizienz). Der 
rechte Ventrikel wird immer versnchen, durch eine erhöhte Mehr­
arbeit den erhöhten Druck im linken Vorhof und den 'Viderstaml 
im Lungenkreislauf zu überwinden. Nur bis zu einem gewissen 
Grade kann die relativ schwache Muskulatur des rechten Ventrikels 
dies durchführen, schließlich versagt sie, dilatiert. An einen Aus­
gleich dieser Kreislaufstörung ist jetzt nicht mehr zu denken, da 
der linke muskelstarke Ventrikel während der Ausbildung der 
Kompensation dauernd unterbelastet war. 

Die Muskulatur des linken Ventrikels hat bei reiner Mitral­
stenose keinerlei Mehrarbrit, in den meisten Fällen eine geringp]'(· 
Arbeit zn lPisten, da der linke Ventrikpl dalH'rnd mangelhaft ge­
füllt wird. 

Symptome: 
AIJge meines: Grsicht,,;farbe blaß, mit kichter i1yallose deI 

::lchleimhäute und sichtbare Ausbildung und Füllung der Venen 
auf den Wangpn. Es besteht allgemeine Mattigkeit, Neigung zn 
Ohmnach ten, A ppetitlosigkei t. 

Inspektion: Lebhafte Erschütterung dpr Bl'11stwand, infolge 
dpr ausgiebigpn Kontraktion des hypprtrophischen rpchtpn Ven­
trikPls, fühlbares diastolisches Schwirren über der l\Iitralklappt' 
(Ka tzensclmul'l'pn), epigastrische Pulsation. 

Auskultation: Präsystolisches Geräusch, über dl'r Mitrali,,: 
stark klappender zweiter Pulmonalton. Das Geräusch kann prä­
systolisch oder protodiastolisch sein. Das präsystoJische Ge­
räusch ::....~~::.... fällt zusammen mit drr Vorhofs zacke dt's Elektro­
kardiogra~~s, wird also durch die Vorhofstätigkeit bcdingt. Man 
beobachtet ps am häufigstcn in dt'I' Form drs präsystolischen 
Galopprhythmus. Das protodiastolische Geräusch ..:..~~ fäIIt zu­
,ammen mit (lpm1\fomrnt OPf Öffnung' der Atrioventrikular­
klappen. 
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Brockbank faßt das präsystolisehe Geräusch auf als ein rein systoUsches 
Geräusch, das, in die Phase der Systole fallend, vor dem Ton erscheint. 

Perkussion: Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts. 
Die Dämpfung ist im allgemeinen erheblich kleiner als die bei der 
Mitralinsuffizienz. Es kann eine Verbreiterung nach links ent­
stehen dadurch, daß das Herz nach links herüber geschoben wird. 

Puls: Klein, oft unregelmäßig, infolge der mäßigen Füllung 
des linken Ventrikels und des Körperkreislaufes. 

Blutdruck: Normal oder subnormal. 
Röntgen: Charakteristisch die starke Ausbuchtung des linken 

mittleren Herzschattens ohne Vergrößerung des linken Ventrikels. 
Elektrokardiogramm: Oft stark ausgebildete P-Zacke, als Ausdruck 

der erhöhten Tätigkeit des rechten Vorhofes; bei Überleitungsstörungen, die 
gerade bei der l\Iitralstenose nicht selten sind, Fehlen der I-Zacke. 

Differentialdiagnose: Das diastolischc Geräusch kann ver­
deckt sein. Man achte immer dann, wenn man einen verdoppelten 
zweiten Ton hört, auf die übrigen Symptome der Stenose, ins­
besondere darauf, ob das Geräusch nach Anstrengungen hörbar 
oder auch fühlbar wird. Eine Verwechslung mit akzidentellen 
Geräuschen ist nicht möglich. 

Kompensationsstörungen treten sehr viel leichter ein als bei 
der Mitralinsuffizienz, d. h. Stauungskatarrh der Lunge, Dyspnoe, 
Zyanose, fühlbare Stauungsleber. 

Aorteninsuffizienz (8. Abb. 23, ~. 31). 

Häufiger Klappenfehler bei Männern im mittleren Lebensalter. 
Ätiologie: Mesaortitis syphilitica oder Endocarditis rheu­

matica; sdten Arteriosklerose. 
Hauptsymptom: Lautes diastolisches Geräusch übrr der Herz­

basis, d. h. im III. Interkostalraum links neben dem Sternum. 
Dynamische J<'olgeerscheinungen: 
1. Die Schlußunfähigkeit der Aortenklappen führt zu einer 

Dilatation, dann zu einer Hypertrophie des linken Ventrikels, 
denn in jeder Diastole fließt ein Teil des in die Aorta geworfenen 
Blutes in die Ventrikpl zurück, und in jeder Systole bemüht sich 
der Ventrikel, dieses Plus wieder auszuwerfen. Da die Muskulatur 
des linken Ventrikels am meisten imstande ist, zu hypertrophieren, 
so bahnt sich eine Hypertrophie gewöhnlich ohne weiteres an. 

Das Geräusch entsteht in der Diastole infolge Wirbelbewegungen 
an den schlußunfähigen Klappen und wird entsprechend der Strö­
mung des Blutes zur Spitze fortgeleitet. Daher hört man das 
Geräusch oft am lautesten nicht über der Klappe, sondern in 
der Mitte zwischen Aortenklappe und Herzspitze. 

Wenn während der Diastole das Blut aus der Aorta in den 
linken Ventrikel zurückfließt, so kann der rückläufige Aorten­
blutstrom der Entleerung df'S linken Vorhofs und der Ausbreitung 
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der Mitral1dappe hinderlich sein. Der in der zweiten Phase der 
Diastole sich kontrahierende Vorhof vermag sein Blut nicht in 
den linken Ventrikel zu entleeren, da der Aortenblutstrom die 
Mitralsegel spannt. Diese wenigstens theoretisch mögliche Kom­
bination hat man aufgestellt, um sich das in seltenen Fällen vor­
kommende präsystolische Geräusch zu erklären (Flintsches Ge­
räusch). Wird der linke Ventrikel in der Diastole stark gedehnt, 
so kann es zu einer Erweiterung und damit zu einer Erweiterung 
des Insertionsringes der Mitralklappen kommen (relative Mitral-

Abb. 78. Schema dcs Kreislaufs bei Aorteninsuffizienz. 
1. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 
2. Erweiterung dcs Aortenbogens. 

insuffizienz). Diese macht sich kenntlich durch ein systolische!! 
Geräusch. Dieses kann alle dynamischen Folgeerscheinungen der 
Mitralinsuffizienz nach sich ziehen (A.bb. 76), also auf den Lungen­
kreislauf und den rechten Ventrikel erheblich einwirken. 

2. Die mit großer Intensität vom linken Ventrikel in die A.orta 
geworfene Blutmpnge bedinl!t eine Erweiterung des Aortenbogens, 
d. h. perkussorisch eine Dämpfung rechts oder links vom Ster­
num, im Röntgenbild einen breiten Gefäßschatten. 

3. Die energische Kontraktion in der Systole und die starke 
Erweiterung in der Diastole (pendel blut !) machen am Puls sich kennt­
lich dnrch einen steilen Anstieg, steilen Abfall, d. h. durch einen 
Pulsus celer = schnellend; durc·h einen Pulsus altus = hohe Welle. 
Im Kapillargebiet drückt sich das aus durch ein synchron mit der 
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Herztätigkeit auftretendes rotes Aufflammen und Blaßwerden blut· 
reicher Hautgebicte (Quinckescher Kapillarpuls) s. S. 114. Der 
rechte Ventrikel bleibt unbeteiligt. 

Symptome: 
1. Inspektion: Breit hebender und resistenter Spitzenstoß 

im V. oder VI. Interkostalraum links außerhalb der Mamillarlinie. 

dlaetol. 
Geräusch 

Diimp(1I1l1!" 
nacll links 
verbreitert 

st. hehell' 
de1'; 

pltzcn ' 
stoß 

ALL. 79. Aorteuillsuffizienz. Schelllatischer }<'l'ontalschnitt durch den 
linken V~ntrikel. Ventrikel in Diastole. 

Die Aortenklappcn sind ulzeriert (Endokarditis) und schlußunfiihig. Das aus 
der Aorta in den linken Ventrikel zurückRtrömende Blut trifft hier mit dem 
aus dem linken Vorhof strömenden zusammen (auskultatorisch diastoU.ches 
Geräusch über der Herzbasis) und erweitert den linken Ventrikel maximal 
(perkussorisch Herzdämpfung nach links verbreitnt). Der linke Ventrikel 

versucht durch Hypertrophie das Gleichgewicht hel'zustellell. 

Gf-sichtsfarbc blaß, Ohnmachtsanfälle, Schwindelgefühl, Gefühl von 
Klopfen in den Gefäßen. 

2. Allskultation: Lautes, blasendes, gießendes, rauschendes 
diastolisches Geräll~ch über der Herzbasis, oft im Stehen lauter 
als im Liegen. Neben dem diastolischen Geräusch ein systolisches 
Geräusch über der Herzspitze, bei gleichzeitiger MitraIinsuffizienz. 
Die Kombination von systolischem und diastolischem Geräusch 
macht ein sog. BlasC'balggpräusch. Das Flintsehe prüsystolisehe 
Geräuf'ch ist st'lten. Übn der Karotis und Subklavia fehlt der 
zweite Ton, über der Arteria cruralis hört man gewöhnlich einen 
kruralen Doppelton, Duroziezsches Doppelgeräusch. 
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Perkussion: Erhebliche Verbreiterung der Herzdämpfung 
nach links und unten. 

Puls: Stark gespannt, - schnellend, hüpfend (Pulsus eeler), 
- hoch (Pulsus altus), - Quinckescher Kapillarpuls (s. S. 114). 
Bei ausgesprochenem Kapillarpuls oft Mitpulsieren der Leber 
(arterieller Leberpuls), - abnorm starke Pulsation der mittel­
großen und der kleinen Gefäße, - starke Pulsation der Racben­
organe und der Halsgefäße, rhythmisches Schwanken der großen 
Gefäße (Arteria temporalis, brachialis, dorsalis pedis), besonders 
auch der Kopfarterien = Mussetsches Symptom. 

Blutdruck: Stets erhöht, große Differenz zwischen systo­
lischem Maximum und diastoliscbem Minimum. 

Röntgen: Nach 1. u. u. verbreiterter 3. Herzbogen (linker Ven­
trikel), breiter Aortenschatten. Der Ventrikelbogen setzt sich von 
dem Aortenschatten winkelig schafsnasenförmig ab (Abb. 23, S. 31). 

Elektrokardiogramm: Außergewöhnlich große R-Zacke, als 
Ausdruck der Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Differentialdiagnose: Die Diagnose kann bei einfacher 
Aorteninsuffizienz keine Schwierigkeiten machen, da das charakte­
ristische diastolische Geräusch mit einem präsystolischen nie ver­
wechselt werden kann. Einen Puls, der dem Aorteninsuffizienz­
puls sehr ähnlich ist, sieht man beim Morbus Basedowii, bei Neu­
rosis cordis, bei Nephritis. 

Aortenstenose. 

Im allgemeinen sehr selten. Reine Stenosen sieht man nu)' 
ausnahmsweise. Gewöhnlich handelt es sich um die Kombination 
von Aortenstenose mit Aorteninsuffizienz. 

Ätiologie: Srlten akute Endokarditis, gewöhnlich ein Über­
greifen des arteriosklerotischen oder syphilitischen Prozesses von 
der Aortrnwand auf die Klappe. 

Hauptsymptom: Systolisches Geräusch über der Aorta, ent­
standen dadurch, daß in der Systole des linken Ventrikels dem 
Blutstrom ein Hindernis im Aortenlumen durch die Verdickung 
der Aortenklappen entgegengrstellt wird. 

Nicht jedes systolische Geräusch über der Aorta bedeutet eine Stenose, 
d. h. ein St,romhindernis; oft, hesonders bei ältt'ren Leuten, handelt es sich 
nur um eine leichte GE'staltsveränderung des Ostlums. 

Dynamische Folgeerscheinungen: Bei einer nennenswerten 
Verengerung des Aortenostiums wird dem Ausströmen des Blutes 
aus dem linken Ventrikel ein der Verengerung entsprechender 
Widerstand entgegengesetzt. Der linke Ventrikel versucht den 
Widerstand zu überwinden, d. h. er hypertrophiert. Ist der Ven­
trikel nicht imstande, sich vollständig zu entleeren, so muß es 
zu einer Stauungsdilatation kommen. Die an der Stenose ent­
stehenden Wirbelbewegnngen machen ein systolisches Geräusch. 
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Das Geräusch hört lllall über der Auskultationsstelle der Aorta 
und entsprechend der Verlaufsrichtung, auch oberhalb dieser 
Stelle bis zu den Halsgefäßen. Bisweilen ist auch das Geräusch 
über dem linken Ventrikel gut hörbar. Das Geräusch ist auch 
im 11. Interkostalraum fühlbar. 

Bei einer nennenswerten Stenose wird natürlich das periphere 
Gefäßsystem mangelhaft gefüllt. Der Puls ist klein und träge, 
das Herz paßt sich der Stenose an und arbeitet mit einer ver­
mehrten Hubhöhe, aber langsam. Die mangelhafte Füllung des 
peripheren Gefäßsystems drückt sich aus in der Neigung zu 

Abb. 80. Schema des Kreislal\f~ bei AOl'teniltenose. 
1. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 

Ohlllllachtt'n infolge der Gehirnaniimie. Hat sich eine 8tauullgs­
dilatation des linkeIl Vrntrikels ent\\ickelt, so kommt es zu einer 
Stauung im linken Vorhof und übel' dem linken Vorhof zn einer 
::;tauung im Lungenkreislauf. Diese StauungsE'rscheinungen mar­
kieren sich durch eiIU' Stauungsbronchitis, evrntuell durch ein 
Lungenödem. Daß diese Stauungserscheinungrn wieder das rechte 
Herz beeinflnss(:n können, ist in der Dynamik der MitraIfehler 
auseinandergesetzt. 

Symptome: 
Allge meines. Gesichtsfarbe blaß, Neigung zu Ohnmachten. 
Inspektion: Stark hebender Spitzenstoß außerhalb der 

Mamillarlinit', oft verlagert nach links und unten, t1.!J. im VII. 
lind VIII. Interkostalraum hörbar, oft auch fühlbar. 
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Auskultation: Lautes kratzendes Geräusch über der Aorta 
hörbar; das Geräusch setzt sieh bis in die Subklavia und Karotis 
fort. Der zweite Aortenton ist leise. 

Perkussion: Herzdämpfung nach links verbreitert. 
Puls: Klein (parvus), mit langsamem Anstieg und langsamem 

Abfall (tardus), mit geringer Frequenz (rarns). Der Puls fühlt 
sieb oft außergewöhnlich hart an (durus) infolge Kontraktion der 
peripheren Gefäße. Die Aortenwand kann stark rigide sein. 

Blutdruck: Oft leicht erhöht. 
Röntgen: Entsprechend der Hypertrophie des linken Ven­

trikels ein halbkugeliges Hervorspringen des 3. linken Herzbogens. 
Der Aortenbogen oft stark hervorspringend und verbreitert. Im 
allgemeinen ist das Aortenherz nicht so charakteristisch wie bei 
der Aorteninsuffizienz. 

Elektrokardlogramm: o. B. 
Differentialdiagnose: Das Geräusch kann, besonders dann, 

wenn es auch über dem linken Ventrikel hörbar ist, diagnostische 
Schwierigkeiten machen. Vor der Verwechslung mit einem akzi­
dentellen Geräusch schützen die übrigen Symptome. Differential­
diagnostische Schwierigkeiten sind im allgemeinen selten, da der 
Fehler meist kombiniert mit der Aorteninsuffizienz vorkommt. 

Trikuspidalinsufflzienz. 
Sehr selten primär entstanden auf endokarditischer Basis. 

Fast immer relative Insuffizienz, d. h. eine Erweiterung des Ostiums 
infolge Dilatation des rechten Ventrikels. Die Insuffizienz tritt 
besonders ein, wenn bei den Mitralklappenfehlern Kompensations­
störungen ausgelöst werden, wenn der rechte Ventrikel erlahmt. 

Hauptsymptom: Systolisches Geräusch über dem rechten 
Sternalrand im IV. Interkostalraum. Das Geräusch entsteht in 
der Systole, d. h. während der Kontraktion des rechten Ventrikels, 
durch Wirbelbewegungen an der insuffizienten Trikuspidalklappe 
und ist am deutlichsten hörbar über der Klappe. Aus dem Ge­
räusch wird man, auch wenn es sieh genau lokalisieren läßt, nie 
die Trikuspidalinsuffizienz diagnostizieren dürfen. Das wesent­
lichste Symptom ist nicht das Geräusch, sondern die dynamischen 
Folgeerscheinungen, der positive Venenpuls mit Stauungserschei­
nungen in den parenchymatösen Organen. 

Dynamische Folgeerscheinungen: Ist die Trikuspidalklappe 
schlußunfähig, so strömt bei jeder Systole des rechten Ventrikels 
Blut in den rechten Vorhof zurück. Dieser wird dilatiert und 
versucht durch eine stärkere Aktion und durch eine Hypertrophie 
seiner Muskulatur die Kompensationsstörnng zu überwinden. 
Die Muskulatur ist aber sehr schwach, vermag nicht auszugleichen. 
es erfolgt eine Stauung durch die klappenlosen venösen Ostien 
hindurch in die Vena cava superior Und Vena cava inferior. Diese 
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Stauung breitet sich allmählich über das gesamte Venensystem 
aus und wird in der Hauptsache erkannt an dem positiven Jugular. 
venenpuls und an dem positiven Lebervenenpuls. 

Im Gegensatz zur Mitralinsuffizienz sind die Folgeerscheinungen 
der Trikuspidalinsuffizienz viel intensivere, weil ein Ausgleich, wie 

Bulbus 
v . jugu). 

KarotiB 

v . cava 8Up. 

v. ca.va Inf. 

.)1.1 110S. LolJer- . 
vonenpu!a 

Abb. 81. Schema. des Kreislaufs bei Trikuspidalinsuf1izienz. 
1. Dilatation 1m rechten Vorhof. 
2. Stauung In der Vena cava superior (positiver Jugularvenenpuls). 
3. Stauung In der Vcna cava inferior (Lebervenenpulsl. 

er bei der Mitralis z. B. im Lungenkreislauf liegt, bei der Trikus­
pidalis nicht möglich ist. Die Insuffizienz der Trikuspidalis be­
wirkt unmittelbar eine Stauung in den Hauptvenengebieten. 

Symptome: 
Inspektion: Im Vordergrund stehen die wesentlichsten Er­

scheinungen der Herzinsuftizienz, d. h. Zyanose, Dyspnoe und 
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die ~ymptome der Stauungsorgane, dabeI' StauungsbrOllchitis, 
Stauungt'lleber. Stauungsmilz, Stauungsnieren, Ödeme, Hydro­
tborax. 

Perkussion: Die Herzdämpfung ist nach rechts und auch 
nach links verbreitert. 

Auskultation: Systolisches Geräusch über der Mitte deI> 
Sternums, bzw. im IV. Interkostalraum, am rechten Sternalrand. 

Puls: Beschleunigt, weich, nicht immpr regelmäßig, je nach 
dem Grundleiden (siehe Mitralinsuffizienz, Mitralstenof'P. Myo. 
degeneratio cordis). 

Das Venenpulsphänomen ist besonders rechts deutlich er­
kennbar, eine Tatsache, die mit dem anatomischen Bau der Venen 
zusammenhängt, d. h. damit, daß die Vena anonyma fast gerad­
linig in die Vena cava superior übergeht, während die Anonyma 
sinistra eine starke Krümmung macht. Solange die Venenklappen 
des Bulbus jugularis schlußfähig sind, sieht man den systolischell 
Druck bis zum Bulbus und bezeichnet ihn als Bulbuspuls. Da die 
Vena cava inferior klappenlos ist, wird der Vent'npuls bis zur 
Lebpr fortgeleitet und ist dann am unteren Rippenbogen deutlich 
fühlbar. 

Blutdruck: Wechselnd, bei starker Dyspnoe oft erhöht. 
Röntgen: Ausgesprochene Verbreitprung des Herzschatten>; 

nach rpchts und links, Kugelherz. 
Elektrokardiogramm: Häufig", wenn sich die Trikuspidalinsuffizienz 

aus einer l\fyodegeneratio cordis entwickelt im Elektrokardiogramm typische 
Arhythmia perpetua, Vorhofsflimmern, fehlende Naehschwunkung: daneben 
oft ExtruAystolen und übcrlcitnngsstörungen. 

Herzllluskelerkrankung (s. Abb. 26, S. 35). 

Ä ti ologie: Dip Ätiologie der Herzmuskelerk"mnkung ist ein" 
Hehr verschiedene. Nach akuten Infektionskrankhpiten sieht man 
bisweilen eine akute Myokard"itis" auftreten, die mit Symptomen 
von Herzmuskelschwäche einhergeht; nach chronischen Infektion .. -
krankheiten, insbesondere nach Syphilis, dann nach Alkohol- und 
Tabakmi.ßbrauch, weiter nach chrovischen körperlichen Übpran­
strengungpn, pndlich im Verlaufe von starker Pettleibigkeit ent­
wickelt sich, fast immer allmählich, selten plötzlich, eine Myo­
"degeneratio" cordis untt'r dpn Symlltompn dt']" Herzmu"kel­
schwäche. 

Symptome der ausgesprochenen Herzmuskelschwächf', 
des Versagens des Herzmuskels. 

Allgemeines: Gpsichtsfarbe blaß, Zyanose der Lippen und 
Wangen, Dyspnoe, Hydrothorax, Aszites, Ödeme der Beine. 

Herzsymptome: Herzdämpfung nach links und rechts ver­
brt'itert (Kugelherz, s. Abb. 21. S. 30). 



Perikarditi~. 

Puls: Tachykardie, <Xalopprhythmus oder Bradykaruit'; Puhm;; 
irregul. perp. 

Symptome der Stauung in den inneren Organen: Stauungs­
bronchitis, Stauungsleber (LebE'1' tastbar), Staunngsmilz, Stauungs­
nieren (Albuminurie), starke subjektive Beschwerden. Ante mortem 
= Lungenödem. 

Die auskllitatorischen Symptome über dem Herzen können 
gering sein. :Nicht immer hört man als Ausdruck der relativen 
Insuffizienz ausgrsprochene systolische Geräusche. 

Perkussorisch ist das Herz zumeist nach links und nach rechts 
verbreitert. DiE' Verbreiterung braucht aber nicht sehr erheblich 
zu sein. 

Der Puls ist, wie erwähnt, zumeist klein, oft ein ausgesprochener 
Pulsus irr{'gularis perpetuus, sehr häufig kombiniert mit Extra­
systolen und frustranen Kontraktionen, bisw{'i!{,ll Galopprhythmus. 
Die Bradykardie kann eine Bradycardia yera sein odrr pine durch 
Überleitungsstörungen vorgetäuschte Bradykardie. 

Der Blutdruck kann normal. lE'icht erhöht oder t'rniedrigt 
sein. Sehr oft findet man innerhalb wrniw'r Minlltrn ('in starkn,; 
Schwankpn des systolischen BI II tdnwlnuaxi ItlU 1l1S. 

Diese Symptome könnrn sich bpi i\Iyokanli1is odpl' bei Myo­
llegenE'ratio conlis entwickrlll. Sip kÖlllH'1l abpr <Inch auftreten, 
wrnn pin hyprl'trophischer JI{'rzmuf'kd (idiopathische Hyper­
trophie, Hypprtrophir bei Xephritis, Arteriosklerose) vprf'agt. Si<' 
können endlich auftreten, wenn im Verlaufe eines Hpl'zklappen­
fehlers die R{'gulationsvorrichtungen versagen, (kr IIerzmm;krl 
erlahmt. 

Perikarditis. 
l-'cricarditis sicca. 

Atiologie: Sehr oft Polyarthritis, mitunter B('gleitcl'scheinung 
t'in{'r Pankarditis. 

Auskultatorisch: Synchron mit der lIcrztätigkeit Rpibp­
geräusche über dem JIel'zrn !\.A. 

Die perikardialen Geräusche sind örtlich nicht an die Stellen der Klappen 
gebunden. . 

Perkussorisch: ~onnaler Befund. 
Puls: o. B. 
Blutdruck: o. B. 
Röntgen: o. B. 
Differentialdiagnose: Wenn kein Fieber, entweder Reste 

VOll Perikarditis oder Selmenflecke. 

Pericarditis cxsudatiya (s. Abb.27, S. 36). 
~ltiologie: Oft sich entwickrlnd im Anschluß an Pericarditis 

sicca, bisweilen Transsudat, vorkommend bei allen mit Kach{'xip, 
Hydrothorax, Ödemen t'inhergchpndcn Erkrankungen. 
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Auskultatorisch: ~pitzem;toß kann verschwinden, liegt bis­
weilen innerhalb der Dämpfungsgrenzen. Leise Töne. 

Perkussorisch: Verbreiterung der Herzdämpfung. Herz­
Leberwinkel ist ausgefüllt, oft typische Dreiecksfigur mit abge­
stumpfter Spitze. 

Puls: Klein, weich, beschleunigt, bisweilen Pulsus irregularis 
perpetuus als Ausdruck der Herzschwäche. 

Röntgen: Silhouette in Dreiecksform. Grenzen oft nicht 
sehr scharf. 

Differentialdiagnose: Der Herzdämpfung anlipgende Dämp­
fungen, z. B. von einem Mediastinaltumor oder von einem Aneu­
rysma, die an eine Perikarditis erinnern, sind leicht differential­
diagnostisch abgrenzbar durch die übrigen Symptome. Bei einer 
sich entwickelnden Herzinsuffizienz kann ('s schwpr sein zu sagen, 
ob schon ein Erguß vorlü'gt oder nicht. 

Erkrankungen der Hefäße. 
1. Arteriosklerose: 
Ätiologie: Geistige und körperliche Überanstrengungen, In­

fektionskrankheiten, übermäßiger Gebrauch von Genußgiften, 
Diathesen (Gicht und Diabetes). 

Auskultation: Klappender, oft klingender 2. Aortenton; 
bei Sklerose des Aortenbogens und beim Übergreifen des Prozesses 
auf die Aortenklappen systolisches Geräusch. 

Per k us s ion: Bei nennenswerter Sklerose besonders im Splanch­
nikusgebiet und der Brustaorta Verbreiterung der Herzdämp­
fung nach links, der Ausdruck der Herzhypertrophie. Bei Arterio­
sklerose des Aortenbogens Verbreiterung der Gefäßdämpfung. 

Puls: Die Aa. radialis, brachialis, frontalis, dors. pedis ge­
schlängelt und hart. Spannung: erhöht, Ablauf der Welle: träge 
(P. durus et tardus s. Abb. 68 u. S. 113). Bisweilen ein P. differens 
dadurch bedingt, daß die abgehenden Äste der Anonyma rechts 
bzw. Karotis und Subklavia links durch die an den Gefäßmündungen 
lokalisierte Arteriosklerose eingeengt werden. 

Blutdruck: Braucht nicht erhöht zu sein, hat aber sehr oft 
Werte von ca. 140-160 mm Hg (s. Tabelle 72a, S. 117) oder bei 
ausgedehnter Arteriosklerose Werte von 180-200 mm Hg. 

Röntgen bei zentraler Sklerose: Verbreiterung des Aorten­
bogens, Aortenschatten intensiver, die Sklerose der peripheren 
Gefäße läßt sich oft im Rönt.genbilde durch einen, dem Gefäß­
verlauf entsprechenden stärkeren Schatten nachweisen. 

Differentialdiagnostisch ist es oft sehr schwer, die Arterio­
sklerose von der Mesaortitis luetica zu unterscheiden; letztere 
lokalisiert sich eben wie die zentrale Sklerose im Aortenbogen 
und macht klinisch dieselben Erscheinungen, geht aber häufig 
mit Aorteninsuffizienz (s. S. 135) einher. 
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2. Aneurysma (f'. Abb. 24, S. 32 u. Abb. 82). 
Ätiologie: Wie bei Arteriosklerose; doch sehr häufig Syphilis. 
Inspektion und Palpation: Intensive Pulsation im 1. und 

11. Interkostalraum. Wrnn das Aneurysma Sternum und Rippen 
usuriel·t hat, sieht und fühlt man in rundlicher Ausdehnung eine 
intensivr Pulsation (~. Abb. 82). Untrr Umständen fühlt man 

Abh. g2. Aneurysma der Aorta. 
Man sieht und fühlt eine lokale pulsierende GeschwulRt im Bereiche der 1., H. 
u. IH. Hippe recht.s neben dem Sternum. Die Rippen sind usuriert. übel" d<'l" 

Geschwulst hört und fühlt man cin lautes systolisches Schwirrcn. 

am Kehlkopf synchron mit <ler Herzsystole ein Abwärtsrücken 
des Kehlkopfes (Olliver·Canlarellisches Symptom). Diese Pulsation 
tritt in Erschpinung, wenn das Aneurysma auf den linken Bronchus 
drückt. Durch Druck des Aneurysmas auf den linken Rekurrens 
wird oft eine Postikuslähmung und Heiserkeit erzeugt. 

Auskultation: Systolisches Geräusch über dem oberen 
Sternum, schwirrend (oft auch fühlbar) klappender 2. Aortenton. 
Bei Kombination mit Aorteninsuffizienz (siehe dort) neben dem 
systolischen Geräusch auch ein diastolisches. 

Perkussion: Bisweilen, aber nicht immer, Vergrößerung der 
Herzdämpfung nach links, bei Kombination mit Aorteninsuffizienz 
immer entsprechende Herzvergrößerung. 

Puls: Frequenz zumeist erhöht, oft P. diffprpns <1. h. r> I oder 
umgekehrt. 

Külbs. Propädeutik. 3. Auf!. ]0 
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Blutdruck: In der Rpgel erhöht auf mittlere Werte (160 mm 
Hg) oder bei Kombination mit Aorteninsuffizienz auf sel1r hoh!' 
Werte, 180-200 mm Hg. Zwisc!H'n r. u. I. besteht oft eine Blut· 
druckdifferenz. 

Höntgen: Vprbreiterung des Aortenschattens (Abb.24). Dip 
Verbreiterung kann außerordpntlich groß sein, so groß, daß der dem 
Aortenbogen angehörende Schatten breiter ist als der Hprzschatten. 

Differentialdiagnose: Pulsierende Hesistenzen der Brust· 
wand sind immer nur durch ein Aneurysma bedingt. Die von den 
Knochen ausgehenden gu tartigen oder bösartigen Tumoren sind 
solide und pulsieren nicht. Dagegen können :M:pdiastinaltuffiorPll 
(fortgelpitct) plllsierpn. 

Erkrankung- der Ahdominalol'g-ane. 
1. Erkrankung von l\lulldhöhle, ()sophagus, :Uagen, Darm. 

a) lUundhöhle s. R. 84 ff. 
Angina s. R. 8;>. 
b) Ösophagus. 
VerBlutet Inau itu Ötiophap;UH ein llindcl'ui:::;, su kUlIli ll1Ull dUl'eh eine weiche 

GUllllnisonde sich yon der ..:\usdehlltUIg" des IIinderni:-:;ses und VOll der Eil t­
fcrnung des Hindernisses yon der Zahlll'eihe üherzeugen. Gewöhnlich sitzen 
JIindernissc aJll )Iag'cllcingang, d. 11. 10 PIll YOIl der ~ahlll'eihe entfernt, oder in 
der IIöhc VOll der Bifurka,tioll, d. h. 25 elll von <leI' Zahnl'eihe entfernt, selten 
auch in der Hühe des 1~chlkopfs, d. h. 15 em VOll der ~uhnl'eihe entfernt. Beim 
Sondicren !:-loH man lllÖglichst keine Gewalt ullweJHlen und beinl Zurückziehen 
der Sonde die etwa illl SondCllfcllstel' vorhall<lenen (;cwehspal'tikel, Blut HSW. 

yorsichtig auffang-en, unI sie da1lll nlikroskoIJisch Z11 llutcl':..;u('hclI. Eille sehr 
angenehme l~nterstützllng kaHll die Hünt.gcnditi~.nlOstik !-'t'Ül. 11n (,1'~tt'll :'j('!lI'Ü,gcll 

])Ul'ChIllCSHer ühersit'lIt man fa~t den gUllzen Üsophagll~, d. h. aueh dl'lI, den 
Üsoplwg'us passiel'endcn Bal'ill1nbisHCIl lInd el'kenllt. dip :-4tenosc ual'un, daß 
der Bissen Hteekell blcibt und sich IUllg:::;ulll uUl'C'h eilw ~~Jlg'e durehzwiingt. 
BetiOllue)'s auch für die Erkennung \~OJl j)iycrtikcl h.;t tla~ Höntg'cllYPI'fahl'cJI 
,",ehr ~\Ycekllliißig (s. S. 48, Ahh. 3:1). 

A uskultatioll deR Ösopl] agn~ ~. R. i:1. 
c) l\'[agen. 
1. Allgellll'incH: Nebpn den subjt'ktivpll Bpsc!nvpnlen soll mall 

",ich jedesmal gut orientil'ren übC'r Appetit, Stuhl, ülwr Alkohol· und 
NikotinabuSlls, ülwr die Art dl'r Ernährung. Objektiv sind abhängig VOll 

den subjC'ktivC'n Beschwerden die speziellen FntpI'sllChungsmrthodpn 
anzuziehen; man untersuchc abpr stets das Gebiß lind das lkflexsystem 
vonviegend Patellarreflexe und Pupillen (Crises gastriq. diffrrential· 
diagnostisch nicht selten!) 

2. Subjektivc Beschwerden bC'i )IagenC'rkrankungcn: Druck· 
gefühl ist das Zeichpn funktiol1C'ller Störungen; Schmerz, insbesondr]'(' 
intensiv periodisch auftretemlpr SchnIPrz das Z"ichpn für organische 
Erkrankung. 

Druckgefühl nur nach dem Essen und sofort nach dl'!l1 Essen spricht 
fü]' Dyspepsip. Schmerzhaftn Druck nm nach hartpn Speisen für eiIw 
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chronische Gastritis. Schmerzen periodisch auftretende. oft zu be. 
'stimmten Stunden (2-3 Stunden nach der Hauptmahlzeit) wiederkeh. 
rende, sprechen für ein Ulkus. 

Bei periodischen Schmerzen ist differentialdiagnostisch immer an 
Cholelithiasis und Crises gastriq ues zu denken. Erbrechen: sofort nach 
dem Essen kann funktionell bedingt sein, kann durch Krisen oder durch 
Gravidität ausgelöst sein. Saueres Erbrechen spricht für Hyperazidität, 
Erbrechen früh morgens nüchtern für eine Alkoholgastritis; Erbrechen 
nur nach schweren Speisen für eine Atonie oder auch für eine Pylorus. 
stenose entweder durch ein Ulkus oder durch ein Karzinom bedingt; 
kaffeesatzartiges Erbrechen ist charakteristisch für Karzinom. 

Erbreohen: 
vereinzelt bei starker Belastung des Magens und bei Vel'll'iftung; 
wiederholt bei Tabes (gastrische Krisen, stets Pupillen prüfen) - bei 

Hirntumoren (heftige Kopfschmerzen) - bei Meningitis - bei Peritonitis 
(Appendizitis) - bei eingeklemmtem Bruch - bei Darmverschlingung (oft als 
charakteristisches Symptom Koterbrechen) - bei Urämie (Urin reichlich Ei­
weiß) - bei Magengeschwür (Erbrechen rein blutig) - bei Magenkarzinom 
(Erbrechen kaffeesatzartig) - bei Cholellthiasis - bei chronischem, alkoho· 
lischem Magenkatarrh (Vomitus matutinus) - bei Schwangerschaft. 

Bestandteile des Erbrochenen: Nahrungsbestandteile, zumeist als solche 
mikroskopisch erkennbar: kleine Reste von Fleisch, Brot, Gemüsen, Früchten 
usw. (quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenfasern, Stärkekörner, Fettkügelchen) 
- dann Bakterien, insbesondere Sarzine bei motorischer Insuffizienz - lange 
:Mllchsäurebazlllen bei Carcinoma ventriculi. 

Reaktion des Erbrochenen: Sauer bei saurem Magenkatarrh; zumeist 
alkalisch. Die alkalische Reaktion ist in der Regel bedingt durch die Beimengnng 
von Speichel, Schleim und a.lkaJisch reagierenden Nahrungsbestandteilen. 

Perkussion des Magens s. S. 46; Röntgendiagnostik s. S. 48; Inspektion 
.md Palpation s. S. 91. 

In der Diagnose der Magenerkranknngen ist sehr häutig notwendig ent· 
weder die Ausheberung des Magens, oder die Untersuchung des Magens mit 
einem Bariumbrei, oder schließlich diese beiden Untersuchungsmethoden 
nacheinsnder. 

Ausheberung des Magens: Man soll nicht aushebern bei frischem 
Ulkus, nach Bluterbrechen, bei Vergiftungen, insbesondere Vergiftungen 
mit Alkalien, im übrigen aber ist die Ausheberung ohne Gefahr für den 
Patienten und die Technik leicht. 

Wichtig sind die Menge des Ausgeheberten und die Bestandteile. 
In der Regel hebert man aus 30-40 Minuten nach der Einnahme eines 
Probefrühstücks (eine Tasse Tee, eine Semmel), 3 bis 4 Stunden nach 
einer Probemahlzeit, oder auch nüchtern. Vermutet man eine Insuffizienz 
des Magens, so läßt man am Vortage mittags Fleisch essen, abends kein 
Fleisch, Reis mit Pflaumen, Korinthen, Rosinen oder dergleichen makro· 
skopisch erkennbares und hebert dann am nächsten Morgen nüchtern 
aus. Sind jetzt Reste im Magen vorhanden, so ist sehr einfach festzustellen, 
ob es sich um frische Muslekfasern handelt, oder um die abends vorher 
genossenen Substanzen. Nüchtern ist der Magen in der Regel leer, mehr 
als 20 ccm Mageninhalt sprechen für eine Hypersekretion, Speisereste 
sprechen für eine Insuffizienz oder Atonie. Kleine Streifen von Blut 
können artüiziell sein, größere Mengen von Blut sprechen für ein Karzinom 
oder auch für ein Ulkus. Speisereste oft nachweisbar seit mehreren 
Tagen im Magen liegend findet man bei Pylorusstenose oder bei hoch. 
gradiger Atonie des Magens. 

10* 
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){all untersucht den Magl'.ünhalt d."misch unll mikroskopisch. 
ehe mische Prüfung: 
11.) Freie Hel: Kongopapicr färbt sich rot. Der filtrierte Mageninhalt wird 

dann mit '/" n·Natronlauge u.lkalisch gemacht. Als Titer für die freie Hel 
benutzt man ~Iethylorange oller Dimethylaminoazobcllzol, als Titer für die 
Gesamtazidität benutzt man Phenolphthalein. Aus der Menge der verbrauchten 
Normalnatronlaugo berechnet man die freie HClllnd Gesamtazidität. Die Nor· 
malwerte heißen HCl 30, Gesamtazidität 60. 

b) Milchsäure: Der filtrierte Mageninhalt wird gemischt mit einer stark 
verdünnten Eisenehloridlösung. Bei Anwesenheit ,on Milchsäure entsteht 
eine zeisiggelbe Verfärbung - milr-hsaures Eisen. 

c) Blut: z. B. Benzillinprobe. 
d) Reaktion u.uf Lakmu8papier: fehlt freie Hel, so kann die Reaktion auf 

Lu.kmus neutral oder alkalisch sein, ist sie alk8lisch (blau), so besteht eine hoch· 
gradige Anazidität. 

Mikroskopische Prüfung: Man findet nach jedem Pro benühstück 
und nach jeder Probemahlzeit Nahrungsbestandteile und kann 
mikroskopisch leicht unterscheiden quergestreifte Muskelfasern, 
8tärkezellen, Pflanzen fasern , reichlich Sarzine (Paketkokken) das 
bedeutet Gärung im Magen. Lange Bazillen (Milchsäurebazillen ) 
:<prechen für ein Karzinom. 

Als wichtigste Magenstörungen kommen vor: 
Hypersekretion : Subjektiv Sodbrennen. 
Hyposekretion : Subjektiv DruckgefühI. 
Ulcus ventriculi: Subjektiv periodische Schmerzen, Hungerschmerz. 
Karzinom: Subjektiv Schmerzen, Erbrechen kaffeesatzart.ig. Kachexie. 
Der objcktive Befund bei den Sekretionsstürungen ist auch bei llel" Unter· 

suchung im Röntgenbilde gering. Beim Ulkus und beim Karzinom findet man 
hei der Untersuchung im Röntgenbildc häufig charakteristische Verände· 
rungen (s. S. 48). 

d) Darm. 
Inspektion s. S. 91. 
Von den DarmerkrankungeI"!. steht der Häufigkeit nach im Vorder­

grunde der Darmkatarrh. Die Atiologic des Katarrhs ist meistens eine 
Hehr verschiedenE', sie liegt häufig 

1. in Infektion und Intoxikation, z. B. Alkohol, (~uecksilbE'l', KahrungR. 
mittel vergiftung usw. 

2. In Sekretionsstürungen des .Magens; 
3. in dem Vorhandensein von tierischen Parasiten, insbesondere 

Spulwürmer, .Madenwürmer und Bandwürmer; 
4. gelegentlich ausgelöst durch Erkrankungen der Naehbarorgane, 

ins besondere Peritonitis. 
Wenn die Entzündung vorwiegend das Kolon betrifft, und das ist nicht 

selten, spricht man von einer Kolitis. 
Das Darmkarzinom ist in der Regel lokalisiert in den unteren Darm· 

abschnitten und macht subjektiv Druck und Völle im Leib, Verstopfung. 
Objektiv: Anämie, Abmagerung, blut,igp Stuhl gänge. 

Ileus s. S. 98. 
Aszites s. S. 96. 
Stuhl. 
Konsistenz: Fest, dickbreiig, flüssig. 
Farbe: Abhängig von der Nahrung, braun'schwarz bei Fleisch - braun· 

gelb bei pflanzlicher Kost - hellgelb bei Milch und Eiern - t.onfarben bei Gallen· 
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abschluß - grün hei ehlOl'o)lhylh'picher l'flallzenko~t, Spinat. us\\"o - pechartig 
dunkelrot bei Blutungen aus delll )[agen oder oberen Darm - hellrot bei Blu· 
tungen aus dem unteren Darm, bei Hämorrhoidalblutungen - hellrot gemischt 
mit Schleim und Eitel' bl'i Dy,cllterie - erbsenhreiartig bei Typhus - reis­
wasserähnlich bei Cholera. AuszuHchlit'ßl'n jedesmal die Färbung durch Medi­
kamente: hei Eisen und "'j,;lllut f-'tuhl ,ehwa1'z, bei Kalomel grün-braun, bei 
Rhabarber gelbbraun. 

ßelm~ngung~1l von Schleim 1Jl' i IJul'lIlkatal'l'h, Eitel' bei Gcschwüren im 
unteren Dickdarm, Schleim und Eitel' bei IJys(·nll'ric. 

Von den Darmparasiten am hiiufigsten: 
1. Bandwurmglieder oder Eier von Taenia ,oliulll (Zwischenwirt Schwein). 

Eier rund, dicke Schale, mit radiiirel' ~tl'eifullg 0,04 In]l1 lang, selten TaeDia 
saginata (Rind); Botrioeephalus (Hecht, Lachs), Taenia echinococcus (Hund)_ 
Aus dem Embryo des Echinokokkus entwickeln sich im l\Ienschen, bl'sonders 
in der Leber, große Zysten, die schnell wachsende Tumoren vortäuschcn können. 

2. Spulwürmer: Ascaris lumbricoides, Eier oval, mitg-ewellter Hülle O,06mID. 
3. Madenwürmer: Oxyuris vermiculaJ'is, Eier oval, mit doppelt!'r glatter 

Kontur 0,03 mm. 
4. Palisadenwurm: Ankylostoma duodenale der Erreger der Anämie der 

Bergwerksarbeiter, Eier oval, mit mehreren Furchungskanälen 0,06 mm. 
l\lIkroskople des Kotes: Man findet im Stuhl: 
1. Reste der Xahrung, insbesondere l'flanzenzellen. 
2. Von den Blutbestandteilen Leukozyten, rote Blutkörperchen bl'i Darlll­

katarrhen, bei Darmhlutungen. 
3. Die bei Darm-Infektionskrankheiten vorkommenden Bakterien (Cholera, 

Typhus us\\'.). Diese werden nur dureh Kultur nachgewiesen, Tuberkelbazillen 
weist man nach hei Darmtuberkulose im gefärbten Präparat. 

4. Von den Protozoen und \Vürmern am häufig,ten: AnlOeben (Erreger 
der Amoeben-Dysenterie, erkennhur an dem Fortbewegen), "'urmeier (s. oben). 
Die Eier vom Palisadenwurm finden sich häufig zugleich mit Charkotschen 
Kristallen. 

'J'astbare Yergrößerungen der Leber. (Vgl.~. !Js.) 
1. Fettleber: Leber vergrößert, glatt, weich. Als Teilerscheinung 

allgemeiner Adipositas, oder bei chronischen, mit Kachexie einher­
gehenden Erkrankungen. Hier wird das Fett des Unterhautzell­
gewebes in die Leber transportiert. 

2. Stauungsleber: Leber vergrößert, glatt, druckempfindlich, 
besonders in der Mittellinie (Ligamentum suspenE<orium hepatis). 

Ursache: Herzinsuffizienz, infolgedessen alle Symptome der 
Kreislaufillsuffizienz, insbesondere Zyanose, Dyspnoe, Stauungs. 
organe, Eiweiß im Urin, subikterische Hautfarbe. 

3. L('berzirrhose: 
a) Typ Laennec: = atrophische Zirrhot;e (Laennec s. S.41). 
Leber anfangs größer, dann klein, derb. 
Symptome: Graue Gesichtsfarbe, als Zeichen der P:ortader­

stauung deutlicher Kollateralkreislauf, Caput medusae, Ösophagus­
varizen (Blutungen!). Hämol'l'hoiden, stärkerer Aszites, große Milz. 

b) Typ Hanot: = hypertrophi~chr Lebprzil'l'hose. (Hanot. 
Kliniker, Paris t 1896). 

Leber drutlich vergrößert, hart. 
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Symptome: Subikterische Hautfarbe oder Ikterus, keine 
oder nur geringe Pfortadersymptome, d. h. kein Aszites. Milz 
vergrößert. 

4. LebersyphIlIs : Leber groß (linker Lappen!), oft derb, bis· 
weilen lokale Resistenzen ( = Gummen) fühlbar. Gewöhnlich 
kein Ikterus. Geringe Milzschwellung. 

5. Leberkarzinom: Leber groß; lokale, rundliche oder höckerige 
Resistenzen abgrenzbar, stets sekundär. 

Die übrigen Symptome: Kachexie, häufig Ikterus, normal 
große Milz. Primärer Tumor in Gallenblase, Magen, Darm, Pro­
stata, Pankreas, Ovarien usw. 

Abb. 83. Leberzirrhose. 
Man fühlt bei dem 50 jährigen Mann (starker Potator) nach Ablassen des Aszltes 
eine vergröBerte Leber, die ca. 3 cm den RIppenbogen überragt. Die durch das 
Ligamentum falcitorme (suspensorium) entstehende Einkerbung Ist gut abtast­
bar. Am linken Rippenbogen Ist die vergrößerte Milz (Pfortaderstauung) be-

sonders in linker Seitenlage und bel tIefer Atmung deutlich fühlbar. 

6. Schnürleber: Schnürlappen ragt frei in das Abdomen und 
ist bei Seitenlage gut abgrenzbar (s. Abb. 59, S. 99). 

7. Leberechinokokkus: Leber groß,rundlich, lokale, fluktu­
ierende, nicht schmerzhafte Resistenz. 

8. Amyloidleber: Organ leicht vergrößert; ein sekundäres 
Sympwm bei allen mit Kachexie einhergehenden Erkrankungen. 

9. Lebervergrößerung bel akuten, fieberhaften Allgemeinerkran. 
kungen: 

a) Icterus catarrhalis: Leber wenig vergrößert, oft druck­
empfindlich. Milz normaL Urin: Bilirubin, Stuhl acholisch, dys­
peptische Störungen. 

b) Leberabszeß: Nur metastatisch. Leber zumeist nicht 
vergrMert, Abszeß nicht tastbar, septisches Fieber, Ikterus. 
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c) Weilsche Krankheit: Akutp. mit schweren cholämischen 
Symptomen einllergehende InfpktionskrankllPit. 

d) Akute gelbe Le beratrophie: Akut!'r, infektiös-toxisch 
bedingter Zerfall der Leberzellcn. In ganz akut!'n Fällen ist die 
Leber oft wesentlich wrgrößert fühlbar. 

e) Subphrenlseher Abs7eß: Diffcl'cntiahliug-nostisch sdnvcr zu trennen von 
Empyem und Leberabszcß. Oft hochstehende L1\ngenleherg-renze, Kompressions­
athelektase der Unterlappen mit Bronchialatmen. 

Tastbare lUilz. (Vgl. S. 42 u. 100.) 

1. Infektionskrankheiten: 
a) akut!': besonders Typhus, Sepsis. 
b) chronische: besonders Lues, Malaria. 
2. Stauungsmilz bei Stauung im Pfortaderkreislauf (zu-

gkich Leberstauung). 
3. Konstitutionserkrankungen: Chlorose, Rachitis. 
4. Bluterkrankungen: Leukämie, Pseudoleukämip, Granulom. 
5. Tumoren: Metastasen malignrr Tllmorpn. 
6. Hämorrhagischer Infarkt: Endokarditis. 
7. Wandermilz. 

Erkrankungen der Nieren. 
Die NicrellCrkl'ulIkuligell hat 1113n ill {]C'll letzten Jahren ycrHut'ht, lla('h 

~:ntzündung'cn und dCg'Cllcl'atiYl'll El'knlllklll1geu Zl1 tJ'clinen. l'raktif.i<'h läßt 
~ich zwar dies nicht inlll1cl' dUl'chfiihn'lI. Tl'otzdclll darf mun cs a1s eiDcn Fort .. 
schritt hezeiehncn, <laß hauplsüdtlich auf Grund dpl' patholog-iRf'h-histologis('hen 
Ergelmisse heutc wir über eine klarere Übcl'sirltt verfügcn alR früher. Zur 
ErkelllllJug dcr ver!:i('hicuCllCll NicrencrkrankllTIg-en lJC'lIutzt lllOn hcute den 
'Yasser- und Konzentrationsyersuch. 

1. 'Yasser- llnd Konzelltl'ationsyersuch: mOI'g-ens nüchteln wcrdcn 1500 CCIll 

Tee geg-cben, die zu 50"/, iuncrhalb 2 Stunden, zu 50"1, in weiteren 3 Stunden 
ausgeschieden werden sollen. Nachmittags gibt man nur feste Kost und erl'eipht 
dann zwischen l und 7 Uhr nachmittags die höchste Konzentration, d. h. ein 
spezifisches Gewicht um 1025. 

Will man den Konzcntrationsversueh von dem 'Vasservcrsul'h trennen, 
so macht man 

2. den Konzentratiol1sversuch und gibt innerhalb 24 Stunden nur feste 
Kost, dabei nur 500 CClll Flüssig-keit in FOl'I1l von O!Jst und Gemüse: eB wird 
dann ein konzentrierter Urin entlecrt llljt einenl fOpczifischen Gewkht von 
103(l, wenn die Nieren normal arbeiten. 

Man unterscheidet heute: 

1. Die entzündliche Glomerulonepbritis. Ätiologie: Scllarlach, 
Angina, Erysipel, Erkältung. Zu diesel' Gluppe gehölt auch die 
Kriegsnephritis. Patholog.-anatom.: I. Stadium Glomeruli ver­
größert und herdfölmige Kernvelmehrun~: 11. Stadium: Glomeruli 
hyalin degenprielt: In. Stadium: Glomel uli yerödet, kleinzellige 
Infiltration. 
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Urin befund: Das Charakteristische: reichlich rote BI utkörperchen, 
spärlicher hyaline und granulierte Zylinder. 

Wasserversuch und Konzentration schlecht. 

2. Nephrose = degenerative Epithelerkrankung = tubuläre 
Nephropathie, früher parenchyme Nephritis genannt. Ätiologie: 
Diphtherie, Lues, Sublimat. Patholog.·anatom.: Im 1. Stadium 
eine kleinzellige Infiltration und Epitheldesquamation, später auch 
eine Verfettung der Tubuli. 

Abb. 84. Tastbetund bel Hydronephrose. 
Bel der10jäLtrigen Frau fühlte man intermittierend eine stärkere Anschwellung 
unt"rhalb des rechten Rippenbogens, rundlich, prall elastisch. Differential· 
diagnose: Hydrops der Gallenblase, maligner Tumor der recbten Niere (es fehlte 

Hämaturie), Echinokokkus der I,eher. 

Urinbefund : Das Charakteristische ist im Gegensatz zu Glome­
rulonephritis keine roten Blutkörperchen, dagegen sehr viel Eiweiß 
und spärliche Zylinder. Starker Hydrops. 

3. Sklerose (auch Nephrosklerose, früher Nephritis chron. 
interstitialis genannt). Man unterscheidet eine benigne und maligne 
Form: hierzu rechnet man die genuine Schrumpfniere. 

Patholog.-anatom.: Im wesentlichen eine Veränderung an den 
kleinen Gefäßen, eine hypoplastische Intimaverdickung und inter­
stitielle lymphozytäre Infiltration. Im Urin findet sich wenig 
Eiweiß, keine roten Blutkörperchen, spärliche Zylinder. Der 
Wasser- und Konzentrationsversuch sind schleeht, das spezifische 
Gewicht fixiert auf 1010; Ödeme fehlen. Im Gegensatz zu den 
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beiden erstgenannten Formen ist bei dieser Erkrankung der Blut­
druck stark erhöht, außerdem besteht eine Herzhypertrophie_ 

Pyelitis: Fieber, Schüttelfröste, Schmerze!'_ Im Urin reichlich 
Eiter, bakteriologisch häufig eoli. selten Tbc. 

Hydronephrose: s. u. 
Nierentumoren: s. u. 

Abb.85. Malignes Hypernepbrol1l. 
48jäbriger Mann, seit fast "I. Jabren Schmerzen im Leib, Abmagerung, Mattig­
keit. Man siebt bei Rückenlage und fühlt im linken Epigastrium eine doppelt-

.. faustgroße anregelmäßig konturierte GeAcbwulst. • 

Resistenzen in tIer Nierengegend. (Vgl. S. 100.) 

1. Von der Niere ausgehend. 
a) Wanderniere, enteroptotischer Habitus. Resistenz sehr 

frei beweglich, von der Größe der normalen Niere. 
b) Hydronephrose (keine wesentlichen Schmerzen), glatt, 

praU, fluktuierend, Größe wechselnd, einseitig, besonders bei 
Frauen, oft mit Pyelitis. (Abb. 84.) 

c) Tumoren, hart, höckerig, Kachexie, Hämaturie (aus­
strahlende Schmerzen). 
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d) Parasiten. Der Echinokokkus kann einen großen prallen 
Sack machen. 

2. Von den Nebennieren ausgehende Tumoren. Relativ häufig 
sind die malignen Hypernephrome. (Abb.85.) 

3. Von den Adnexen ausgehend. 
a) Ovarialkystom, glatt, prall. (Abb.86.) 

Abb. 86. Ovarialkystom. 
Die prall·elastische größere rundliche Resistcnz liegt oberhalb der Symphyse 
und ist, wie man im 'l'astbefund feststellen kann, mit dem Uterus und den 
Adnexen in Zusammenhang. Differcntialdiagnostisch kommt bei einem Tast· 
befund dieser Art in Frage: übermäßig gefüllte Harnblase, gravider uterus, 
:l\fyom, maligner Tumor vom Uterus oder von den Adnexen oder vom Rektum 

ausgehend, stark nach unten ausgedehnte Hydronephrose. 

b) Maligner Ovarialtumor, hart, mehr lappig, oft ver· 
wachsen und doppelseitig. 

4. Vom Darm ausgehendes, hochsitzendes Rektumkarzinom 
(nur links gelegen). 

5. Retroperitoneale Lymphdrüsen: Sarkom. Tuberkulöse Lym. 
phome. Drin frei. 

Erkl'ankungen der ßlas~. 

Am häufigsten: 
1. Zystitis: Harndrang, Polakisurie. L:rin trüb, enthält Eiter, ist oft blutig. 
2. Karzinom der Blase: Hämaturie, Kachexie. 
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Urin. 
24stündige Menge im Durchschnitt 1'/. Liter - vermindert bei trockener 

Außentemperatur (Sommer) durch Schweiß, Durchfall, Fieber, bei Herz­
schwäche, Nierenentzündung - vermehrt besonders stark bei Schrumpfniere, 
Diabetes insipid\ls. 

Spezifisches Gewicht 1017 - sehr niedrig (1000-1005) bei Diabetes 
insipidus, Schrumpfniere - ho ch im Fieber, bei Diabetes mellitus. 

Farbe gelb, mehr hell oder dunkel, abhängig vom spezifischen Gewicht­
wasserhell bei einem geringen spezifischen Gewicht (Schrumpfniere) - dunkel 
bei starker Konzentration (akute Nephritis, Fieber) - sehr hell trotz hohem 
spezifischen Gewicht bei Diabetes melJitus - braun oder grünlich·schwarz 
bei Anwesenheit von Gallenfarbstoff - dunkel-violett bei Ilämatoporphyrin 

.(Sulfonal, TrlonaJ) - braun-rot bei Hämuglobin. 
Geruch: Normal aromatiseh - bei bakterieller Zersetzung faul. 
Reaktion: Normal sauer - alkalisch bei kohlehydratreicher Kost, nach 

Einnahme alkalischer Wässer - alkalisch bzw. ammoniakaliseh bei Zersetzung 
des Urins durch Mikroorganismen. 

Transparenz: Normal klar - trübe bei reichlich vorhandenen Epithelien, 
Leukozyten, Mikroorganismen UBW.; die Trübung kann auch bedingt sein durch 
anorganische Bestandteile, insbesondere Urate (s. unten). Um den Charakter 
der Trübung festzustellen, stellt man die Reaktion fest, ob sauer, alkalisch, 
ammoniakalisch, untersucht dann chemisch und mikroskopisch. 

Mikroskopie des Urins: 
101an findet im Urin mikroskopisch: 1. Kristalle, 2. Blasenbestandteile, 

3. Nierenbestandteile, 4. Blutbestandteile. 
ad 1. Kristalle: Der Ausfall von KrIstallen ist wesentlieh abhängig von 

der Reaktion des Urins. 
A. Bel saurem Urin. 
a) Harnsäure kristallisiert in Wetzstein- oder Tonnenform; diese sind 

löslich nicht beim Erhitzen, aber in Kalilauge. Harnsäure gibt die Murexid­
probe, d. h. der Urin wird mit einigen Tropfen konzentrierter Salpetersäure 
eingedampft auf einem Porzellanschälchen ; der eingedampfte Rest gibt bei 
Zusatz von Ammoniak purpurrote Farbe, bei Zusatz von Natronlauge violette 
Farbe. 

b) Saures-harnsaures Natron in amorpher Form (Sedimentum lateri· 
tium = Ziegelmehlsediment), löslich beim Erhitzen oder dureh Zusatz von 
Kalilauge. 

c) Oxalsaurer Kalk in Kristallen von Briefkuwertform. 
d) Lenzin, Zystin, Tyro sin. 
B. Bel alkalischem Urin. 
a) Phosphorsaure Ammoniak-Magnesia kristallisiert in Sargdeckel­

form, löslich in Essigsäure. 
b) Phosphorsaurer Kalk kristallisiert in keilförmigen Kristallen, oft 

in Rosetten, löslich in Essigsäure. 
c) Kohlensaurer Kalk kristallisiert in Hantelform, löslich in Säure 

unter Gasentwicklung. 
d) Harnsaures Ammoniak kristallisiert in Stechapfelform, lösl.eh in 

Essigsäure. 
Die Anwesenheit von Kristallen ist im alJgemeinen ohne wesentliche dia­

gnostische Bedeutung. 
ad 2. BlasenbestandteIle : Blasenepithelien finden sich reichlich bei Blasen· 

katarrh (Zystitis). 
ad 3. NIerenbestandteIle : Zylinder und Nierenepithelien finden sich be­

sonders reichlich bei akuter Nephritis, dann aber auch bei jeder anderen Nier~n· 
schädigung. 

ad 4. BlutbestandteIle : note Blutkörperchen können stammen - abgesehen 
von den Folgen lokaler Traumen -: 

a) aus der Blase, bei Blasenentziindung (Zystitis, Blasenpapillorn, Bla8e~l' 
karzipom) ; 
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b) aus dem Jlijerenbecken bei Nierensteinen (Kephrolithiasis); 
c) aus der Niere bei akuter hämorrhagischer Nephritis - bei KiereninfarkL 
bei chronischen Nierenerkrankungen (Nephrose, Schrumpfniere) - bei 

Nierentumoren - bei Nierentuberkulose. Diagnostisch wichtig ist, daß Nieren· 
blutungen auch aus gesunden Kieren erfolgen können, auszuschließen istjedesmal 
das physiologisch aus der Scheide stammende Blut (l\fenstrnalblutungen der 
Frau). 

Der Urin kanu blutig gefärbt sein, ohne daß man mikroskopisch rote Blut· 
körperchen im Urin findet; in diesem Falle spricht man von Hämoglobinurie 
im Gegensatz zu Hämaturie. 

Hämoglobinurie, d. h. Übertritt von Blutfarbstoff in den Urin findet man 
bei Vergiftungen (besonders Kali chloricum), bei ausgedehnten Hautver· 
brennungen, bei schweren Infektionskrankheiten (Sepsis). 

Weiße Blutkörperchen (Leukozyten) finden sich reichlich bei T.Jrethritis, 
Zystitis, Pyelitis. Differentialdiagnostisch entscheiden hier die übrigen mikro· 
skopisch erkennbaren Bestandteile des Urins, die lokalen und Allgemein· 
beschwerden, die Anamnese. . 

Chemische Untersuchung des Urins: 
Zur Orientierung untersucht man bei normaler Farbe im wesentlichen 

auf Eiweiß und Zucker, unter Umständen auch auf Urobilin, Diazo, Indikan 
und Blut, bei dunklem Urin auch auf Gallenfarbstoff. 

Zur Technik kurz folgendes: 
1. Eiweißnachweis : Kochprobe Essigsäurezusatz - Überschichtung mit 

Salpetersäure - Essigsäure Ferrozyankalium - Biuretprobe. 
2. Traubenzucker, Nachweis: Natronlauge, Kupfersulfat - Trommersch~ 

Probe - Nylandersche Probe - Gärungsprobe mit Hefe - Nachweis durch 
Polarisation. 

3. Gallenfarbstoff, Bilirubin, Nachweis: Unterschichtung mit konzentriert~l' 
Salpetersäure, unter Zusatz von rauchender Salpetersäure (Gmelinsche Probe). 

4. Blut, Nachweis chemisch: Kochen mit Kalilauge - Hellersche Probe -­
~usatz von Guajaktinktur und Terpentinöl - van Deensche Probe. 

EiweIß: Findet man im Urin Eiweiß, so hat man folgendes zu berücksich· 
Ugen: Spuren von Eiweiß im Urin von Frauen sind ohne diagnostische Be· 
deutung (Anwesenheit von Seheidensekret). Bcim Vorhandensein von Eiweifl 
ist stet~ der mikroskopische Befund zu berücksichtigen. \Yenn mikroskopisch 
reichlich Leukozyten (z. B. durch Zystitis, Urethritis), so können diese Leuko· 
zyten das Eiweiß bedingen. Dic Eiweißmengen siud in solchen Fällen '/,-1 '/00. 
- Wenn mikl'oskopisch spärlich Leukozyten, so stammt das Eiweiß wahrschein· 
lieh aus der Niere. - \Yenn mikroskopisch Nierenepit.hclien und Zylinder, so 
ist der Eiweißgehalt sicher dnrch eine Nierenerkrankung bedingt. 

Reichlich~l'cr Eiweißgehalt spricht stets für Nierenerkrankung, am häufig'· 
sten für eine akute Nephritis. Vorübergehend geringe Mengen von Eiweiß 
bei gesunden jungen Leuten können bedingt sein durch eine zyklische od<'!' 
orthostatische Albuminurie. 

Traubenzucker in nCnllCnS\V0rt.en 1\I('ngcll, d. h. polarisiert, lTIPhr als 1 (110' 
spricht für Diabetes mellitus. 

Blut: Bei Anwescnheit von Billt ist ebenso wie bei dcr Anwesenheit VOll 

]~iweiß dcr mikroskopische Befund maßgebend. Finden sich im l'rin keine 
Formbestandteile, chemisch aber reichlich Blut, so liegt eine Hämoglobinurie 
vor, die vorkommt bei schweren Infektionskrankheiten (Sepsis), bei Vergiftungen 
(s. oben). Finden sich im Urin mikroskopisch rote Blutkörperchen, chemisch 
Blut, so entscheidet der übrige mikroskopische Befund, woher das Blut stammt. 

Indlkan (indoxylschwefelsaures Kali) findet sich in bedeutender Menge 
bei starkel' Darmfäulnis, differentialdiagnostisch nicht von ausschlaggebender 
Bedeutung'. 

Dlazo-Reaktion findet sich bei akuten Infektionskrankheiten, insbesondere 
bei Typhus, Pneumonie, Masern, Sepsis, Tuberkulose. Die Reaktion fehlt bei 
l\l(eningitiR. Sie kAnn prognostisch von ungünstiger Bedeutung sein bei Tuber· 
kulose. 
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UBU.nfürb.!ufr (Bilirubin) und reduzierter Gallenfarbstoff (Urobilin) findell 
sich bei Lebererkrankungen. 

Bilirubin tritt auf bei Gallenverschluß, d. h. bei Ikterus (vgl. S. 83). 
L"robllln findet sich, abgesehen vom unvollständigen Gallenverschluß, 

bei schwereren Infektionskl'ankheiten - bei Apoplexie - bei hämorrhagischem 
Infa.rkt. 

Bluterkrankungen. 
VOl'bernerkungen: 
Gesamtmenge ca. 1/" des Körpergewichts, also im Mittel bei Erwachsenen 

:1 I, spezifisches Gewicht 1045-1060, Reaktion alkalisch. Im Spektrum zeigt 
das mit Wasser verdünnte Rlut zwei Absorptionsst.reifen im Gelb und Grün 
(Oxyhämoglohin). 

BlutfarbRtoffgehalt (Hämoglobingehalt) für die Erkennung verschiedener 
Krankheiten sehr wichtig, kann nach verschiedenen Methoden bestimmt werden. 
Am meisten gehräuchlich sind die Hämoglobinometer von Fleischl, 8ahH, die 
Vergleichsskala von Talquist. 

Hauptbestandteile des Blutes: Rote Blutkörperchen, weiße Blutkörper­
chen. Unter den weißcn 70 '/0 polymorphkernige Leukozyten, 25 '/, Lympho· 

o 

Poikilozyten* (oft auch "'[cgal,,­
zyten** und Megaloblasten*··): bei 
perniziöser Anämie. Links oben als 
Verl?leichr-form ein normales rotcs 

Blutkörperchen. 

Lymphozyten: absolut. vermo hrt 
auf 100 000 und mehr bel lympha­
tischer Leukämie, relativ vermehrt 
bei chronischen Infektionskrank­
heiten, besonders bel Tuberkulosc. 

Xcutrophilc polymol")lhkrr­
nige Leukozyten: vermehrt bei 
Scharlach, ErY8ipel, Pneumonie, bei 
akuten Eiterhcrden (Appcndizitis). 
vermindert bei '1'yphll'. "1ftScrn. 

oft bei Sepsis_ 

~lyelozyten (physiOlogisch nur im 
Knochenmark) findet man im krei­
senden Blut bei der mycloidt>n 

gemischt.zelligen Ll'ukämic_ 

Eosillophilie: bei '1'ril'hinosis, An­
rhylOAtomia~is, A~thma bronchiale. 

Abb. S7. 
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zyten, 2-5'/. große mononukleäre Leukozyten und Übergangsformen, 1-2'/. 
eosinophi1e, weniger als 1'/, Mastzellen. Außer diesen ko=en unter patho· 
logischen Bedingungen im Blute vor: Poikilozyten (rote Blutkörperchen der 
verschiedensten Gestalt, Makrozyten, Mikrozyten), kernhaltlge rote Blut· 
körperchen = Erythroblasten, Myelozyten (die normalen Bestandtelle des 
Knochpnmarks). 

Zahl der Blutkörperchen in einem cmm 4-5 000 000 rote, 5000-8000 
wcißc. 

Rote vermehrt: Physiologisch beim Aufenthalt im Hochgebirge, patho' 
logisch bisweilen bei Herzkrankheiten, die mit starken venösen Stauungs· 
erscheinungen einhergehen, dann bei Polyzythämie (selbständiges Krankheits· 
bild: Gesicht zyanoti~ch, Kopfschmerzen, Milztumor). 

Rote vermindert: Bei ,A.nämien, besonders bei der pernIziösen Anämie 
(hier oft nur 'I. Million rote im cmm), bei Anaemia splenica, dann im Verlaufe 
chronischer Infektionskrankheiten (Tuberkulose), ferner bei malignen Tumoren 
(Karzinom), dann bei Leukämie (s. u.). 

Rote in Form verändert: bei perniziöser Anämie: Poikilozyten, Makro' 
zyten, Mikrozyten. 

Weiße (polymorphkernige) vermehrt: Physiologisch bei der Ver· 
dauung, patholOgisch bei Scharlach, Rose, LungenentzÜDdung, bei allen mit 
Entzündungen und Bildung von Eiterherden einhergehenden Prozessen, z. B. 
akuter Bauchfellentzündung, bei Appendizitis, dann im Endstadium bei Sarkom, 
Karzinom (kachektische Hyperleukozytose). 

Lymphozyten yermehrt: Lymphatische Leukämie, perniziöse Anämie, 
Keuchhusten. 

Eosinophilc vermehrt: Bei Helminthiasis, Trichinose, bei exsndativer 
Diathese. Asthma bronchiale. 

Myelozyten und polymorph kernige vermehrt: Myelolde Leukämie. 
Weiße vermindert: (Leukopenie). Bei Typhus, Masern, oft bei Sepsis. 
Hämoglobin herabgesetzt: Bei Chlorose (Bleichsucht), Zahl der roten 

normal oder wenig yermindert, dann bei perniziöser Anämie (Zahl der roten 
erheblich Y'ermindert), - bei Leukämie (weiße vermehrt), - bei sekundären 
Anämicn (Tuberkulose, Malaria, Karzinom, chronische Nierenentzündung), 
- nach starken Blutverlusten (z. B. naeh schweren Geburten, nach Blutungen 
aus Magengeschwür, Hämorrhoiden). 

Hauptmerkmale der wichtigsten Bluterkrankungen. 

1. Chlorose. Eine konstitutionelle Krankheit, im Pubertäts· 
alter beim weiblichen Geschlecht einsetzend. Haut und Schleim· 
häute blaß bei im allgemeinen guten Ernährungszustand. Innere 
Organe: akzidentelle Herzgeräusche, Nonnensausen. Blut: Hämo· 
globingehalt herabgesetzt, relativ stärker als die Verminderung 
der Roten, daher Färbeindex kleiner als 1. 

2. Perniziöse Anämie. Chronisch verla\Üende, nicht heil· 
bare Bluterkrankung, Ätiologie zumeist unbekannt, in seltenen 
Fällen durch Darmparasiten (Botriozephalus), durch tertiäre 
Lues hervorgerufen. BIu tbild: Rote: ungleiche Größe (Amso· 
zytose), ungleiche Form (Poikilozytose); kernhaltige Rote, ver· 
minderte Färbbarkeit (vgl. Abb. 87), daneben Leukopeme. Färbe· 
index größer als 1. 

3. Polyzythämie. Vermehrung der Erythrozyten (bis 12 Mill.), 
der Leukozyten (bis 50 000), des Hämoglobins. Bei einem Teil 
der Fälle Milztumor, bei einem anderen Teil BIutdrucksteigerung. 
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4. Leukämie. 
a) Myeloide Leukämie: eine lIl<,ist chroniilch mit starkp)' 

~chwellung der Milz und geringer der Lymphdrüsen pinhergelwnd,' 
Erkrank1mg. Blutbild: erhebliche Zunahme (bis 1/2 Mill. im cmm) 
der Leukozyten. besonderil der Knoch('nmarkselem('lüp (:\lyelo­
~yten). Im Rpginn der Erkrankung können dip polymorphk('rnigen 
ll<'lltrophilen L~l1kozyt('n rdativ am meisten vermphrt sein. 

b) Lymphatische Leukämie. Eine pbenfalls zumeist chro­
nisch mit starker Schwellung der Lymphdrüsen und mäßigm' 
Schwellung der Milz einhergeh<,nde Erkrankung. Blutbild: er­
hebliche Zunahme d('r Leukozyten (zulIlPist über 10(000) vor­
wiegend dpr klpinen Lymphozytpn, dip zl1mpj;,t 50-!)O% dpr 
Leukozyten ausmaellPn. 

5. Ale ukä mie n alpllkämischp Psplldolpl1kümip, frülwr 
Pseudoleukämie gpnannt. 

a) MyPloisclw AI<'ukällli .. = aleukämii>ch<' Myclose. Eil!<' 
sehr seltene Erkrankung, die klinisch wie die mYt'loide Lel1kämü' 
verläuft, bpi drr die Leukozytrnzahl aber lIngrfiihr normal ist. 
aber Myelozyten im kreisenden Blut gefl1nd<'n werdpn. 

b) Lymphatische Aleukämir = aleukämisch" LYllIph­
adenose. rine Erkrankung, die klinisch wie die lymphatisclH' 
Leukämie vrrläuft mit einrr normalpn LPl1kozytrnzahl, abpr rela­
tiven Yermphrung der Lymphozytrn. 

6. ~Ialignes Granulom, Hodgkinsche Kranklwit. Ein<' 
mit wpsentlichpn Lymphdriispnschwellungt'n in prstpr Linie der 
Halslymphdriis<,n und mit Fieber von unregrlmäßigrm Typu~ 
vrrlaufpnde chronischr Erkrankung, wahrscheinlich Infektions­
krankheit. Blutbild: Mäßige Leukozytose mit besondel'!'r Ver­
mehrung der großen mononukleären und der eOilinophilen 7.ellen. 
Seltener normale Leukozytenzahl oder Leukopenie. 

Dem malignf'n Granulom können ähnlich sein Organvprändl'­
rungen, die sich im weiteren Verlauf als tuberkulös oder ab 
ilyphilitisch kennzeichnen. Man pflegt daher unter den granulo­
matösen Pseudolellkämien zu unterscheiden: 

1. Hodgkinsche Krankheit, 2. das tuberkulösp Granulom. 
3. das luetische Granulom. 

7. Bantische Krankheit (= Anaemia splenica). Eine fort­
schreitende Anämie mit Leukopenie und Milztumor zu der spät!'r 
!'in starkpf Aszit\'s und eine Leberzirrhose tritt. 

TJymphdrüsenerkrankullgell. 
Akute Lymphdrüsenschwellung : 

Akute Lymphadenitis, zumeist mehr lokaJ, J)('i akuten Infektionskrank­
heiten, Angina, Skarlatina, Diphtherie, Pfeiferschcs Driisenfiehcr = fieherhafte 
Schwellung: der Hals- und N~ckendrüsen. 
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Chronische Lymphdrüsenschwellllng: 
Mehr lokal: Chronische Infektionskrankheiten, Lues (kubital, para­

mamillar), Tuberkulose (supraklavikular, Hals-Nackendrüsen), Lymphosarkom. 
Mehr allgemein: Leukämie, Aleukämie nnd Hodgkinsche Krankheit. 

StoffwechselerkrRllkullg. 
Die wichtigsten Stoffwechselerkrankungen sind: 
1. Diabetes: erkennbar objektiv an dem Vorhandensein von Zucker 

im Urin (8. S. 155, Untersuchungsmethoden). 
Die Erkrankung besteht im wesentlichen in einer Glykämie (glykos. 

süß, haema Blut) und in einer MeIIiturie. 
2. Gicht: erkennbar häufig, aber nicht immer an Gelenkveränderungen 

und Ablagerung von Harnsäure. Im Blut quantitativ vermehrte Harn. 
säure chemisch nachweisbar. 

Die subjektiven Beschwerden der Gicht sind außerordentlich ver· 
schieden, so verschieden, daß es schwer ist, sie zu schematisieren; man hat 
infolgedessen die Einteilung in eine reguläre und irreguläre Gicht gemacht. 

Von den äußerlich wichtigen Merkmalen sind noch zu nennen: Guter 
Ernährungszustand, dabei etwas blasse Gesichtsfarbe, Schlängelung der 
Temporales, Tophi am Ohrläppchen, Ekzeme. 

3. Fettleibigkeit: äußerlich erkennbar an dem außerordentlich starken 
Fettansatz, man denke stets an Dystrophia adiposo genitalis. 

4. Diabetes insipidus. Diese Erkrankung könnte man zu den Er. 
krankungen der Drüsen mit innerer Sekretion rechnen insofern, als sehr 
wahrscheinlich die Ursache in einer Hyperfunktion der Pars intermedia 
der Hypophyse liegt. Das Charakteristische des Krankheitsbildes besteht. 
in einer Urinmenge von 5 bis 10 Litern und einem spezifischen Gewicht 
von 1001 bis 1003. 

5. Rachitis. 
Bei Kindern vorwiegend in den er~ten Lebensjahren vorkommende 

Stoffwechselstörung, äußerlich erkennbar an folgenden 1Ierkmalen: 
Großer Schädel, vorspringende breite Stirn, offene Fontanelle, Erweichun!! 
des Hinterhauptbeines (Kraniotabes), rachitischer Rosenkranz, am 
Zwerchfellansatz eine Delle (Harrisonsche Furche), Meteorismus (im Volks. 
mund Kartoffelbauch genannt). 

6. Skrofulose. 
Rezidivierende Drüsenerkrankung vorwiegend der Halslymphdrüsell 

und Schleimhauterkrankungen (Conjunctivitis, Blepharitis) bei KindcfIl. 
die entweder sehr grazil sind, oder breit, fett und plump. 

Erkrankung der Drüsen mit innerer Sekretion. 
1. Hypophyse bei Hyperfunktion : Akromegalie, bei Hypofunktion : 

Dystrophia adiposo genitalis, bei Hyperfunktion der Pars intermedia: 
Diabetes insipidus. 

2. Schilddrüse. 
Vergrößerung der Drüse ohne Sekretionsstörung: Kropf (s. Abb. 51). 
Vergrößerung und Hypersekretion der Drüse: thyreotoxische All· 

gemeinstörungpn, hp sonders Herzstörunw'n oder: das Bild der Basedow-
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sehen Krankheit mit den klassischen Symptomen: Struma, Exophthalmus, 
Tachykardie; daneben Schlaflosigkeit, Abmagerung, Tremor. 

3. Pankreas. 
Hypofunktion : Diabetes. 
-I. Nebenniere. 
Hypofunktion : Morbus Addisonii (Kachexie, bräunliche Pigmentierung 

der Haut) . 
.;. Geschlechtsorgane. 
Hypofunktion: Hypogenitalismus: s. Abb. 44. 

Erkrankungen des Nervensystems. 
)lan unterscheidet am Nervensystem : 
1. Anatomisch: Gehirn, Rückenmark, periphere Nerven. 
2. Histologisch: Im wesentlichen Ganglien7.ellen und Nervenfasern. 
3. Funktionell: 
Sensorischer Apparat: Gesicht, Gehör, Geschmack, GeruclJ. 
Zentripedal verlaufende Fasern: von Haut, Muskulatur, serösen Häuten, 

Schleimhäuten zum Zentralorgan. 
Zentrifugal verlaufende Fasern: vom Zentralorgan zn den Muskeln und 

Drüsen. 
I. Motorische Bahnen (l'yramidcnbahncn), ausgehend von den pSyellO' 

motorischen Zentren der Rinde durch die innere Kapsel- Brücke -- verlängertes 
"Iark, hier gekreuzt zum großen Teil in die l'yramidenseitenstr;;.ngc, zum klei· 
net'en Teil in die PYf8midenvol'derstränge - in die grauen Vordcl'hörner. 

2. Sensible Bahnen: Aus den ~ervenendfaRern dur"h ,Ue hinteren Wurzel" 
- Brücke - innere Kapscl - zur Rinde. 

Diagnostisch wichtig, daß die Fasern für Druck· und Tastempfindung in 
den Goll- und Burdachschen Strängen verlaufen, daß die Fasern für Schmerz· 
und Temperaturempfindung im entgegengesetzten vorderen Seitenstrang 
verlaufen. 

:\Ian untersucht daher llei Erkrankungen des Xervensystems: 
Schädel und Gehirn, 
Wirbelsäule und Rückenmark. 
das periphere Nervensystem. 

Gang der Untersuchung. 
Was muß systematisch untersucht werden? 
1. Veränderungen der anatomischen Struktur vom 
a) Knochensystem (z. B. fühlbare, röntgenologisch nachweisbare 

Veränderungen am Schädeldach oder an der Wirbelsäule). 
b) Muskulatur (z. B. Atrophie bei spinaler Muskelatrophie, Dystro-

phie bei Dystrophia musculorum progressiva). 
c) Nervensystem (fühlbare oder sichtbare Veränderungen desselben). 
2. Abweichungen der normalen Körperfunktionen. 
Zu prüfen und zu erfragen: den sensorischen Apparat und die 

Motilität. Also: die Funktion von Gesicht, Gehör, Geruch, Geschmack, 
Gefühl - von Sprache, Schrift - der Gesichtsmuskulatur - der Arme 
und Beine (Greifen, Gang) - der Rumpf-Bauch-Rückenmuskulatur 
(Haltung, Lage usw.) - der Blase und des Mastdarms. 

K Ü I b s, Propädeutik. 3. Auf!. 1I 
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Gang: 1. Ataktisch schleudernd, stampfend (z. B. bei Tabes). 
2. Spastisch mit steifen Knien, die Fußspitzen am Boden klebend 

(z. B. bei spastischer Spinalparalyse). 
3. Paretisch mühsam, mit hochgezogenen Knien (z. B. bei Poly­

npuritis ). 
a. Psychische Störungen: Bewußtseinsstörungen (Koma, Delirien), 

Sinnestäuschungen, Störung von Intelligenz und Gedächtnis, ~timmung 
c!ps Patienten (Exzitation, Depression WiW.). 

4. Gefühlsstörung. 
Subjektiv: Schmerzen, Parästhesien, 
objektiy: a) Störungen der Hautempfindung = oberflächlichen 

Sensibilität, wld zwar der Tastempfindung, der Temperaturempfindung, 
der Schmerzempfindung. 

Die Tastempfindung kann erhalten, die Temperaturempfindung 
wesentlich gestört sein (partielle Empfindungslähmung), z. B. bei Syringo­
myelie. 

b) Störungen der Tiefensensibilität : 
Bei gut erhaltener oberflächlicher (Haut-) Sensibilität kann die 

TiefensensibiJität wesentlich gestört sein (z. B. bei Tabes, Myelitis); 
diese ist daher stets gesondert zu prüfen. 

Ist die Tiefensensibilität gestört, so verliert der Patient die Sicherheit 
heim Gehen, besonders im Dunkeln, und beim Stehen mit geschlossenen 
Augen, er schwankt = Rombergsches Phänomen (Ro m berg, Neurologe 
t Berlin 1873). 

Man findet: 
Anästhesie bei Durchtrennung des peripheren 1\cl"ven (z. B. nach Operation), 

ouer bei Durchtrennung des RiickenmarkR (70. B. bei Brown Sequardseher 
r,ähmnng); 

lokale, mehr kontinuierliche lIyperüRthesie bei 1\euritis, anfallsweise auf­
tretende lokale Schmerzen bei Neuralgie; blitzartige Schmerzen, besonders in 
den Beinen, oft verbunden mit einem Gürtelgefiibl bei Tabes; 

eine Herabsetzung der Temperaturempfindung (der Patient verbrennt 
Hich ,Ue Hand, ohne es zn lll"rken) hei der Syring-omyelie. 

;;. ReflexstörungeIl. 
Die Sehnenreflexe haben ihren Reflexbogcn im Rückenmark. Da 

die Höhe des Bogens für die Diagnose oft ausschlaggebend ist, so muß 
man sich merken: Achillessehnenreflex in der Höhe von L. V. bis S. II -
PateIIarsehnenreflex in der Höhe von L. II bis L. IV - Trizepsreflex 
in der Höhe von C. VI bis C. VII. 

Die Sehnenreflexe fehlen, wenn der Reflexbogen unterbrochen ist 
(d. h. die Bahn: sensiblen Nerven - Hinterstränge des Rückenmarks -
Vorderhörner - motorischen Nerven). 

Die Sehnenreflexe fehlen: 1. bei peripheren Erkrankungen (Trauma, 
Neuritis), 2. bei Degeneration der Hinterstränge (z. B. Tabes), bei Er­
krankung der grauen Substanz (z. B. PolyomyeJitis usw.). 

Die I::lehnenrdlexe sind erhöht, wenn Reflex erregende Zentren oder 
Fasern, insbesondere die Pyramidenseitenstränge erkrankt sind (z. B. bei 
Hemip1egie, spastischer Spinalparalyse, multipler Sklerose usw.). 

Haut- wld Schleimhautreflexe: 
Fußsohlenreflex: Normal ist eine Plantarflexion der großen 

Zphe und ein Anziehf'll der Beine bei Reizung der Fußsohle. 



Erkrankungen des Nervensystems. 163 

Babinskisches Phäno men: 
Eine isolierte Dorsalflexion der großen Zehe bpi Reizung der Fuß· 

sohle (Babinskischps Phänomen) ist das Zeichen für eine Degeneration 
der Pyramiden bahnen. Dieses Symptom findet sich daher z. B. bei spasti. 
scher Spinalparalyse, multipler SkleroEe, bei Hemiplegie auf der ge· 
lähmten Seite. Von ähnlicher Bedeutung sind der Oppenheimsche 
Reflex, der Mendel·Bechterew. 

Bauchdeckenreflex, d. h. die schnelle Kontraktion der Bauch· 
muskulatur auf lokale Reize, auch beim Gesunden nicht immer auslösbar, 
herabgesetzt oder aufgehoben bei einer Läsion der Pyramidenbahnen. 

Kremasterreflex nicht konstant. 
Kornealreflex fehlt häufig bei nervösen Personell. 
Gaumenbogen. und Rachenreflexe fehlen auch häufig bei nervösen 

Personen. 
Pu pillenreflex, d. h. die Reaktion der Pupillen, im wesentlichen 

die Kontraktion des Sphinkter pllpillae auf Lichteinfall und auf Akkom· 
modation; die Erweiterung der Pupille auf Scbmerz. Diagnostisch am 
wichtigsten ist der Lichtreflex. Dieser ist gestört bei Veränderungen im 
Optikus. und Okulomotoriuszentrum; am häufigsten kommt dies vor 
bei Tabes. Paralyse, Lues eerebrospinalis. 

Blascn· und )Iastdarmreflcx. 
Reflexzentrum in der Höhe des oberen Sahalmarks g('!eg('lI, BlaH'Il· 

und Mastdarmstörungen kommen praktisch am häufigsten vor bpi Be· 
wußtlosigkeit im Koma (z. B. Coma urarm. coma diabpt. Apoplexie. 
Vergiftungen), dann bei lokalen Erkrankungen, Prostatahypertrophic, 
Striktur, Mastdarmkarzinom. Rpflpktori~ch(' StörungPIl findpt mall cnt· 
weder durch lokale Verändprungpn am SakraJmark splbst oder bei ypr· 
schiedcnen Rückenmarksprkrankungell, ills!Je,nlldeJ'(' h('i Tab!'H. 

ß. Störungen in der ('lektris('hlln ]<;rrt·l\'bllrk(·it. 
Elektrischc Untersuchungen. 

;\Ian unterscheidet komplettc ulIll partielle Entul'tungsl'caktinn. 
Komplette Entartung.reaktlon: Das wichtigste ist die t,'iige, wurmföl',"ige 

Zuckung des :Muskels; diese Zuckung ist oft schon iJei direktcm Schlug (z. B. 
durch den Perkussionshummer) erkennbar, die Erregbarkeit dcs Nerven ist 
erloschen, die furadisehe E""egbal'keit des )[\Iske!s ist .eiJenfalls crloschen, die 
galvanische El'l'e~harkcit ist g-cstcigcl't. An. S. Z. > Ku. ~. Z. 

Partielle EntartungsreaktIon : Hier ist die ErregiJarkeit deH Nerven heraiJ· 
gesetzt, die des Muskels heim g-alvunischen Strom erhöht. An. S. Z. > Ka. S. Z. 

nil~ I,IlJUbalpullktioll. 

Die Quinckesche Lumbalpunktion (Quillcke, Klinikp/" in Berlill. 
Eern und Kiel) ist ein bpi vielpn Erkrankungl'11 des Zentralnervensystems 
wichtiger diagnostischer, oft ausHchlaggpbelldpl" Eingriff. Veränderungen 
im Druck der Flüssigkeit, im ZpUgplJalt, im Eiwdßgehalt (Nonuesc}l(' 
Reaktion), im Verhalten der Antikörper (Wassl'rmannsche Komplement. 
bindung) ermöglichen nicht selten erst die Diagnose. 

Anhaltspunkk für eille lokale Diagnose: 
1. G('hirn: Bei Läsion im }<'rontalhirn: motorische Aphasip; 
Pcrietalhirn: Lese· und Schreibstörung; 
Tc m porall appl'n: sensorische Aphasie; 

11* 
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Innere Kapsel: in der Regel handelt es sich um eine Blutung in 
der inneren Kapsel, Folge: am häufigsten völlige Hemiplegie und Hemi­
anästhesie auf der, der Läsion entgegengesetzten Seite. 

Pons: Fazialislähmung, eventuell auch Abduzenslähmung auf der, 
der Extremitätenlähmung entgegengesetzten Seite. 

Kleinhirn: Gleichgewichtsstörungen, d. h. spontanes Fallen, Vorbei· 
zeigen und auch ~ystagmus. 

Vierhügeln: Xystagmus. 
Medulla oblongata: Da in der "I. o. die Pyramiden, die sensiblen 

Bahnen verlaufen und da am Bogen des IV. Ventrikels die Hirnnerven­
kerne liegen, so ist eine Läsion dieser Gegend mit sehr wechselnden 
Symptomen verbunden; am wichtigsten sind die Zeichen der Bulbär· 
paralyse, d. h. Störungen des Sprechens, des Schluckens, Respirations­
störnngen, Stimmlosigkeit, Heiserkeit. 

2. Rückenmark: Bei Läsion der 
Hin ters tränge: Störungen des Lage-, Bewegungs- und Tastsinnes. 

Ataxie, grobe Kraft gut erhalten, Blasen- und MastdarmstörungeIl. 
Hin terhörner: Aufhebung der Empfindung für Schmerz, Tem· 

peratur und Druck. Reflexe aufgehoben. 
Kleinhirn-Seitenstrangbahn: Störungen des Gleichgewicht. 

sinnes. 
Vorderhörner: Schlaffe Lähmung, Atrophie, 
Pyramidensei tens trang bahn: Spastische 

geHteigert. 

Reflexe aufgehoben. 
Lähmung, Reflexe 

unteren Rückenmarks: Störungen von Blase, Mastdarm, Genital· 
apparat. Besteht eine Halbseiten-Läsion: Hemiplegie auf der verletzten, 
Hemianästhesie auf der anderen Seite. 

Sitzt der Herd in der 
Rinde: so entsteht eine Monoplegie - in der 
inneren Kapsel: Hemiplegie - im 
Rückenmark: Paraplegie - im 
Nerven: die Lähmung eines sl.uskels. 
Sitzt die Lähmung zentral, so entsteht ein Spasmus der Muskulatur 

(spastische Lähmung). 
Sitzt die Lähmung periplwr, so entsteht eine Atrophie der Muskulatur 

(atrophische Lähmung). 

SegmentdIagnose. 

1. Reflexs egm ente: IX. Dors.: oberer Bauchreflex, XII. Dors. - unterer 
Bauchreflex. 

2. Lumb.: Kremasterreflex; 3. Lumb.: Patellarsehnenreflex. 
11. Sacral.: Achillessehnenreflex, Y. Sacral: Sphincter ani externus. 
2. Muskelsegmente: 4. Cerv.: Zwerchfell, 5. bis 6. Cerv.: Oberarme, 

7. bis 8. Cerv.: Unterarm, Hand. 111. bis IV. Dors.: Rücken, Bauch. 
2. bis 4. Lumb.: Oberschenkel, 5. Lumb. I. bis H. Sacral.: Unters('henkel, 

Fuß. 
111. bis IV. Sacral.: Mastdarm, Blase. 
3. Hautsegmente: Am Thorax gürteIförmig, an den Extremitäten der 

Längsachse paralll'l. 
Brustkorb: 11. bis VIII. Dors. 
Abdomen: IX. bis XII. Dors. 
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Schulbeispiele. 

I. Krankheiten der peripheren Nerven: 
Erbsche Plexuslähmung (Erb, Kliniker, Heidelberg t 1921): 

Anästhesie im Gebiete des Cerv. 5 und 6, EaR. Lähmung und 
Atrophie im Deltoideus, Bizeps, Brachialis internus, Supinator. 

Die Erkrankung der Kohlenträger und Zimmerer durch Druck 
einer Last, nach Operation in Hängelage. 

Radiallslähmung : die Schlaflähm ung, typisch die "fallende 
Hand". 

Medianuslähmung: die Erkrankung der Melker, Zigarren­
wickler, Tischler, typisch die "Pfötcbenstellung" der Hand oder 
"Affenhand ". 

Ulnarislähmung: Typisch die "Krallenhand". 
Ischiadicuslähmung: Typisch der Gang "mit gebeugtem Knie", 

auf uen Fußspitzen. 
Polyneuritis: Nach Infektionskrankheiten und Erkältungen oft 

mit hohem Fieber auftretende Druckempfindlichkeit der Nerven. 

11. Rückenmark. 
1. Poliomyelitis ant. acuta; anatomisch histologisch: Entzündung 

(später Atrophie) der Vorderhörner ; daher klinisch: schlaffe degene­
rative Läbmung der Muskeln, aufgebobene Sehnenreflexe im 
Bereiche der erkrankten Muskulatur, keine Sensibilitäts-, keine 
Blasen- und Mastdarmstörungen. 

2. Spinale progressive Muskelatrophie: Anatomisch histologisch: 
ein Prozeß ähnlich der Poliomyelitis ant. acuta, aber chronisch 
verlaufend. 

3. Tabes dorsalis (ueutsch Rückenmarksuarre): Anatomisch­
histologisch : Degeneration der Hinterstränge und Hinterhörner , 
daher klinisch: Sensibilitätsstörungen (Gürtelschmerz, Tiefen­
sensibilität erloschen), Ataxie (Romberg positiv), Sehnenreflexe 
erloschen, daneben histologisch: Degeneration der Hirnnerven, 
speziell der Optici, daher klinisch: Sehnervenatrophie, Pupillen­
starre. 

4. Spastische Spinalparalyse (auch Lateralsklerose genannt): 
Anatomisch-histologisch: eine Erkrankung der Pyramidenseiten­
strangbahnen, daher klinisch: spastischer oder spastisch paretischer 
Gang, erhöhte Patellarsehnenreflexe, keine Sensibilitätsstörungen, 
keine Blasen- und Mastdarmstörungen, keine atrophischen Stö­
rungen. 

5. Amyotrophische Lateralsklerose (a-privativum mus. = Muskel). 
Anatomisch: kombinierte Erkrankung entsprechend dem klinischen 
Symptomenbild der spinalen Muskelatrophie in Gemeinschaft mif 
der spastischen Spinalparalyse und oft verbunden mit der BuIbärl 
paralyse, daher klinisch: Atrophie der Muskulatur, Sehnenreflexe 
erhöht, da die Reflexkollaterale meist verschont sind. 
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6. Myelitis: Anatomisch: diffuse (nicht herdförmige) und dis· 
seminierte Entzündungs- und Erweichungsprozesse im Rücken­
mark, besonders nach akuten Infektionskrankheiten. 

Klinisch: Je nach der Höhe der Erkrankung ein sehr ver­
schiedenes Bild. 

Myelitis lumbalis: Paraplegie der Brine, aufgehobene Sehnen­
reflexe, Blasen- und Mastdarmstörungen. 

Myelitis dorsalis: Paraplegie der Beine, Anästhesie der unteren 
Körperhälfte. Versagen der Bauchplesse, ausgehobene Sehnrn­
reflexe, Blasen- und MastdaJmstörungen. 

7. Halbseiten-Läsion des Rückenmarks (Brown- Sequardscht' 
Lähmung): Lähmung der grschädigten, Anästhesie der anderen 
Seite. 

8. Syringomyelie: Anatomisch: Höhlen bild ung innerhalb des 
Rückenmarks, besonders des Halsmarks : klinisch: degenerativr 
Muskelatrophie der oberen Extremitäten. Thermanästhesie be~. an 
den Händen bei erhaltener taktikr SrJH<ibilitiit. 

9. Multiple Sklerose: Anatomisch: multiple Hel'derkrankung. 
Klinisch: häufig tlie Zeichen einer spastischen Spinalparalyse, 
daneben Xystagmus, Sprachstörungen, Intentionszittel'l1. 

III. Grh j r n_ 

Die häufigste Gehimerkrankung ist die Hl'Illiplt'gie; die häufigstp 
Erkrankung des verlängerten Marks dir progre8sive Bulbälparalyst'. 

Hemiplegie: Der Herd der Erkrankung ist aus dem klinischen 
Verhalten oft seImeIl zu eruieren (vgl. S. 16:3 und S. 164). Motorische 
.'"phasie beueutet III. L.-Frontalwindung. 

Fazialislähmullg bedeutet innere Kapsel, hinterer Sehenkel. 
IIemianästhp"ie bedeutet innere Kapsel, hinterer Abschnitt. 

Progressive Bulbärparalyse: Klinisch im wesentlichen Sprach­
störungen, Atrophif' der Zunge unO. der Lippen, Schluekbeschwerden. 



Sachregi~ü"l' . 
Abdomen (8. a. Hauch). 

Auftreibung desselben und ihre l'r· 
sachen 9iff. 

Dämpfung am 47. 
Einziehung 97. 
Kotansammlung im 97. 
Luft, freie, im 95. 

Abdomillalorgane, Erkrankungen 
146. 

Abdominaltumoren 97. 
- Herzdämpfung bei 34, 35. 
- Lungenlebergrenze bei 41, 
A bmage rung 77. 
Abszeß, 
"- appendizitiseher 47. 
-- retropharYllgealer 85. 
--- subphrenischer 42. 
. \ d aIDs ·Stokesscher SYlllptomenkUlll' 

plex, Herzblock, totaler, bei dems. 
112. 

Addisonsche Krankheit 161. 
- Blutdruck und ll~. 
Adenoide 85. 
Adnextumoren 154. 
Agophonie 127. 
Akromegalie, 
- Hand bei 102. 
-- Hypophyse und 1611. 
Albulllinurie Lj!i. 
Alcukiilllien 1;'9. 
Amygdalitis 85. 
Amyloidleber 150. 
- Lchervergrößerung bei 41. 
.\myotrophischc Lateralsklerose lU:,. 
Anae 1uia, 
-- pCl'nicio!:ia I ;;.~. 
-- gpleniea 159. 
Aniimien 157,158, 
Anamnese 74. 
Anasarka 82. 
_\nä,sthcsicn 162. 
Aneurysma 145. 
- Bauchaorten· 107. 
Angelhakenform des Magens im 

Röntgenbilde 48. 
Angina 85. 
- pectoris, Pulsus alternalls bei 11~. 
Angulus Ludovici 88. 
Ankylostomiasis, Eosinophilie bei 

157. 
Anstrengungen, 

Blutdruck und körperliche 118. 
Herzdämpfung nach starken 34. 
Spitzenstoß nach 106. 

..-\Ol'tcllullcurYIHnu (so a. Aorten­
bogenerweiterung) 146. 

Herzdiimpfung bei 32. 
Ollinr·CardarellisPiles Symptom bei 

86. 
llöntgcnbild 32. 
SpitzEmstoß und 107. 
~pntlJlll hpi PPlfol'at ion in den Broll­

dlll~ 12 I. 
Aortenbogen 26. 
..-\ol'tcnbogcncrwciteruug (:5. a. 

Aortcllaneurysma) 
-- ))ifferentialdia~mose 3 7. 
-- Perkussion bei 36, 37. 
- Rckurl'cnsUilllllung hei :!ü. 
Aortcnillsllffizienz 135. 

Blutdruck bei 117. 
Hypertroph;" <!ps linkeu Ventrikel • 

hei 34. 
I'uls bei 1I :l, 114. 
RöntA'enbild :ll. 
Spitzen stoß hei lOH, 107. 

Aortcnklap]l(,Il. Auskultation der I;;'" 
.\ortcnstenosc 138. 
." Bradykardie bei 113. 

" I1erzdiimpfung" bpi :H. 
,Ipha,ie W3, llili. 
A Jlhonie 88 . 
. \ po plcxic, lJl'ohi1inuril' hei 157. 
.\ PPl'ndiziti8 (s. a. Blinddarm). 

- Erbrechen bei !lS. 
- - Leukozytose bei 157. 
Arhythmie, respiratorische (juvenile) 

110. 
Arterien. 'föne und Geräusche übel' 

den 7~. 
Arterienpuls 107. 
Artel'iofibrosis 114. 
Arteriosklerose 144. 

Blutdruck bei 117. 
- Puls bei 113. 
- Spitzenstoß bei 106. 
- zentrale, Röntgenbild 3~. 
Arthritiden (Arthropathien) 102. 
Asthma hronehiale (s. Bronchial· 

asthma). 
Asthmafol'men 8!J. 
Asthmakristalle 124. 
Aszites 96. 

Dämpfung im Abdomen bei 4!i, 
Herzdämpfung bei 34, 35. 
Lungeng"renze, untere, hei 1Ii. 
Lungenleberg"renze bei 41, 
Xachweis 96, 97. 
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Aszites, Spitzenstoß bei 106. Blutverlust, Hämoglobingehalt und 
- Vorkommen 97. 119. 
Atmen, Bradykardie 113. 

amphorisches 58. Bronchialasthma 89. 
Biotsches 105. Asthmakristalle bei 124. 
Cheyne·Stokessches 105. - Eosinophilie bei 124, 157, 158. 
kardiales 89. - Perkussionsergebnisse im Anfall 16. 
metamorphosie~endes 58. - Spitzenstoß bei 107. 
pueriles 56. Bronchialatmen 54. 
sakkadiertes 56. Abarten dess. 58. 
unbestimmtes 56. - Analyse 12. 

Atm ung 89. - Vorkommen unter pathologischen 
- Herzdämpfung und 28, 32. Verhältnissen 57. 
Atmungsfrequenz 104, 105. Bronchialdrüsentuberkulose, 
A tm ungsgeräusche, Röntgenbild 24. 
- physiologische 54. Bronchialdrüsenvergrößerung, 
A tm ungsrhythm us, störungen dess. Röntgenbild 24. 

105. Bronchialkatarrh 119. 
A trioventrikularsystem 108. - Röntgenbild 24. 
Augen, Inspektion 84. - Sputum bei 123. 
Auskultation 53. Brouchiektasen, Sputum bei 123,IU. 

Aortenklappen 65. Bronchitis putrida (foetida). 
Gefäße 72. - Leukozyten im Sputum bei 124. 
Herz 64. - Sputum bei 123. 
Leber und Milz 73. ! Brouchophonie 62. 
Lunge 54. 'Bronchopneumonie 121. 
Magendarmtraktus 73. - Dämpfung bei 18. 
Ösophagus 73. Browu-Sequardsche Lähmung 166. 
Pulmonalklappen 65. Bruch, Eingeweide-
Stimme 62. - Darmauftreibung bei 96. 
Technik der 53. - eingeklemmter, Erbrechen bei dem-
Trikuspidalklappen 65. selben 98. 

Automatie, atrioventrikuläre 109. Brustfellerkrankungen (s. a. Pleura, 
Pleuritis) 125. 

ßabinskisehes Phänomen 163. Brustwand, Geschwülste, pulsierende. 
Baccellisches Phänomen 127. an der vorderen 107. 
Ban tische Krankheit 159. Buckel, Pottscher 102. 
Basedowsche Krankheit 84, 87, 160, Bulbärparalyse 164, 1ß{;, 

_ S~i~~~nstoß und 106. Cap""la iutel'lla, Läsionen 16:1. 
Bauchaorta, Aneurysma der 107. Caput medusae 84. 
Bauchdecken, Resistenzen in den 98. Charcot-Leydensche Kristalle 121. 
Bauchdcckcnreflex 163. Cheyne·Stokessches Atmen 105. 
Bauchlage 78. Chlorosc 158. 
Bauchorgane (s. a. Abdomen, Ab- - Hämoglobingehalt bei 120, 158. 

- Herzdämpfung bei 34. 
~~~i~9~{. Inspektion und Palpa- _ )Ii!zvergrößerung bei 151. 

Bauchtumoren (s. a. Abdominaltu- Cholelithiasis, 
moren) Lungengrenze, untere, bei 16. - Erbrechen bei 98. 

Bechtereffsche Krankheit 102. - Leberperkussion bei 42. 
Bettruhe, Herzdämpfung und 34. Cholera. Stuhl bei 98. 
Biermerscher Schallwechsel 23. Colon descendens-Karzinom. 

Dämpfung im Abdomen bei 47. 
Bilirubinurie 157. 'Colon transversum, Röntgenunter-
Biotschcs Atmen 105. suchung 50. 
Bläschenatmen 54. d P I d Blasenerkrankungcll 154. ' Coucrctio pericar ii, usus para oxus 
- Harn bei 155. : bei 110. 
Blasenl'eflex 163. Coniunctivitis scrophulosa 160. 

: Cor mobile 33. 
Blasenpalpation 100. _ Spitzenstoß bei 107. 
Blasenperkussion 51. 
Blasensteine 100. ' Dämpfung 4, 11. 
Bleisaum 85. ' Lungenperkussion und 17, 18. 
Blepharitis serophulosa 160. ,- tympanitischer Beiklang bei Lungen 
BlinddarmabBzeß (s.a.Appendizitis), perkussion 21. 

Dämpfung in der Ileozökalgegend - Vorkommen 21. 
bei 47. Darm. 

Blut 157. - Anatomisches 45. 
Blutarmut, Herzdämpfung und 34. - Auftreibung 95. 
Blutdruck 114. - Resistenzen 98. 
Blutkrankheiten 157. Darmatonie 95. 
- Milzschwellungbei45, 151. Darmblutung, Stuhl bei 98. 
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Darmerkrankungen 148. 
Darmkarzinom 91. 
Darmkatarrh, Stuhl bei 98. 
Darmpalpation 91. 
Darmparalyse 95. 
Darmparasiten 149. 
Darmperkussion 47. 
Darmverschlingung, l<:rbrechen bei 

98. 
Darmverschluß, Metallklang bei 22. 
Defense musculaire 92, 98. 
Iliabetes insipiduH IIW. 
- Harn bei 15.1. 
Diabetes mellitus 160. 
- Arteriosklerose und 144. 

Erysipel, 
- GJomeruloncphritis bei 151. 
-- Leukozytenvermehrung bel 157. 
Erythroblasten 157, 158. 
Erythrozyten 158. 
- Sputum mit 124. 
Eventratio, diaphragmatica, Lungen­

grenze, untere, bei 16. 
Exophthalm us 84. 
Exsudative Diathesc, Eosinophilie 

und 158. 
Extrasystole 109, 1l0, lU. 
Extremitäten, Veränderungen in de,' 

Konfiguration der 102. 

- Harn bei 155, 156. Fasern, elastische, im Sputum It4. 
- Pankreas und 161. Fazialislähm ung 84. 
Diagnostik, allgemeine 1. Fettleber 149. 
- spezielle 119. - Lebervergrößerung bei 41. 
Diazoreaktion des Harns 15H. Fettleibigkeit (-sucht) 75, 160. 
Dickdarm, - Abdomen bei 97. 
- Auftreibung 96. - Abdominaldämpfung bei 46. 
- Röntgenuntersuchung 50. l<'cttsäurenadeln, Sputum mit 124. 
Dickdarmgeschwüre, Stuhl bei dens. Fieber, 

98. , - Formen (Stadien) dess. 104. 
Digitalisvergiftung, -- Harn bei 15.1. 
- Herzblock, partieller, bei 111. - Spitzenstoß im 106. 
- Pulsus irregularis perpetuus bei 111. Finger-Fingerperkussion 3. 
Diphtherie, Herzblock,partieller,nach Fingerhaltung nach Plesch bei Herz-

Ill. perkussion 211. 
Diphtheriebazillen, Sputulllmit 124., Frontalbirnläsioll IH:!, 166. 
Dissoziation der Herztätigkeit 111. Fuß 102. 
Drüsen mit inm'n'" ;.\ekretion und ih"e F'ußsohlenl'l'flcx 162. 

Erkrankungen ltiO. 
llrüsenfieb,'r, (Pfeifcrsclll' E"kl'Uu" Gallenblasenperkussioll 38, 42. 

kung) 159. GallenblascntulUoren,Magenkurva-
Durchfall, Ram hl'i Li,;. tur, große, Tiefstand derselben, bei 
Duodcnalgeschwür,Röntgenbild 50. 47. 
Durchspritzgeräusch und lJurch- Uullenverschluß, Harn bei \:j7. 

preßgeräusch 73. Galopprhythm us des Pulses 112. 
Dysenterie, Stuhl bei 98. Gang 78. 
Dyspnoe 89. - Neryenkrankheiten und IU2. 
llYHtrophia adiposo·gcnitalis WO. Gastrektasie 47. 

EiscnstuhlH8. 
Ei te rungen, akute, Leukozytenver­

mehrung bei dens. 157. 
Elastische Fasern im Sputum 124. 
Elektrische Erregbarkeit und ihr,' 

Htörungen 163. 
l<J1ektrokardiogramm U5. 
E BI pfind 1l1lgHlü hnlll11J.,r, I)al'tiell(' IU:? 
l<:lllphyselll 120. 
~;nl})YC1l1 12,;, 
Endokarditis, 
- Herzgeräusche !.Jei U7. 
- l\Iilzinfarkt bei 151. 
I,; II tartungsreaktion 16:1. 
Elltfaltungsgeräusch 61. 
I<;osinophile Zellen 157, 158. 
- im Sputum 124. 
Eosillophilie 157, 158. 
Epididymitis 101. 
Epigastrische Pulsation 107. 
Erbrechen und Erbrochenes 118, 147. 
El'bsehe Plexuslähmung 164. 
I<;l'regbarkeit, elektl'iHche und ihre 

Störungen 163. 
Erregungen, psychische, 

Blutdruck und U8. 
--- Spitzenstoß und IIHi. 

Gastroptose 47. 
Gaumenbogenreflcx 163. 
Gaumen(segel), Inspektion 8il. 
Gefäße, 
- Auskultation der 72. 
- große, Lage derselben 26. 
- - Perkussion derselben 26, 37. 

I Gefäßerkrallkungen 144. 
Gefühlsstörullgcll 10:!. 
GehirnkrankheiteIl 166. 

LokuldiagnostiR('hc A nhult ,punkt .. 
16:1. 

U c hirll tUlu 0 rell, 
- Erbrechen bei !lS. 
- Puls bei 113. 
Gelenkerkrankungcll lU~. 
Gelen krhcumatism us, 
- Herzblock, partieller, nach IlJ. 

, - Herzgeräusche naeh 66. 
Genitaltulllorell, Dämpfung im Ab-

domen bei 47. 
GCllußgifte, Extrasystolen und 109. 
Geräusch des gesprungenen Topfes 22. 
Gerhard tscher Schallwechsel 23. 
Gcschlech tso rgane, 
- Inn<'rc t-iekretioll uud J 6 J. 
- männlich e 10 I. 
,- weihJjche 101. 
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Gesichtsausdruck 78. 
Gesichtshaut und ihre Farbe 79. 
Gesichtslähmung 84. 
Gewicht 75. 
Gi b bus 102. 
Gicht 160. 
- Arteriosklerose und 144. 
Giemen 58. 

1 

Hernia (s. a. Bruch) incarcerata, Er· 
brechen bei 98. 

He rpes 82. 
!nerz, 
i - Arbeitshypertrophie dess. 33. 

atrioventrikulare Verbindung 108. 
Auskultation 64. 

1

_=- Elektrokardiogramm 115. 
entzündliche großes 33. G lomerulonephritis, 

1.'; 1. 
Glottisödem 88. 
Glotzauge 84. 
Glykosurie 156. 
Goldscheidersche Herzperkussion 28. 
Gran ulom (malignes) 1.';9. 
- -- Milzvergrößerung bei 151. 
Greisenalter, Leberverkleinerung im 

41. 
Grocco-Rauchfußsches Dreieck bei 

Pleuritis exsudativa 127. 
Größe 75. 
Gürtelgefühl 162. 

Hissches Bündel 109. 
Keith-Flackscher Knoten 109. 
kleines 33. 
Perkussion 26. 
Reizleitungssystem 108. 
Röntgenuntersuchung 29, 30, :ll. 
Sinus·Yorhofverbindung 109. 
Tastperkussion 51. 
Topographie 26. 
Überleitungsstörungen (·hemmung) 

111, 116. 
Ventrikel-Bulbusverbindung 109. 

Herzbeutelreiben 74. 
I Herzbeutelverwachsung, Spitzen-

Haargeräusche 61. , stoß, negativer, bei 107. 
Ha bi tus asthenicus, He rzblo ck, partielleru. totaler 110,llJ. 
-l\fagenkurvatur, große, Tiefstand der· I' Herzbuckel 89 .. 

selben bei 47. Herzdämpfung, 
- Spitzenstoß bei 107. - Abdominaltumoren und 34, 35. 
Habitusformen 77. absolute 26. 
Halbseitenläsion des RückenmarkR' - Atmung und 28, 32. 

166. ' pathologische Veränderungen der 
Hallux valgus 102. 34ff. 
Hals, Inspektion und Palpation 84. i - physiologischeVeränderungender3~. 
Halsdrüsen 85. relative 27. 
Haltung 78. Schwangerschaft und 34, 35. 
Hämatosalpinx 101. tympunitischer Schall im Bereiche 
Hämaturie 155, 156. der 37. 
Hammer-Plessimeter-Perkussion 3. Herzdilatation (-dehnung, -erweite-
Hammerzehen 102. : rung, s. a. Ventrikel) 34. 
H ämoglo bin und seine Bestimmung I' - Herzdämpfung bei 35, 36. 

157,158. ,Herzerkrankungell 128. 
Hämoglobinurie 156. ,- Erythrozytenvermehrung 158. 
Hämophilie 85. ,- "putum bei 124. 
Hämoptoe, Erythrozyten im Sputum 1- TYI'eotoxische HiO. 

bei 124. i Herzfehlerzellen, Sputum mit 124. 
Hämorrhoidalblutung, Stuhl bei 98.1 Herzgeräusche 65. 
Hämorrhoidalvenen, Stauungen in ,- akzidentelle 71. 

den 84. . - Dehnungsgeräusehe bei relativer In-
Hämothorax, Dämpfung bei 18. suffizienz 68. 
H aud 102. diastolische 68. 
Ha n 0 tsche Leberzirrhose 149. organische, endokardiale 67. 
Ha r n und seine Untersuchung 155. - perikardiale 69. 
Harn blase, s. a. Blasen-. Physikalisches über 12. 

- Dämpfung durch die gefüllte, 47. präsystolische (protodiastolisches Ue-
- Karzinom der 154. räusch) 69. 
Harrisonsche Furche 88. ,- systolische fi8. 
HaudekscheNischebeil\lagengeschwür, i Zusammenfassung 72. 

Röntgenuntersuchung 49. ,Herzhypertrophie 33, 129. 
Haut und Hautfarbe bei verschiedenen I Herzinsuffizienz 128. 

Krankheiten 79. - Galopprhythmus des Pulses bei 111. 
Hautexantheme 82. '- Leberverg'rößerung bei 41. 
Hautödeme 79. - relative, Dehnungsgeräusche bei der,. 
Hautreflexe und ihre Störungen 162. 68. 

163. Herzklappenfehler 128 ff. 
Hautschuppungen 82. Blutdruck und 116. 
Hautsegmente 164. Hel'zdämpfung' und 34. 
Hautverbrennungen, Hämoglobin- Herzgeräusche und 66. 

urie bei 156. Hypertrophie des linken Ventrikele 
H elminthias!s 149. und 34. 
- Eosinophilie bei 158. Pulsus irregularis perpetuus und 110. 
Hemiplegie 166. Spitzenstoß und 107. 
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Herzkontraktionen, frustrane 109.1 Infektionskrankheiten, 
Herzleerheit 11. 1- Bradykardie in der Rekonvaleszenz 
Herzmusl<elerkrankung(-schwäche) von 110, 113. 

142 1- Diazoreaktion bei 156. 
Herzo'stien, Stenosen der 128. ,- Erythrozytenverminderung bei chro-
Herzperkussion 26, 27. I nischen 158. 

Dilatation des Herzens 34. Galopprhythmus des Pulses nach 112. 
Fingerhaltung nach Plesch bei 29. i = Hämoglobinurie. bei 156. 
Goldscheidersche 28. , Herzblock, partIeller, nach 111. 
Incisura cardiaca 26. ,- Lebervergrößerungen bei 150. 
)Ioritzsche 28. Lymphozytose bei chronischen l.i7. 
pathologische Yeränderungen der :\Iilzvergrößerungen bei 45, 151. 

Herzdämpfung 34ff. Polyneuritis nach 1 ?5. 
Herzperkussion,physiologischeYer. J.:uls,:,s alte.rnans bel 112. 

änderungen der Herzdämpfung 32. :,;tadIen bel 104. 
Herzschwäche, Urobilinurie bei 157. 

Erweiterung des reclttpn Yorhofs bei Influenzabazillen, Sputum mit 124. 
36. Innere Kapsel, Läsionen 163. 

Puls bei 113. ,- Sekret.ion und ihre Störungen 161J. 
Spitzenstoß bei 106 ' Ins pe ktion 74. 

Herzspitze, Einziehung, systolische,: - Augen 84. 
an der 107. Bauchorgane 89 ff. 

Herzspitzenstoß 106. ! - Geschlechtsorg-ane 101. 
- negativer 107. i Kopf und Hals 84. 
Herztöne 64. ' Thorax 88. 
- Yeränderungenunterphysiologischen I Ischiadikuslähmung 16;i. 

und pathologischen Bedingungen 
65. , Kachexie, Leberverkleinerung bei 41. 

Herzventrikel (s. Ventrikel). I Kahnbauch 97. 
Hcrzverlagerung (-verziehung, -\'er- Kalomelstühle 98. 

drängung, -verwachsung) 34, 3;',. Kapillarpuls, Quinckescher 114. 
Heuasthma (-schnupfen) 89. Ka]löel, innere, Läsionen 163. 
Hiluszeichnung im Röntgenbilde 24. Kardiopulmonale Nebengeräusche 
Himbeerzunge 85. 60,72. 
HinterhöI'ncI', Liisionen Ha. KarzinoJll, Blut (Hiimoglobingehalt, 
Hin t crs tr ii n gl', Läsionen 164. Erythrozyten) bei 15S. 
Hippocratis succussio 23. Kehlkopf 85, 86. 
HirsehspI'ungsche Krankheit U6, KehlkopfperkuHsion 51. 
Hissches Bündel 109. Keith-Flachscher Knoten 109. 
Hodgkinsche Krankhcit ];i\1. Kcuchhusten, Lymphozytose hpi 158. 
Hohlfuß 102. Kindesalter, 
Hydronephrose 101, Li:l. - Herzdiimpfung im 33. 
- Taötbefund 154, - Spitzenstoß im 33. 
Hydrnpneumo[Jcrikard :!i. Kissenton 9. 
Hydrozepha.lus g.1. Klang 1. 
Hydro]ls lOt. 1 Kleinhirnläsion 164. 
- articulnrulIl intermittcns 102. i Kleinhirnseitcnstrangba.hll, Lii-
Hydrosalpinx 101. ; sion 164. 
Hydrothorax 18. 'I Knisterrasseln 59, 60. 
- t·nterseheidung \'on entzündlichen Knochenschall 7. 

Exsudaten 12U. Kollaps, 
HY]lcriiötheöien 162. - Blutdruck bei 118. 
Hypernephrom 153, 154. : - Spitzenstoß bei 106. 
Hypogastrium, Resistenzen im 92. Kompressionsatelektase 18. 
Hypogenitalismus 78. : Konstitution 77. 
HYllophysl', Erkraukungen lfHJ. i Konstitutionskrankheiten, Milz-

Ikterus, 
- catarrhalis 150. 
- Formen des 83. 
- Harn bei 157. 
Ile ozökalgegend, 
- Dämpfung in der 47. 
- Resistenzen der 91. 
I Jeus, 
- Erhrechen bei 98. 
-- )[ etallklang hei 21. 
I n cis ura cardiaca 2!i, 
Indikan urie 156. 
Infantilismus 78. 

: vergrößerung bei 151. 
I Konzentrationsversuch bei Nieren-
: erkrankungen 151. 

I 
Ko pf, Inspektion und Palpation 84, 
Ko pliksche Flecke 85. 
Kornealreflex 163. 

1 Kot und seine Untersuchung 148, HII. 
I Körperbau 75. 
Körpergröße und -gewicht 75. 

! Körperschwiiche, Herzdämpfung und 
, 33. 
I Körpertemperatur 102. 
I Kotanhäufung, Dämpfung im Abdo­

men bei 47. 
Kotbrechen 98. 
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Kottumoren 91. 
Krallenhand 102. 
Kraniotabes 84, 160. 
Krankenexamen 74. 
Kremasterreflex 163. 
Krepitieren 59. 
Kretinismus 78. 
Kriegsnephritis 151. 
Krönigsehes Schallfeld 14. 
Kropf 86,160. 
Kyphose 101. 
Kyphos koliose, Perkussionsdifferen­

zen auf heiden Seiten des Körpers bei 
16. 

. Lunge, 
Auskultation 54. 
Nebengeräusche über der 58. 

- Perkussion 13 ff. 
- Röntgenuntersuchung 24. 
- Tastperkussion der 53. 
Lungenabszeß 121. 
- Dämpfung bei 18. 
- Lungenlebergrenze bei 42. 
- Sputum bei 123, 124. 
- tympanitischer Schall bei 19. 
Lungenatelektase, Dämpfung bei 18. 
Lungenatmen 54. 
Lungen bl u tung 152. 
Lungenemphysem 123. 

Laennecsche Leberzirrhose 149. Herzdämpfung bei 36. 
Leberdämpfung bei 41. 

Lage bei Krankheiten 78. Perkussionsergebnisse bei 16. 
Lagewechsel, Herzdämpfung und 32. P I t· . t· b' 107 
J,ähmungen, lokal diagnostische An- usa 10 epIgas rlCa el . 

Röntgenbild 24. 
haltspunkte 164. _ Spitzenstoß bei 107. 

Landkartenzunge 85. Lungenen tzünd ung (8. a. Pneumonk) 
Langmagen im Röntgenbilde 48. 120. 
Laryngealfremitus 64. Lungenerkrankungen 120. 
Laryngo-Tracheo-Bronchophonie 62. ,_ röntgenologische Merkmale bei 24. 
Larynxstenose (s. a. Kehlkopf) 88. I L . t 123 
Lateralsklerose, amyotrophische ungenerwel erung . 

Lungengangrän 121. 
165. ,_ Dämpfung bei 18. 

J,e ~;~tomisches 38. 1- Röntgenbild 24. 
- Sputum bei 123, 124. 

Auskultation 73. I - tympanitischer Schall bei 19. 
KantensteIlung der 41. ,Lungenhilus, Röntgenschatten des 
Palpation 98. I 24. 
Perkussion 38. r,ungeninfarkt. 
Röntgenuntersuchung 42. Dämpfung bei 18. 

Leberabszeß 40, 150. _ Dämpfung mit tympanitischem Bei-
Leberatrophie, akute gelbe 41, 151. klang bei 21. 
Leberdämpfung 40. E th t . S t b' 12' _ Veränderungen der 40, 41. - ry roz)' en 1m pu um el •. 

Lungeninfil tra tio n, 
Lebereehinokokkus 40, 150. - Dämpfung mit tympanitischem Bei. 
Lebererkrankungen, Harn bci 1~7. klang bei 21. 
Le berkarzinom 40, 150. - Geräusche des gesprungenen Topfe" 
Le berlappen, Riedelscher 42, 99. bei 22. 
Leberpalpation 98. Lungenkapazitüt 89. 
Leberperkussion 38, 39. Lungenkavernen 123. 
Le bersyphills 40, 150. - Friedreichseher Schallweehsel bei 23. 
Le bertumoren, Magenkurvatur, Geräusch des gesprungenen Topfe" 

große, und 47. bei 22. 
J,ebervergrößerungen 149. Gerhardtseher Schallweehsel bei 2:1. 
- Infektionskrankheiten, akute, und ;vIetaliklang bei 21. 

150. Sputum bei 123. 
- Lungengrenze, untere, bei 16. - tympanitischer Schall bei 19. 
Leberzirrhose, Lungenkavernen. WintrichscJll'l' 
- Hanotsehe 40, 149. Schallweehsel bei 6, 22. 
- Laennecsche 41, 149. Lungenlebergrcnze 12, 14, 16, 42. 
- Milzschwellung hei 45. I,ungenödem, SputUlll bei 123, 124. 
Leukämie 85, 157, 158, 159. r,nngenperkussioll 13. 

lymphatische und myeloische 157, - Biermerscher Schallweehsel 23. 
158, 159. - Dämpfung bei 17. 

LymphdrüsensohwclIungen IHO. - - Vorkommen 18. 
Milzvergrößerung bei 45, 151. - Dämpfung mit tYlllllaniti8chem Bei-

T,e ukopenie 157, 158. klang 21. 
I,eukozyten 157, 158. _.- - Vorkommen 21. 
- Sputum mit 124. Friedreichscher Schallwechsel 23. 
J,eukozytosc 157, 158. Geräusch des gesprungenen Topfl'b 
Liquorbetunde bei Erkrankungen 22. 

des Zentralnervensystems 163. Gerhardtscher Schall wechsel 23. 
Littensehes Phänomen 88. Grenzen (obere u. untere) der Lunge 
Lordose 101. 12, 14, 16. 
r,um halpullktioll Lei El'krankullg'l'll Krönigsches Schallfeld 14. 

r],," Zcntl'alncrvcllsystcms 163. , - Lungenspitzen 12. 
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Lungenperk ussi 0 n, 
- Metallklang 21. 

Münzenklirren 22. 
- Schenkelschall bei 17. 
- tympanitischer Schall 18, 19. 
- Wintrichscher Schallwechsel 22. 
Lungenschall 4, 7, 10, 11. 
- physikalische t:ntersuchungen über 

den 11. 
Lungenschrumpfung, 
- Herzdämpfung bei 34. 
- Leberlungengrenze bei 16, 42. 
Lungenschwindsucht 122. 
Lungenspitzenkatarrh (-tuber-

kulose) 16, 122. 
Lungenspitzenperkussion 12, 16. 
Lungentuberkulose 122. 

Dämpfung bei 18. 
Krönigsches Schallfeld bei 14. 

- Röntgenbild 24. 
- Spitzenperkussion bei 16. 
- Sputum bei 123, 124. 
Lungentumoren, 
- Dämpfung bei 18. 
- Röntgenbild 24. 
Lymphdrüsen, retroperitoneale, Tu­

moren (Sarkom, Lymphome) 154. 
Lym phdrüsenerkran k unge n 

(-schwellungen) 159, 160. 
- Skrofulöse 160. 
Lymphogranulomatose, ~Iilzschwel­

lung bei 45. 
Lymphosarkom 86. 
Lymphozyten 157, 158. 

Magen, 
Anatomisches 45. 
Auftreibung 95. 
Ausheberung und Prüfung des 

)[ageninhalts 147. 
Lage und Form im Röntgenbild 48. 
Palpation 91. 
Topographie 46. 

~Iagenblutung 123, 124,147. 
- Stuhl bei 98. 
Magendarmkanal, 

Anatomisches 45. 
Auskultation 73. 

- Perkussion 45. 
- Resistenzen im Bereiche dess. 94, 98. 
- Röntgenuntersuchung 48. 
Magendarmschall 4, 6, 10, 11, 45. 
- physikalische Untersuchungen über 

den 11. 
lIlagenerkrankungen 146. 
Magengeschwür 123, 124, 147, 148. 
- Röntgenuntersuchung 48, 49. 
Magengrenzen, Festlegung der 46. 
Magenkarzinom 147, 148. 
- Röntgenuntersuchung 50. 
Magenkatarrh, chronischer 147. 
Magenkurvatur, große und kleine, 

Hochstand (Tiefstand) derselben 47. 
Magenmotilitätsstörungen, Rönt­

genuntersuchung 48. 
Magenperknssion 46. 
Magenüberladung, Erbrechen bei 

152. 
Makrosomie 78. 
Makrozyten 158. 

Malaria, 
- Hämoglobingehalt bei 158. 
- Milzvergrößerung bei 45, 151. 
Marie-Strümpelsche Krankheit 102. 
Masern, 
- Diazoreaktion 156. 
- Leukopenie bei 157 158. 
lIIastdarmprolaps 96. 
1II astdarmreflex 163. 
Mastzellen 157, 158. 
Meckerstimme 127. 
Medianuslähmung 165. 
Me dias tin al tumo r, 

Herzdämpfung bei 34. 
- Pulsus paradoxus bei 110. 
- Röntgenbild 24. 
- Spitzenstoß bei 106, 107. 
Medulla oblongata-Läsionen 164. 
)Iegalozyten (·blasten) 157. 
Melliturie 156, 160. 

I Mendcl·Bcchtercwscher Reflex 163. 
Meningitis, 
- Erbrechen bei 98. 
- Kahnbauch bei 97. 
- Puls bei 113. 
Mesaorti tis syphilitica, Puls bei 114. 
Me se n te riald rüse ns ch we 11 ung, 

Dämpfung in der Ileozökalgegend bei 
47. 

)Ietallklang, Lungenperkussion und 
21. 

lIIeteorism ns 94. 
- Leberdämpfung bei 42. 
- Lungenlebergrenze bei 16, 41. 
- Spitzen stoß bei 106. 
lIIikrozyten 158. 
lIIikuliczsehe Krankheit 84. 
Milchsä urc bazillen im Erbrochenen 

bei Carcinoma ventriculi 98. 
"filz, 
- Auskultation 73. 
- Lage der 4:1. 
- Palpation 100. 
- Perkussion 42. 
- Vergrößerung u. Verkleinerung der 

45, 151. 
Milzabszeß 45. 
Milzatrophie 45. 
Milzdämpfung, 
- absolute und relative 44. 
- Veränderungen der 45. 
Milzechino ko kkus, Milzschwellung 

bei 45. 
lIIilzgeschwülstc, metastatische 151. 
Milzinfarkt, 
- hämorrhagischer 151. 
- Milzschwellung bei 45. 
Milzpalpation 100. 
Milzperkussion 42. 
Milzvergrößerungen, tastbare 151. 
lIIitralinsuffizienz 130. 

Hypertrophie des linken Ventrikels 
bei 34. 

- Röntgenbild 30. 
- Spitzenstoß bei 106, 107. 
Mitralstenose 132. 
- Herzdämpfung bei 36. 
- Pulsus alternans bei 112. 
- - irregularis perpetuus bei 111. 

Röntgenhild 31. 
- Spitzenstoß bei 106. 
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l\I ö bi us-Gräfe-Stellwagsches Symptom I 0 Ili ver-Cardarellisches Symptom 
84. Oppenheimseher Reflex 163. 

l\Ioritzsehe Herzperkussion 28. Orchitis 101. 
l\Iüller-Seifertsehe Nomenklatur des I Ösophagus, Auskultation 73. 

Perkussionsschalls 9. ' ösophagusblutung 123,124. 
l\Iundperk~ssion 6, 51. ösophaguserkrankungen 146. 
l\Iundschlelmhaut 85. ,- Röntgenuntersuchung 48. 
l\Iünzenklirrel!- 22. . 0 varialkysto m 154. 
l\fuskelatrophle, spmale, progressive Ovarialtumoren 101. 

165. - maligne 154. 
l\Iuskelatr<?phien 102. Ozäna '85. 
l\Iuskelgerausche 61. 
l\Iuskelsegmente 164. 
l\Iyelitis 165, 166. 
l\Iyelozyten 157, 158. 
l\Iyodegeneratio cordis 142. 

Extrasystolen bei 109, 111. 
- Herzblock, partieller, bei 111. 
- Herzdämpfung bei 34. 

Pulsus alternans bei 112. 
- irregularis respiratorius (Jler­

petuus) bei 111. 
Spitzenstoß bei 106. 
Vorhof, rechter, Erweiterung bei 

36. 
l\Iyokarditis 142. 

: Palpation 74. 
, - llauchorgane 89ff. 
-- Blase 100. 
- Darm 91. 

Geschlechtsorgane 10 I. 
Leber 98. 
Magen 91. 
)Tilz 100. 
Niere 100. 
Raehentonsillen 8;;. 
rektale 92. 
Thorax ~8. 
yaginale 9~. 

86. 

- Galopprhythmus des Pulses bei 112. 
- Pulsus irregularis perpetnus bei 111. 
l\Iyxödem 88. 

Pan kre as, Diabetes mellitus und 161. 
Paralyse, PupiIJarreflex 163. 
Parietalhirnliision 163. 
Pariisthesien 162. 
Parotitis 84. 

Nackendrüsen, Palpation 85. Paukenschall 6. 
Nanosomie 78. Pectoriloquie 62. 
Nase 85. Pektoralfremitus 62. 
Nasenbluten 85, 124. Perikardiales Reiben 70. 
Nasenraehenblutung 124. Perikarditis exsudatiya 143. 
Nebengeräusche, lJiimpfung bci :H. 

akzidentelle 61. - Diimpfung mit tYllljlanitischem Bei' 
am Herzen 70. klang l>ei 21. 

- kardiopulmonale 7" '- Spitzenstoß bei 106, 107. 
- perikardiale 70. ' Perikarditis sicca 143. 
- über I,unge und Pleura 58. l'erikardverwachsungen, 
Nebellnierenerkranknllg 1UI. paradoxus l>ei 110. 

PulsU> 

Nebennierentumor 154. I Peritoneum, Resistenzen am 98. 
Nephritis 151, 152. Peritonitis, Erbrechen l>ei 98. 
- Hämoglobingehalt bei 152. I'e rknsRion 1. 
- Puls bei 113. Allgellleines 2. 
Nepbrose 152. Blascn- 51. 
Nephrosklerose 152. - lJämpfung 4. 
Nervenkrankheiten (lind Ullter- Darm 47. 

Ruchungslllethoden) 161ff., 164, 11;5. direkte 2. 
Netz, fettreiches, Dämpfung im Ab-, - Gallenblase 38, 42. 

domen durch dasselbe 46. Gefäße, große 2U, in. 
Neulederknarren 60. Geschichtliches 4. 
Niere, 'Vander- 153. Herz- 26. 
Nieren becken, Retentionstumorell indirekte 2. 

desselben 101. innere Organe 13. 
Nierenechinokokkus 154. Kehlkopf- 51. 
Nierenerkrankungen 151. i - Kissenton 9. 
- Harn bei 155, 156. Knochenschall 9. 
Nierengegend, Resistenzen in der 153. Lel>er· 38. 
Nierenpalpation 100. Lungen- 13. 
Nierenperkussion 51. Lungenschall 7. 
Nierentumorell 153. "ragen 46. 
Nonncngeräusch 71. "lagendarmkanal 45. 
N ys tagm us 164. )[agendarmschall 6. 

o bs truktionsa te le ktasc 18. 
o btura tionsilc 11S, )fetallklang bei 22. 
Ödeme 79. 

Methoden 2. 
, - :lIilz- 42. 

mittelbare 2. 
)[l1nd- 6, 51. 
Nieren !l1. 
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Perkussion, Pneunlonie, 
- Paukenschall 6. Dämpfung mit tympanitischem Bei-
- physikalisches 1. klang bei ~ l. 

Riedelseher Leberlappen 42. Diazorcaktion LHi. 
Schachtelt on 9. Geräusch des gesprungenen Topfes 
Schallwechsel 7, 22. bei 22. 
Schenkelschall 4. interstitielle, Lungengrenze, untere, 
schwache 4. bei derselben 16. 
starke 4. Leukozytenvermehrung bei 157. 

- Tast- 51. Röntgenbild 24. 
- Technisches 3. ::3putUlll bei 123, 124. 
- tympanitischer Schall 6. I - Wintrichscher Schallwechsel bei 22. 
- unmittelbare 2. Plleumoperikard, Herzdämpfung 
I'erkussionsschall. mit tympanitisehem Schall bei 37. 

:llüller·Seifertsche :-iomenklatur U. Pneumothorax 127. 
phySikalische Cntersuchungen iiher --- Geräusch des gesprungenen Topfe" 

den 11. bei 22. 
Qualitäten 1, 4, 9, 10, 11. -- Geräusche bei 23. 
Skodasche !\ omellklatur !). - Lebergrenze, untere, bei 42. 

Pfeifen und Schnurren 5H. :lletallklang bei 21. 
Pfei fc 1',,,he8 lll'ii,enfiehcl' 159. Röntgenbild 25. 
Pfortadcrkreislauf, :lIilzver!,rößc- Spitzenstoß bei 106. 

rllng bei Stauungen im 45, 151. - tvmpanitischer Schall bei 19. 
Phthisis pulmonum 122. - "'intrichscher Schallwechsel lJei 22. 
Plü tsche r!'e rit usche aIll :lIa!'endarlll- Poikilozyten 157, 158. 

traktus 7:~. l'olionlyelitis antcriol' acuta lIj;,), 
Platt(knick){uß 102. Polyneuritis 165. 
Plaut-Yincentsche Angi'Hl 1'$5. Polyzythiilllie 158. 
1'It'sellf;che Fing-crhaltullg- bei Herz· - Blutdruck bei IIH. 

P<'l'kl1Ssioll :!U. Ponslü!';ion 164. 
Ples,i lIleter ~. Pottscher Buckel 102. 
Pleth",'a vera, Pub bei 113. I'rostatavergrößerung 101. 
Pleura, Xebengeräusche üher der .i8. Pseudodiphthcrie 85. 
PleuracnlPYCl11 125. Pscudolcukämie 85,159. 
- Dälllpfung bei 18. -- )Iilzanschwellung bei 4,;, 151. 
-- Lungcnlchcl'grenzc hei -!:!. P . ..:~·('hh-.;('h(' Stöl'Ung-t'Il H)~. 
- SPUtUIll hei 123. i'ullllonalbogen ~6. 
i'lcuracrguß, Herzdiilllpfllng hei 3G, i'1l11ll0llalklapJlCIl, Auskultation 65. 
Plcuracl'krankungen 124-. I PullllolJulklappt.'llfchlcr,IIerzdä,mp-
Plt'uracxHudatc und Pleuratran!:;sll- 1Ullg' tllld ::1;. 

(late, IJiffercntialdia!,nose 126. Puls (PulslIs) 107. 
PleuraHchrulllpfulJg, Leherlungen' Ablauf dcr ,,"elle 114. 

grenze bei ]G, 42. altcI'llan~ 112. 
Plelll'aschwartcll 12H. altus 11:;. 
- Diilllpfung bei 1 S. ,\rhythmic, respiratorische (juvenile) 
- Röntgenbild :!". 10\!, 1 lO. 
PIe 11 1'11 transs ud a tc und 1'IC\ll'HCXSU- bigenlillHs 111. 

date, j)ifferentialdia!,nose 126. Bradykardie 11:1. 
Pie ura t u m 0 rc n, eeler 1 H. 
- Dämpfung bei 18. durus 11:1. 
- Röntg-enbild 24. --- Extrasystolcn lU9, 110, 111. 
Pleuritis, Frequenz 112. 

Dämpfung hei 18. Galopprhythmus 112. 
- exsudativa 125, 126. Größe 113. 

Dämpfung mit tympanitisehem irregularis perpetuus 111. 
Beiklang bei 21. - - Kammervenenpuls und 111. 

Geräusch des gesprungenen Top- - - respil'8torius 111. 
fes 22. Kapillal'pul~. Quinckescher 114. 

Lungenlebergrenze und untere mollis 113. 
Lebergrenze bei 16, 42. paradoxus 110. 

Rauchfußsches Dreieck bei 126. parvus 113. 
Röntllenbild 24. rarns 113. 
Spitzenstoß bei 106, 107. Rhythmus 108. 
Wintrichscher Schallwechsel bei Rigidität desselben 114. 

22. Spannung- 11;L 
-- sieca 124. Tachykardie 112. 
- - Röntgenbild 24. tardus 114. 
Plcxuslähmllug- (Erb) 164. trigeminus 111. 
Pneumokokken, Sput.um mit 124. Venenpuls 114. 
Pneumonie 120. Wandbeechaffenhcit 114. 
- Dämpfung bei 18. : Pulsatlo epigastriea 107. 
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Pupillenreflex 163_ 
Purpura 85. 
Pye li tis 153. 
Pylorusgegend, Resistenzen der 98. 
Pylorusstenose, Röntgenuntersu-

chung 48. 
Pyonephrose 101. 
Pyopneumoperikard, Klangphäno' 

mene bei 37. 
Pyopneumothol'ax 128. 
- Biermerscher Schallwechsel bei 23. 
- Röntgenbild 26. 
Pyosalpinx 101. 
Pyramiden bahnen 161. 
Pyramidenseitenstrangbahn, Lä· 

sion 164. 

Quinckes Kapillarpuls 1U. 
- Lumbalpunktion 163. 

Rückenlage, passive 78. 
Rückenmarkskrankheiten (-lä· 

sionen) 165, 166. 
- Lokaldiagnostische Anhaltspunkte 

164. 

Sattelnase 85. 
Schachtelton 9. 
Schall (s. a. Perkussionsschall) 1. 
- Qualitäten I, 4. 
- tympanitischer 6. 
Schallwechsel 22, 23. 
Scharlach, 
- Glomerulonephritis bei 151. 
- Leukozytenvermehrung bei 157. 
Schenkelschall 4, 10, 11, 17. 
- physikalische Untersuchungen über 

den 11. 
Schilddrüse 86. 
- Erkrankungen 160. 
Schleimhautreflexe und ihre Stö· 

rungen 162, 163. 
Rachenkatarrh, Sputum bei 123. Schluckgeräusch, 
Rachenre ilex 163. - pharyngeales 73. 
Rachenschleimhaut (-tonsillen) 85. - sekundäres 73. 
Rachitis 160. Schneballgeräusch 60. 
- Milzvergrößerung bei 151. Schnürle ber 99, 150. 
Radialislährnung 165. - Tiefstand der großen Magenkurvatur 
Rasselgeräusche 58. bei 47. 
- Arten der 59. Schrumpfniere 152. 
- metallisch klingende 61. Galopprhythmus des Pulses bei 112. 
- systolische 60, 72. - Harn bei 1.';5. 
Rauchfußsches Dreieck bei Pleuritis - Herzdämpfung bei 34. 

exsudativa 126. - Spitzenstoß bei 106, 107. 
Raynaudsche Krankheit, Hand bei Schusterbrust 89. 

derselben 102. Schüttelfrost 104. 
Reflexsegmente 16!. Schwangerschaft, 
Reflexstörungen 162. Dämpfung im Abdomen bei 47. 
Reibegeräusche (Reiben) 60. - Herzdämpfung bei 34,35. 
- extraperikardiale 71. - Lungenlebergrenze bei 16, 41. 
- perikardiale 69. - Spitzenstoß bei 106. 
- perisplenitische (perihepatitische) 73. Segmcntdiagnosc 16!. 
Reizleitungssystem des Herzens 108. Sehnenreflexe und ihre Störungen 
Rektum, Palpation 92. 162. 
Rektumkarzinom 154. Seitenlage 78. 
Rekurrenslähmung 88. Sekretion, innere, und ihre Stö"ungl'll 
- Aortenbogenaneurysma und 26. 160. 
Resonanz 1. Sensibilitätsstörungen 162. 
Respiratorischer Schallwechsel 23. Sepsis, 
Retroperitoneale Lymphdrüsen, Tu- Diazoreaktion 156. 

moren (Sarkom, Lymphome) 154. - Hämoglobinurie bei 156. 
Retropharyngealabszcß 85. - Leukopenie bei 157,158. 
Rhabarberstuhl 98. - Milzvergrößerung bei 151. 
Riedelscher Leberlappen 99. Seropncumothorax 128. 
- Perkussion desselben 42. - Röntgenbild 26. 
Riesenwuchs 78. Situs viscerum inversus, 
Rippenfellentzündung (s. a. Pleura, - Milzverlagerung bei 45. 

Pleuritis) 12!. ,- Spitzenstoß bei 106. 
Risus sardonicus 79. I Sklerose, multiple 166. 
Rombergsches Phänomen 162. I Skodasche Nomenklatur des l'erku,· 
Röntgenuntersuchung, sionsschalles 9. 

Darm 48, 49. Skorbut 85. 
Herz 29. Skrofulose 1fiO. 
Leber 42. Soor 85. 
Lunge und Lungenkrankheiten 2!. ,Spina ventosa 102. 
Magendarmkanal 48, 49. Spinalpal'uly,;e, spastische 165. 
Ösophaguserkrankungen 48. Spitzenstoß, Kindesalter und 33. 
Pleuraerkrankungen 24, 25. Spitzentuberkulose, Perkussions' 
subpbrenischer Abszeß 42. ergebnisse bei 16. 
Zwerchfellstand und -verschieblich- Spondylitis tuberculosa 102. 

keit 42. Sportherz, Herzdämpfung bei 34. 
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Sprachstöruugen 163, 166. 
- Bulbärparalyse und 164. 
Sputum, blutiges, Quelle der Blutung 

123, 124. 
Sputumulltersuehung 123, 124. 
S tat us praesells H. 
Stauungsleber 149. 
- Lebervergrößerung bei 40. 
Stauungslunge, 
- Erythrozyten im Sputum bei 124. 
- Herzfehlerzellen im Sputum bci 124. 
- Röntgenbild 24. 

Tu berke I bazille ll, 
- Sputum mit 124. 
Tuberkulose, 
- Diazoreaktion bei 151i. 
- Lymphozytose 157. 
- Oligämie 158. 
Tympanitischer Schall 6, 9, 11, l~. 

45. 
- Herzdämpfung und 37. 
- Vorkommen 19. 
Tl' p h us abdominalis, 

Bradykardie in der Rekonyaleszenz 
Stauungsmilz 151. 
Stauungstranssudat (Hydrothorax),!-

von 113. 
Diazoreaktion 156. 
Leukopenie bei 157. 
;\lilzschwellung bei 45, 151. 
Stuhl bei 98. 

- Dämpfung bei 1~. ' 
- Exsudat und 126. 
Stierhornform des ",Iagens im Rönt-

genbilde 48. 
Stimmbandliihmung 88. 
Stimme, Auskultation der 62. 
Stimmfremitus 6~. 
Stinknase ~5. 
Stoffwechselcl'krallkungen 160. 
Struma 86. 
Stuhl und seine UnterRuellUng l!~, l!!l. 
Subphrenischer Abszeß 151. 
- Röntgenuntersuchung 4:1. 
Succussio Hippocratis 23. 
Syphilis, 
- Lymphdriisenschwellungcn hei WO. 
- Milzschwellung bei 45, 151. 
Sl'ringomyelie 166. 
- Hand bei 102. 

Tabe s dorsalis 165. 
Erbrechen bei 98. 

- l'upillcnreflcx bei 163. 
Tachykardie, 
- paroxysmale 113. 
- Spitzcnstoß bei 106. 
Tastpcrkussion 51, 52, Ga. 
TatzenhalId 102. 
Temperatur 102. 
T('llIporalJaplH'nläsion 163. 
Thorax, Palpation und Inspektion 88. 
'rho raxasy m me trie, Perkussionsdif-

ferenzen auf bei den Seiten bei 16. 
Thoraxformen 78, 89. 
Thymusvergrößerung, Herzdämp-

fung bei 34. 
'fon 1. 
Tonsillen 85. 
rropf, gesprungener, Geräusch dess. 2:!. 
Tophi bei Gicht 160. 
Tortikollis 84. 
Traubescher Raum 51. 
Trichinose, Eosinophilie bei 157. 
Trich terbrust 89. 
'f rik us pidalins uffi zie nz 140. 
- Herzdämpfung bei 36. 
- Vorhof, rechter, Erweiterung desselb. 

bei 36. 
'frikuspidalklappen, Auskultation 

der 65. 
Trommelschlägelfinger 102. 
Tropfen, fallender, Geräusch dess. 23. 
Tropfenherz 33. 
- Herzdämpfung bei 37. 
- Röntgenbild 31. 
Tubentumoren 101. 

Külbs, Propädeutik. 3. Aufl. 

Übergangsformen unter den Leuko­
zyten 158. 

Überleitungsstörungen (-hemmung) 
108, 111, 116. 

Ulcus durum (molle) 101. 
Ulnarisliihmung 165. 
Unterschenkelvarizen 84. 
Untersuchungsbefund 75. 
Urämie, Erbrechen bei 98. 
Cl'in und seine Untersuchung Ir);·). 
Crobilinurie 157. 
Uterustumoren 101. 

\' agina, Palpation durch die 94. 
Vagusbradykardie 113. 
Varizen, Unterschenkel- 84. 
Venenfüllung, abnorm starke 84. 
Venengeräusche 73. 
Venenpuls 114. 
Vcntrikel, linker, 
- H)"pertrophie und Dilatation 34. 
- - Spitzenstoß bei derB. 106, 107. 
\"cntrikcl, rechter, 
- Hypertrophie und Dilatation 34, 35. 
- - l'ulsatio epigastrica bei ders. 107. 
Ve I'bl'enn un gen, Hämoglohinul'ie bei 

156. 
Ve rgift unge n, 
- Erbrechen bei 98. 
- Hämoglobinurie bei 156. 
Vesikuläratmen 54. 
- abgeschwächtes 56. 
- rauhes 57_ 
- systolisches 56, 61, 71. 
- verschärftes 57. 
Vicrh ügelläsion 164. 
Vornitus matutinus 98. 
Vordcrhörner, Lßäsion 164. 
Vorgeschichte der Krankheit 74. 
Vo rhofspulsa tin nen, AUfschreibung 

derselben vom Ösophagus aus 26. 
Voussure 89. 

Wandermilz 45, 151. 
Wanderniere 153. 
Wasserpfeifengeräusch 23. 
Wasserversuch bei Kierenerkran-

kungen 151. 
Weilsche Krankheit 151-
Werlhofsche Krankheit 85. 

12 
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'Vintrichschcr Schall\Ycchsel G, 22. 'Zwerchfell und seine :-iachbarorgane, 
'Yirbelsäule, Veränderungen in der Anatomisches 38. 

Konfiguration der 101. Zwerchfell, Röntgenuntersuchung 24, 
'Wism utstuhl 98. 42, 89. 
'Vurmfortsatz s. Appendizitis. Zwerchfellatonie, Lungengrenze, 

untere, bei 16. 

Zähne S5. 
Zahnfieischblutungcll 85, In. 
Zellen atmen 54. 
Zu n ge, Inspektion 85. 
Zungen biß bl utung 123. 

Zwerchfellähm ung, Lungenleber-
grenze bei 42. 

Zwerchfellstand, Spitzenstoß und 
106. 

Zwergwuchs 78. 
Zyanose 79. 
~Y8titis 154, 155. 
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Preis M. 27.-; bei Bezug von 10 Exemplaren auf einmal je M. 25.-. 

DeI' Verband. Lehrbuch der chirurgischen und orthopädischen 
Verbandbehandlung. Von Prof. Dr. med. Jj'ritz Hät·tel, Oherarzt 
der Chirurgischen Universitätsklinik Halle, und Privatdozent Dr. 
med. Jj'riedricb Loeffler, leitender Arzt der. Orthopädischen Ab­
teilung der Chirurgischen Universitätsklinik Halle. Mit 300 Text· 
abbildungen. 1922. Preis M. 9ö.-; gebunden M. 114.-. 

KompendiuIll der Jj~rauenkrankheiten. Ein kurzes Lehr­
buch für Ärzte und Studierende. Von Prof. Dr. med. Hans Meyer­
Rüegg in Zürich. Mit 163 teils farbigen Figuren. Vi e r te, um­
gearbeitete Auflage. 1921. Gebunden Preis M. 28.-. 

Zu den angegebenen Preisen der augezeigten älteren Bücher treten Verlagsteuerungs­
zuschläge. über die die Buchhaudlungen und der Verlag gern Auskunft erteilen. 
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Die Knochenbrüche und ihre Behandlung. Ein Lehr­
buch für Studierende und Ärzte von Printtdozent Dr. med. Her· 
mann :\latti, Bern. 
Er s te r Ban d: Die allgemeine Lehl'e vlln (len Knochenbrüchen 

unt! ihrei' Behandlung. Mit 420 Textabbildungen. 1918. 
Preis M. 2iJ.-; gebunden M. 29.60. 

Z w ei t erB a n d: Die spezielle Lehre von den Knochenbriichen 
und ihrer B('handlung, einschließlich komplizierende Ver· 
letzungen des Gehirns lind Riickenmarks. Mit etwa 1000 
Abbildungen. Erscheint Anfang 1922. 

M. Runges Lehrbücher der Geburtshilfe uud Gynäkologie. Fort­
geführt von R. Th, von Jaschke und O. Pankow. 

Lehrbuch der Geburtshilfe. Neunte Auflage. Mit 476, 
darunter zahlreichen mehrfarbigen Textabbildungen. 1920. 

Gebunden Preis M. 78.-. 
Lehrbuch der Gynäkologie. Sechste Auflage. Mit 317, 

darunter zahlreichen farbigen Textabbildungen. 1921. 
Gebunden Preis M. 84.-. 

----------------------------------
Einführung in die gynäkologische Diagnostik. Von 

Prof. Dr. 'Vii helm Weibel. Wien. Z w e i t e, neu bearbeitete 
Auflage. l\lit 144 Textabbildungen. 1921. Preis M. 27.-. 

----------------~ .. ---" - ----- - --~ -

Lehrbuch der Säuglinll.'skrankheiten. Von Professor Dr. 
H. Finkelstein, Berlin. Zwei te, vollständig umgearbeitete Auf­
lage. Mit 174 zum Teil farbigen Textabbildungen. 1921. 

Preis M. 140.-; gebunden M. 160.-. 

Einfühl'un~ in die Kinderheilkunde. Ein Lehrbuch für 
StudiereniIe und Ärzte von Dr. B. Salge, a. ö. Professor für Kinder­
heilkunde, zur Zeit in Marburg an der Lahn. Vi e r t e, erweiterte 
Auflage. Mit Ir) Textabbildungen. 1920. Gebunden Preis M. 22.-. 

----- -- -~----- ---- ------ -

Prophylaxe und 'fherapie der Kinderkrankheiten mit 
besonderer Berücksichtigung der Ernährung, Pflege und Erziehung 
des gesunden und kranken Kindes nebst therapeutischer Technik, 
Arzneimittellehre und Heilstltttenverzeichnis. Von Prof. Dr. j1'. 
Göppert, Direktor der Universitätskinderklinik in Göttingen und 
Prof. Dr. L. Langstein, Direktor des Kaiserin Auguste Viktoria­
Hauses zur Bekltmpfung der Säuglingssterblichkeit im Deutschen 
Heiche in Berlin-Charlottenburg. Mit 37 Textabbiluungen. 1920. 

Preis M. 36.-; gebunden M. 42.-. 
-------------- ._-- --

Grundriß der Augenheilkunde für Studierende. Von 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. F, Schieck, Direktor der Universitltts­
Augenklinik in Halle a. S. Z w e i t e, verbesserte Auflage. Mit 
110 zum Teil farbigen Textabbildungen. 1921. 

Gebunden Preis M. 25. -. 

Zu denangegebenep Pr.eisen der angezeigten älteren Bücher treten Verlagsteuerungs­
zuschlage. nber dIß die Buchhandlungen und der Verlag gern Auskunft erteilen 



Verlag von Julius Springer in Berlin W ~ 
===== 

Lehrbuch der Psychiatrie. Von Dr. E. B1enle!", o. PI'ofessor 
der.Psychiatrie an der Universität Z~rich. Mit 51 Textabbildungen. 
Dn tte Auflage. 1920. PreIs M. 36.-; gebunden M. 44.-. 

Leitfaden der Mikroparasitologie und Serologie. Mit 
besonderer Berücksichtigung der in den bakteriologischen Kursen 
gelehrten Untersuchungsmethoden. Ein Hilfsbuch für Studierende, 
praktische und beamtete Ärzte. Von Prof. Dr. E. Gotschlicll, 
Direktor des Hygienischen Instituts der Universität Gießen, und 
Prof. Dr. 'V. Schür mann, Privatdozent der Hygiene und Abteilungs­
vorstand am Hygienischen Institut der Universität Halle 11. S. Mit 
213 meist farbigen Abbildungen. 1920. 

Preis M. 25.-; gehunden M. 28.60. 

Grundriß der Hygiene. Für Studierende, Arzte, Medizinal- und 
Verwaltungsbeamte und in der sozialen Fürsorge Tätige. Von Prof. 
Dr. med. Oscar Spitta, Geh. Reg.-Rat, Privatdozent der Hygiene 
an der Unh'ersität Berlin. Mit 197 zum Teil mehrfarbigen Text­
abbildungen. 1920. Preis M. 36.-; gebunden M. 42.80. 

Hermann Lenhartz, Mikroskopie und Chemie am 
Krankenbett. Zehnte, umgearbeitete und vermehrte Auflage 
von Prof. Dr. Ericb Meyel', Direktor der Medizinischen Klinik in 
Göttingen. Mit etwa 168 meist farbigen Abbildungen und einer 
Tafel. In Vorbereitung. 

Repetitorium der Hygiene und Bakteriologie in Frage 
und Antwort. Von Prof. Dr. W. Schül·mann. Privatdozent an 
der Universität Gießen. D ri tte, vermehrte und verbesserte Auf­
lage. 1920. Preis M. 12.-. 

Taschenbuch der speziellen bakterio-serologischell 
Diagnostik. Von Dr. Geß!"g Kühnemann, Oberstabsarzt a. D., 
prakt. Arzt in Berlin.Zehlendorf. 1912. Gebunden Preis M. 2.80. 

Taschenbuch der praktischen Untersuchungsmethoden 
der Körperflüssigkeiten bei Nerven- und Geistes­
krankheiten. Von D... Y. Kafka, Hamburg-Friedrichsberg. 
Mit einem Geleitwort von Pmf. Dr. W. W e y g an d t. Mit 30 Text­
abbildungen. 1917. Gebllnden Preis M. 5.60. 

Technik der klinischen Blutuntersuchung. Für Stu­
dierende und Ärzte. Von Oberarzt Dr. A. Pa}lpenheim. Berlin. 
1911. Preis M. 2.-. 

--- ~~~~~-~ .. 

Das Sputum. Von Prof. Dr. H. v. HoeBlin. Mit 66 größtenteils 
farbIgen Abbildungen. 1921. Preis M.148 - ; gebunden M. 168.-. 

Zu den angegebenen Preisen der angezeigten älteren Bücher treten Verlagsteuernngs­
zuschläge, über die die Buchhandlnngen und der Verlag gern Auskunft ffteileru 




