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Vorwort zur ersten Auflage.

Zur Abfassung des vorliegenden Taschenbuches sind wir
durch unseren hochverehrten Lehrer und Chef, Geheimrat Pro-
fessor C. Gerhardt, veranlasst worden.

Es soll dem Bediirfnis entsprechen, eine kurzgedringte
Darstellung der Untersuchungsmethoden, sowie eine Sammlung
derjenigen Daten und Zahlen zur Hand zu haben, deren Kennt-
nis dem Untersuchenden am Krankenbette stets gegenwdrtig
sein soll.

Diese Daten koénnen einerseits wegen ihrer Menge und
Verschiedenartigkeit nur schwer mit der noétigen Genauigkeit
im Gedachtnis behalten werden, andererseits sind sie in sc
zahlreichen Lehrbiichern und Monographien zerstreut, dass es
mithsam und zeitraubend ist, sie jedesmal aufzusuchen.

Wir haben uns bei der Auswahl und Anordnung des Stoffes
von den Erfahrungen leiten lassen, die wir bei der Abhaltung
von Kursen zu sammeln Gelegenheit hatten, und haben uns be-
mitht, dem praktischen Bediirfnis der Klinikbesucher und Arzte
Rechnung zu tragen, nur zuverldssige Angaben zu bringen,
Nebensachliches und Selbstverstindliches wegzulassen.

Wiirzburg und Berlin, April 1886.

Die Verfasser,
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Einleitung.

Eine Krankengeschichte setzt sich aus drei Teilen zusammen,
erstens der Anamnese, zweitens dem Status praesens und drittens
den nicht minder wichtigen Nachtrigen iiber den weiteren Ver-
lauf der Krankheit sowie iiber die Art und den Erfolg der Be-
handlung.

I. Fur die Aufnahme der Anamnese lassen sich allgemein
giiltige Regeln nicht geben; es ist grosse Erfahrung und eine
ziemlich eingehende Kenntnis der speziellen Pathologie not-
wendig, um im einzelnen Fall die Fragen so zu stellen, dass ein
richtiges und ausreichendes Bild von der Vorgeschichte der
Krankheit erhalten wird. Doch kann, wenigstens fiir den An-
fanger, die Einhaltung nachstehender Reihenfolge niitzlich sein:

Name und Vorname, Alter, Beruf, Wohnort des Kranken.

Erblichkeitsverhiltnisse: Gesundheitszustand, Krankheiten oder
Todesursachen der Eltern und Geschwister, auch der Kinder, unter Um-
stinden entfernterer Verwandter (kommt hauptsichlich bei allen Kon-
stitutionsanomalien und Stoffwechselkrankheiten, bei Gicht, Diabetes,
Asthma, Harn- und Gallensteinen, bei Geistes- und Nervenkrankheiten,
ferner auch bei Syphilis und Tuberkulose in Frage).

Friher iberstandene Krankheiten und ihr Verlauf, Stérungen
in der Entwicklung, Kinderkrankheiten (Driisenschwellungen, Infektions-
krankheiten). Bei Frauen Menstruation, Wochenbetten, Folgekrankheiten
derselben, Aborte oder tote Kinder. Lebensverhiltnisse und Gewohn-
heiten (Berufsschadlichkeiten, lippiges Leben oder Not; Uberanstrengung,
Feldzugs-Verletzungen); liegt Alkoholismus oder Abusus Nicotini vor?
Hat Pat. venerische Krankheiten durchgemacht und welche Kuren wurden
dagegen unternommen? Ergebnis der Wassermannschen Reaktion?
Hat eine Einspritzung von Tierserum stattgefunden (Diphtherie- oder
Tetanusantitoxin) wegen der Gefahr einer Anaphylaxie. Beim Militar
gewesen? Wenn nicht, aus welchem Grunde? Den Krieg mitgemacht?
War eine Kur in einem Sanatorium erforderlich? Hat ein Berufswechsel
stattgefunden und aus welchem Grunde?

Jetzige Krankheit: Wann und mit welchen Erscheinungen hat
diese begonnen (plotzlicher oder schleichender Beginn), weiterer Verlauf
der Krankheit, bisherige Behandlung. Abmagerung, Krafteverlust, Ein-
tritt der Bettlagerigkeit?

Seifert & Miiller Arztl, Taschenbuch. 22. Aufl. 1



2 Einleitung.

Welche Ursache glaubt der Patient fiir seine jetzige Krankheit an-
schuldigen zu miissen (Trauma, Uberanstrengung, Diatfehler, Erkiltung,
Ansteckung, dhnliche Erkrankungen in der Umgebung)?

Gegenwiirtige Klagen des Patienten: Schmerzen, besonders Kopf-
schmerz, Appetit, Schlaf, Erbrechen, Stuhlgang und Harnentleerung,
Husten, Auswurf, Schweiss.

II. Der Status praesens, welcher moglichst prazis, kurz und
iibersichtlich, daneben aber auch vollstindig abzufassen ist,
wird zweckmassiger nach den Korperregionen als nach den Organ-
systemen gegliedert. Das folgende Schema mag die Anordnung
zeigen. Die einzelnen Untersuchungsmethoden werden in den
nichsten Abschnitten erliutert.

Allgemeines.

Grosse, Korpergewicht '), Korperbau (kriftig gebaut oder schwich-
lich), Knochensystem.

Erniahrungszustand: Muskulatur, Fettpolster.

Beschaffenheit der Haut: blithend oder blass, abnorm gerttet,
zyanotisch, ikterisch, bronzefarben, gedunsen, 6dematés. Hautausschlige,
Narben, Dekubitus,

Kriftezustand, Lage, Haltung.

Psychisches Verhalten: Intelligenz, Bewusstsein (ob das Sensorium
klar oder getriibt ist), krankhafte Unruhe, Jaktation, Delirien, Apathie,
Stupor = Teilnahmslosigkeit, Sopor = Schlafsucht, Koma = tiefe Be-
wusstlosigkeit mit Aufhebung der Reflexe. Sprache (Aphasie, Anarthrie,
Dysarthrie, Stottern, Silbenstolpern), Gedichtnis, Schwindel.

Korpertemperatur.

Kopf. Schidelform. Behaarung, Haarkrankheiten.

Gesichtsausdruck und Gesichtsmuskulatur (sind beide Hilften
gleichmissig beweglich? Lidspalten gleich? Stirne runzeln, Augen
schliessen, Mund spitzen und in die Breite ziehen, Pfeifen, Backen
aufblasen).

Augen: Stellung, Bewegung, Pupille, Pupillenreaktion auf
Licht und Konvergenz, Schvermégen, Farbensinn, Akkommoda-
tionsvermégen, Konjunktiva, Augenspiegelbefund.

Ohren: Horvermdgen, Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die
Ohrmuschel und den Processus mastoideus, Ohrenspiegelbefund.

1y Durchschnittlich kann man annehmen, dass das Korpergewicht
soviel Kilo betragen soll als die Korperlinge 1 Meter iiberschreitet, also
z. B. 70 Kilo bei 170 em Kérperlinge; bel hochgewachsenen Individuen
pflegt dasselbe etwas geringer zu sein als das erwithnte Langenmaass. Bei
normal gebauten Erwachsenen ist die ,,Oberlinge**, vom Scheitel bis zur
Symphyse gemessen, ungefihr ebenso gross als die ,,Unterlange‘* (von der
Symphyse bis zur Sohle), und die Armbreite (von Mittelfingerspitze R zu
Mittelfingerspitze L bei seitlich ausgestreckten Armen) ist ebenso gross als
die gesamte Korperlinge. Die ,,Sitzhohet* vom Scheitel bis zum Tuber ischii
verhilt sich zur ganzen Kérperlinge wie 1:1,9. Bei Individuen, deren
Keimdriisen in der Wachstumsperiode ungeniigend funktionierten oder
fehlten sind die Arme und besonders die Beine unverhiltnissmissig lang.
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Hals,

Nase: Form, Nasenspiegelbefund, Sekret, Geruchsvermdogen,
Durchgingigkeit der Luft.

Lippen: Blisse, Trockenheit, borkiger, schmieriger Belag,
Rhagaden, Herpes.

Zihne, Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Speichelsekretion.

Zunge, wird sie gerade oder schief, zitternd oder ruhig vor-
gestreckt, einseitig atrophisch? Fibrillire Zuckungen? Ist die
Schleimhaut blass oder rot, feucht oder irocken, ist die Zungen-
oberfliche abnorm glatt durch Atrophie der Papillen (z. B. bei
der perniziosen Andmie und bei alter Lues) oder rissig durch
Hypertrophie der Papillen? Ist die Zunge belegt, sind die der
Schleimhaut aufliegenden Massen von weisser Farbe oder von
braunlich schmieriger Beschaffenheit? Leukoplakie?

Gaumen, Rachenschleimhaut, Mandeln (Defekte, Narben,
Geschwiire, Farbe, Schwellungen, Auflagerungen, Konkremente).
Ist der Gaumen abnorm hoch? Schluckvermigen, Geschmack.

Liange und Umfang; Schilddriise; Lymphdriisen, besonders die-
jenigen am Unterkieferwinkel, welche zu den Rachenorganen in
Beziehung stehen, und die Nackendriisen, welche oft bei Syphilis
und Tuberkulose sowie bei Entziindungsprozessen der Kopfhaut
fihlbar werden. Leukoderma (Zeichen sekundirer Syphilis). Driisen-
narben (Tuberkulose).

Verhalten der Karotis und der Venae jugulares.

Kehlkopf und Stimme, laryngoskopische Untersuchung.
Husten.

Speiserchre, Hindernisse beim Schluckakt, Sondierung, Unter-
suchung mit Rontgenstrahlen.

Verhalten der Wirbelsdule (gerade oder gekrimmt, be-
weglich oder steif), Gibbus, Schmerzhaftigkeit bei Perkussion oder
bei Druck auf den Kopf.

Brust. Form und Elastizitit des Brustkorbes, Brustumfang bei Ein-

und Ausatmung. Bestehen Verbiegungen der Brust und der
Rippen? Fossae supra- et infraclaviculares. Sind beide Brust-
hilften symmetrisch oder ist eine Seite eingesunken oder vor-
gewdlbt? Die kranke Seite erkennt man meist daran, dass sie
sich an den Atembewegungen weniger ausgiebig beteiligt. Atem-
typus, Respirationsfrequenz.

Perkussion der Lungen, Vergleichung der Lungenspitzen,
Feststellung des Standes und der respiratorischen Verschieb-
lichkeit der Lungengrenzen.

Auskultation der Lungen, Atemgeriusch, Rasselgerdusche,
Reibegerdusche, Bronchophonie.

Stimmfremitus.

Untersuchung mit Rontgenstrahlen.

Herz. Lage und Beschaffenheit des Herzstosses; fiihlbare
und sichtbare Herzbewegung im ibrigen Bereich des Herzens,
epigastrische Pulsation. Abnorme Pulsationen an anderen Stellen
der Brustwand, besonders im ersten und zweiten Interkostalraum
(Aortenaneurysma). Untersuchung mit Rontgenstrahlen.

Perkussion der Herzdampfung (relative und absolute
Dimpfung).

1*



4 Einleitung,

Auskultation des Herzens.

Blutgefisse. Verhalten der Korperarterien, Rigiditit,
Schlangelung. Radialispuls. Venen, Fillung und Pulsation.
Bestimmung des Blutdruckes. Elektrokardiographie.

Bauch. Form, Umifang, Spannung, Perkussion und Palpation, Ge-
schwiilste, Fluktuation, schmerzhafte Stellen. Aszites. Nabel.

Perkutorische und palpatorische Untersuchung der Lebe:
und der Milz.

Grossenbestimmung des Magens, eventuell nach Auf-
blihung, Plitschergerdusche, Tumoren, Druckempfindlichkeit.
Wenn nétig Ausheberung und Untersuchung des Inhaltes sowie
Untersuchung mit Rontgenstrahlen.

Untersuchung des Afters und des Rektums, Untersuchung
mit dem Mastdarmspiegel. Verhalten der Bruchpforten. Hernien.

Perkussion und Palpation der Nieren. Blasenfunktion
(Harnentleerung, Retentio urinae, Perkussion und Palpation der
Blase).

Untersuchung der Geschlechtsorgane: beim Manne,
Narben am Penis, Verhalten der Hoden und Nebenhoden, Prostata,
Inguinaldriisen. Beim Weibe, wenn notwendig, gynikologische
Untersuchung.

Sind die Geschlechtsorgane und die sekundiren Geschlechts-
merkmale (Stimme, Bart, Behaarung der Achselhéhlen, der Scham-
gegend, Nacken, Mammae, Ausbildung des Beckens) normal aus-
gebildet, oder unvollstindig (Hypogenitalismus, infantiler Habitus)
oder iibermissig entwickelt (Hypergenitalismus) oder pervers.

Extremitidten. Iage und Haltung der Glieder, Beschaffenheit der
Knochen, Gelenke und der Muskulatur (Atrophie, Hypertrophie,
Tonus und Kraft der Muskulatur). Sind die Extremitaten gerade
oder bestehen O- oder X-Beine (Genu varum oder valgum). Platt-
fuss (die Sohle beriihrt beim Stehen mit dem Innenrand den Boden)
oder Knickfuss (der Fuss ist nach aussen abgeknickt). Sind die
Tibiakanten scharf oder knotig verdickt (letzteres bei Syphilis).
Erweiterung der Venen (Varizen). Narben von Beingeschwiiren.
Verhalten der Hiande. Verhalten der Gelenke. Trophische Ver-
anderungen der Haut und der Négel.

Bewegungsvermigen. Abnorme, unwillkiirliche Bewe-
gungen, Zittern, Athetose, Chorea; willkiirliche Bewegungen, Wider-
stand, welchen die Glieder passiven Bewegungen entgegensetzen,
Muskelkraft, Ataxie, Vermégen komplizierte Bewegungen auszu-
fithren (Knopfzuknoépfen, Greifen, Schreiben, Gang, Stehvermbgen,
Rombergsches Phinomen).

Empfindungsvermdégen der Haut fiir Berithrung, Schmerz,
Wirme und Kilte und fiir Druck. Muskel- und Gelenksinn,
Druckpunkte der Nervenstimme.

Reflexe. Hautreflexe, Sehnenreflexe.

Untersuchung des Urins (Menge, Farbe, spez. Gewicht,
Eiweiss- und Zuckerprobe etc.), Niederschlige (mikroskopische
Untersuchung).

Untersuchung des Sputums (makroskopische Beschreibung,
mikroskopische Untersuchung). Geruch, Farbe des Sputums.
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Untersuchung des Mageninhaltes oder des Erbrochenen.
Untersuchung des Kotes.
Untersuchung des Blutes.

Zum Schlusse soll die angeordnete Therapie (Medika-
mente, Diidt, Bider und andere Heilmittel) angefiihrt werden.

IIT. Die Nachtrdge sollen unter Angabe des Datums alle
weiteren Beobachtungen und Untersuchungsresultate bringen,
welche bei den Kranken gewonnen werden. Die Korpertem-
peratur, Pulszahl und Atmungsfrequenz wird am besten in
Kurvenform dargestellt. Die fortlaufende Registrierung des
Korpergewichtes ist zumal in chronischen Krankheiten ganz
besonders geeignet, iiber den Verlauf und den gutartigen oder
bosartigen Charakter einer Krankheit Aufschluss zu geben.
Auch die weiteren therapeutischen Anordnungen, sowie ihr Er-
folg sind zu verzeichnen.

Unter Morbiditit versteht man das Verhdltnis der Zahl
der Erkrankten zu derjenigen der gesamten lebenden Be-
volkerung,

unter Mortalitidt derjenige der Gestorbenen zur Be-
volkerung,

unter Letalitdat das Verhiltnis der  Gestorbenen zu den
Erkrankten.

Korpertemperatur.

Die Messung der Korpertemperatur wird in der Achselhéhle
oder besser unter der Zunge bei geschlossenem Munde oder im
Mastdarm vorgenommen. Das Thermometer muss mindestens
5 Minuten liegen bleiben. Im Mund und im Mastdarm pflegt
die Temperatur um etwa einen halben Grad héher zu sein als
in der Achselhdhle, doch kann dieser Unterschied oft geringer
und manchmal, namentlich bei fieberhaftern Zustinden, grosser
sein, einen ganzen Grad und mehr betragen.

Die Temperatur des gesunden Menschen betrigt bei Messung
unter der Zunge oder im Mastdarm zwischen 36,0 und 37,2



6 Korpertemperatur.

Grad Celsius ). Sie schwankt bei volliger Gesundheit im Laufe
des Tages nur um wenige Zehntelgrade, und zwar fillt das
Maximum in die Nachmittagsstunden, das Minimum in die
frihen Morgenstunden. Schwankungen der Temperatur von
einem ganzen Grad und dariiber im Laufe des Tages kdnnen
nicht mehr als ganz normal angeschen werden, ebenso ist der
umgekehrte Typus als pathologisch aufzufassen, wenn namlich
die Morgentemperaturen hoher sind als die Abendtemperaturen.
Dieser Typus inversus, wie auch die vergrosserten Tages-
schwankungen finden sich unter anderem bei der Tuberkulose.

Voriibergehende Temperaturerh6hungen konnen auch bei Ge-
sunden vorkommen, und zwar unter anderem bei heissen Badern und
besonders im Dampfbad, wo die Wiarmeabgabe von der Kérperoberflache
aufgehoben ist. Infolge von Wirmestauung konnen hohe und selbst
lebensgefahrliche Temperatursteigerungen (Hitzschlag!) auftreten, wenn
bei heissem schwiilem Wetter grosse korperliche Anstrengungen ausge-
fiilhrt werden: Die bei der Arbeit iiberschiissig gebildete Wirme kann
bei mangelnder Produktion oder ungeniigender Verdunstung des Schweisses
nicht vom Korper abgegeben werden. Ist dic Moglichkeit der Wirme-
abgabe durch Leitung, Strahlung und Verdunstung des Schweisses nor-
mal, so bewirken auch grosse kérperliche Anstrengungen beim Gesunden
keine Temperatursteigerung.  Wenn bei Tuberkulose oder in der Re-
konvaleszenz von schweren Krankheiten oder bei geschwichten und
nervosen Individuen ein abnorm labiles Verhalten der Wirmeregulation
besteht, so konnen schon missige Anstrengungen, z, B. ein Spaziergang,
ferner psychische Aufregungen oder Verdauungsstorungen leichte und
voriibergehende Temperatursteigerungen zur Folge haben.

Hohere und andauernde Temperatursteigerungen finden sich
hauptsachlich im Fieber, das am hdufigsten unter dem Ein-
fluss von Infcktionskrankheiten zustande kommt. Diec Hohe
der Temperatursteigerung ist kein brauchbarer Maassstab fiir
die Gefahr einer Krankheit. Steigerungen der Korpertempe-
ratur kénnen auch vorkommen, ohne dass eine Infektion vor-
lage, ndmlich bei der Resorption von Blutergiissen und Wund-
sekreten (posthdmorrhagisches und Resorptions-Fieber, z. B. nach
Knochenbriichen oder bei Ansammlung von Blut und Sekret
im puerperalen Uterus), ferner bei Bluterkrankungen (schweren
Anidmien, Hédmoglobindmic und Hiamoglobinurie), bei Leukdmie,
sowie bei der Hyperthyreose und der damit verwandten Basedow-

1y Zur Umrechnung der verschiedenen Thermometereinteilungen
dient die Formel:

n® nach Celsius = ¢ n® nach Réaumur = ¢ n® ++ 32% nach Fahrenheit.

360 C. = 96,8° F. 380 C. = 100,4° F. 39,59 C. = 103,1° F,
370 = 98,060 38,5 = 101,39 400 = 104,00
37,60 = 99,50 390 = 102,2° 410 = 105,80



Kérpertemperatur, 7

schen Krankheit. Bei hysterischen Individuen erregen Tempe-
ratursteigerungen ohne anderweitige Krankheitserscheinungen
den Verdacht, dass sie Lkiinstlich durch Reiben des Thermo-
meters erzeugt seien.

Auch im Fieber zeigt die Temperatur Tagesschwankungen,
und zwar meist grossere als beim Gesunden. Die Differenz
zwischen der hochsten an einem Tage beobachteten Tempe-
ratur und der niedrigsten bestimmt den Fiebertypus:

Febris continua = Tagesdifferenz betragt nicht mehr als 1°
Febris remittens = Tagesdifferenz betrdgt nicht mehr als 1,5°
Febris intermittens = im Verlauf des Tages wechseln Fieber-
temperaturen mit fieberlosen Intervallen.
I Verlauf des Fiebers unterscheidet man:

I. Stadium incrementi =: des Temperaturansteigens. Rascher
Temperaturanstieg erfolgt meist unter Schittelfrost: Indem durch
Kontraktion der Hautgefasse die Warmeabgabe vermindert wird,
findet eine Wirmestauung und damit eine Erhéhung der Korper-
temperatur statt. Bei langsam erfolgendem Temperaturanstieg,
wie z. B. bei Typhus, ist kein oder nur leichtes wiederholtes Frosteln
vorhanden. )

II. Fastigium, Hohestadium, dessen Ubergang zum nachsten als
amphiboles Stadium bezeichnet wird.

III. Stadium decrementi, der Fieberabfall kann entweder langsam

im Verlauf mehrerer Tage erfolgen: Lysis, oder rasch: Krisis.
Bei der eigentlichen Krisis fallt die Temperatur rapid (innerhalb
eines Tages) bis auf oder unter die Norm herab; bisweilen geht
der Krisis ein kurzdauerndes, sehr hohes Ansteigen der Tempec-
ratur voraus = Perturbatio critica. Ein rascher Abfall der Tempe-
ratur ist meist durch Schweissausbruch charakterisiert: durch die
Verdunstung des Schweisses wird dem Korper eine grosse Menge
von Wirme entzogen. Ausserdem gibt die hyperamische Haut
auch durch Leitung und Strahlung mehr Wirme ab.

Bei den akuten Infektionskrankheiten unterscheidet man: das
Inkubationsstadium, niamlich die Zeit zwischen dem Moment der
Ansteckung und dem ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen;
ausserdem bei den akuten Exanthemen das Prodromalstadium = Sta-
dium der ersten Krankheitserscheinungen, das dem Ausbruch des Exan-
thems (Eruptionsstadium) vorausgeht.

Untersuchung mittels der Rontgenstrahlen.

Zur Erzevgung der Réntgenstrahlen verwendet man einen hoch-
gespannten elektrischen Strom, der entweder von einem, mit einem Unter-
brecher versehenen grossen Induktionsapparat geliefert wird oder auch



8 Untersuchung mittels der Rontgenstrahlen.

von einem Hochspannungs-Wechselstrom-Transformator. Der positive
Pol dieses Stroms ist mit der Anode der Réntgenrohre verbunden, der
negative mit der Kathode. Die Kathodenstrahlen, welche von dem
hohlspiegelartig geformten Kathodenpol der Réhre ausgehen, prallen
auf der schrig gestellten Antikathode aus Platinblech auf und von dieser
gehen dann die radienférmig ausstrahlenden Réntgenstrahlen aus. Die
Rontgenrdhre ist durch Auspumpen luftleer gemacht; je stirker die
Réhre evakuiert ist, und je hoher gespannte Strome dann aber auch
zu ihrem Betrieb nétig sind, desto hirtere, kiirzerwellige Réntgenstrahlen
werden ausgesandt. Die hirteren Strahlen zeigen ein viel stirkeres
Durchdringungsvermégen, wihrend die in weniger evakuierten Réhren
erzeugten ,,weicheren’ Strahlen hauptsidchlich von den Weichteilen,
zum grossen Teil schon von der Haut absorbiert werden. Die letzteren
werden deshalb unter anderem bei der Therapie von Hautkrankheiten

Fig. 1.
Antikathode

Hathudenslraflen

;

Rontgenstrahlen

Rontgenrshre.

Verwendung finden, wahrend zur Beeinflussung auf die im Innern des
Kérpers gelegenen Organe (z. B. zur Zerstorung tiefgelegener Neubildungen)
harte Strahlen angewandt werden. Zur diagnostischen Durchleuch-
tung bedient man sich je nach der Beschaffenheit der zu untersuchenden
Organe bald hirterer, bald weicherer Strahlen. Bei der Durchleuch-
tung und Photographic der Brust- und Bauchorgane withlt man mehr
weiche, jedenfalls nicht allzuharte Rohren, weil bei den letzteren haupt-
sichlich die Knochen zur Darstellung kommen und weil dabei die
feinen Einzelhciten der Organstruktur keine Schatten erzeugen. — Die
Rontgenstrahlen haben die Eigenschaft, viele feste Substanzen zu durch-
dringen, die fiir andere Lichtstrahlen undurchdringlich sind, wie z. B.
Holz und auch den menschlichen Kérper. Die Metalle sind fiir die Réntgen-
strahlen am wenigsten durchlissig, die Knochen des menschlichen Kérpers
weniger als die Muskulatur, das Herz und andere luftleere Organe weniger
als die Lungen. Die Réntgenstrahlen, welche weder reflektiert noch ge-
brochen werden, sind fiir das menschliche Auge unsichtbar, sie kénnen
aber dadurch sichtbar gemacht werden, dass man auf den durchleuchteten
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Gegenstand einen Baryumplatinzyaniirschirm auflegt.  Auf diesem er-
zeugen die Roéntgenstrahlen Lichtwirkungen, welche vom Auge wahr-
genommen werden koénnen, und zwar dann, wenn die Durchleuchtung
in einem vollstindig verdunkelten Zimmer vorgenommen wird und das
Auge sich an die Dunkelheit adaptiert hat. Die Rontgenstrahlen wirken
auf die photographische Platte ein, und man kann die von den Réntgen-
strahlen erzeugten Bilder am besten in der Weise zur Anschauung bringen,
dass man direkt auf den zu durchleuchtenden Gegenstand, z. B. auf
den Thorax, eine Holzkasette auflegt, welche die photographische Platte
(Film) enthilt.

Bei der Untersuchung des Rumpfes und der Extremititen
lasst sich das Knochensystem, zumal an den Extremititen,
deutlich von den Weichteilen unterscheiden. Verdnderungen
der Knochen, z. B. Verbiegungen, Frakturen, Karies, Tumoren
der Extremitdtenknochen und auch der Wirbelsiule konnen
mittels der Réntgendurchleuchtung diagnostiziert werden. Me-
tallische Fremdkorper, wie z. B. Geschosse, Ndhnadeln, werden
sehr deutlich zur Anschauung gebracht. Indem man eine Sonde
in den Osophagus einfithrt oder Wismutbrei schlucken lisst,
kann man Verengerungen und Erweiterungen desselben er-
kennen. Das Herz erscheint im Rontgenbild als pulsierender
Schatten, und tiber seine Grosse und Lagerung erhidlt man durch
die Aktinoskopie oft sicherere Resultate als durch die Per-
kussion. Uber die Grossenbestimmung des Herzschattens siehe
das Kapitel ,,Zirkulationsapparat’. Die topographisch wich-
tigen Linien: Medianlinie, Mamilla, werden dabei durch Auf-
kleben von Metallstreifen und -Scheiben kenntlich gemacht.
Die normalen Lungen erscheinen hell, ihre Grenze gegen die
dunkle Leber ist meist scharf, und es lisst sich deshalb der
Stand und die Beweglichkeit des Zwerchfells gut erkennen,
was fiir die Diagnose der Pleuritis, des Emphysems, von Zwerch-
felllihmung und subphrenischen Entziindungen von Bedeutung
sein kann. Infiltrationen der Lunge erscheinen als Schatten.
Auch pleuritische Ergiisse liefern Schatten. Von besonderem Wert
ist die Réntgenbeleuchtung noch zur Entdeckung von Tumoren
im Brustraum, wie auch von Aortenaneurysmen, die, als pul-
sierender Schatten, getrennt von dem des Herzens erscheinen.
Arteriosklerotisch verkalkte Gefidsse zeigen sich bisweilen als
dunkle Strange. — Auch fiir die Entdeckung von Nierensteinen,
Harnleiter- und Blasensteinen haben die Réntgenstrahlen
grosse Bedeutung (Steine aus kohlensaurem Kalk am leichtesten
nachweisbar);  Gallensteine dagegen pflegen meist keine
deutlichen Schatten zu liefern. — Wertvolle Aufschliisse werden
erhalten fiir die Beurteilung von Erkrankungen der Nasen-
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nebenhdhlen, fiir den Nachweis von Splittern und metallischen
Fremdkérpern im Gehirn. Wenn man dem Patienten einen
mit 60 g Wismutkarbonat oder reinem Baryumsulfat versetzten
Brei zu essen gibt, so kann man aus dem dadurch erzeugten
Schattenbild die Lage und Grésse des Magens, sowie auch seine
peristaltische Bewegung erkennen; man kann sehen, wie lange
Zcit bis zur volligen Entleerung des Mageninhaltes verstreicht,
und es lasst sich im weiteren Verlauf desselben und des fol-
genden Tages die Fortbewegung des Kontrastbreies durch den
Darm und besonders die Lage und Form des Dickdarms er-
kennen. Stenosen des Magens und Darms kommen deutlich
zum Ausdruck.

Respirationsorgane.

Inspektion des Thorax.

Man achte darauf, ob der Thorax normal gebaut oder ob
er abnorm erweitert oder verengert ist, insbesondere ob beide
Thoraxhalften symmetrisch sind, sowie ob die beiden Seiten bei
der Respiration sich in gleicher Weise heben. Ausserdem unter-
suche man, ob die Wirbelsidule normalen Verlauf zeigt.

Eine pathologische Verbiegung der Wirbelsiule konvex nach
hinten wird als Kyphose bezeichnet. Ist sie nicht bogen-
férmig, sondern, wie bei Karies der Wirbelkorper, winkelig, so
bezeichnet man sie als Gibbus. Eine Verkrimmung der Wirbel-
sdule konkav nach hinten nennt man Lordose, eine seitliche
Verbiegung und Drehung: Skoliose; am hiufigsten findet sich
eine gleichzeitige Verbiegung nach hinten und nach der Seite =
Kyphoskoliose.

An der vorderen Brustwand erkennt man, der oberen Tho-
raxapertur angelegt, die Schliisselbeine mit den Supra- und
Infraklavikular-Gruben, den &ussersten, dem Humerus nahe ge-
legenen Teil der letzteren bezeichnet man als Mohrenheimsche
Grube. Eine Einsenkung der Schliisselbeingruben findet sich
ganz besonders bei Schrumpfung der Lungenspitze infolge von
Tuberkulose.

Das Sternum misst bei Erwachsenen durchschnittlich 16—20 cm;

ein winkeliges Vorspringen an der Verbindung zwischen Manubrium
und Corpus sterni wird als Angulus Ludovici bezeichnet, der dem
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Ansatz der 2. Rippenknorpel entspricht. Eine Einbiegung der unteren
Teile des Sternums und des Processus xiphoideus nennt man Trichter-
brust. Diese Thoraxform findet sich nicht nur angeboren, sondern auch
erworben, und zwar bei manchen Handwerkern, z. B. Schustern, welche
Instrumente an die Brust anstemmen (Schusterbrust). Als Pectus
carinatum oder Hithnerbrust bezeichnet man ein kielférmiges Vor-
springen des Sternums durch seitliche Einbiegung der Rippenknorpel,
welche als Folge der Rachitis bisweilen zuriickbleibt. Bei letzterer Krank-
heit findet man meist eine Auftreibung an der Verbindungsstelle der
knochernen Rippe mit dem Rippenknorpel (rachitischer Rosenkranz)
und Verdnderungen am Rippenbogen.

Die Schulterblitter bedecken am Riicken die 2.—7. oder 3.
bis 8. Rippe; oberhalb der Spina scapulae liegt die Fossa supraspinata,
unterhalb davon die Fossa infraspinata.

Zur Hohenbestimmung richtet man sich an der vorderen Thorax-
flache nach den Rippen, indem man von der zweiten zu zidhlen anfingt,
am Riicken nach den Proc. spinosi, indem man von dem 7. Halswirbel
(Vertebra prominens) ausgeht.

Die Harrisonsche Furche verlduft horizontal in der Hohe des
Schwertfortsatzes, entsprechend dem normalen Abgang des Zwerch-
felles; bei giinstiger Beleuchtung kann man sehr oft das respiratorische
Auf- und Absteigen des Lungenrandes als eine iiber die Interkostalraume
wandernde Furche erkennen. Die unterhalb davon gelegene Gegend bis
zum Rippenbogen nennt man Hypochondrium.

Zur Breitenbestimmung am Thorax bedient man sich folgender
senkrecht gezogener Linien: 1. Medianlinic; 2. Sternalrand; 3. Para-
sternallinie: in der Mitte zwischen Brustbeinrand und Brustwarze; 4. Ma-
millarlinie: durch die Brustwarze (bei gesunden Erwachsenen zwischen
4, und 5. Rippe, etwa 10 bis 12 cm vom Sternalrand entfernt); 5. vordere,
mittlere und hintere Axillarlinie: die crste durch die vordere, die letzte
durch die hintere Grenze der Achselhohle gezogen; 6. Skapularlinie:
durch den unteren Winkel des Schulterblattes gezogen.

Die Linea costoarticularis ist von der Articulatio sternoclavi-
cularis zur Spitze der 11. Rippe gezogen; sic dient zur Grossenbestimmung
der Milz.

Man erkennt die Veranderungen der Thoraxform meist schon bei
der Inspektion, indem man sich gerade vor den Kranken stellt; genauer
werden sie durch Messung mit dem Bandmaass nachgewiesen.

Thoraxmaasse. Zur Messung des Brustumfangs ldsst
man die Arme des Untersuchten wagerecht seitwirts halten
und fithrt das Messband so um die Brust herum, da3 es hinten
dicht unter den Schulterblattwinkeln, vorne unmittelbar unter
den Brustwarzen liegt. Und zwar wird sowohl bei hdochster
Einatmung als bei tiefster Ausatmung gemessen. Der Brust-
umfang soll ungefihr die Hailfte der Koérperlange betragen
und eine groésste respiratorische Exkursion von 5—8 cm dar-
bieten.

Bei Rechtshindigen iiberwiegt der Umfang der rechten Thorax-
halfte iiber den der linken um 0,5 bis 1,5 cm, bet Linkshidndern findet
sich meist eine geringe Differenz zugunsten der linken Seite.
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Der Sternovertebraldurchmesser betrigt bei gesunden Minnern am
Manubrium sterni ungefihr 16, am unteren Ende des Corpus sterni
19 cm. Der Breitendurchmesser (Diameter costalis) in der Hohe der
Brustwarze 26 cm. Beim weiblichen Geschlecht sind alle diese Maasse
etwas kleiner.

Erweiterung einer Thoraxhélfte findet sich bei Vorhanden-
sein von Luft und Fliissigkeit in einem Pleurasack: also bei Pneumo-
thorax und bei pleuritischen Ergiissen. Die erweiterte Seite zeigt dabei
respiratorisch geringere Exkursionen, die Interkostalriume sind
verstrichen. Ist eine reichliche Ansammlung von Flissigkeit oder
Luft in der Pleurahshle vorhanden, so zeigt nicht nur die erkrankte,
sondern in geringerem Grade auch die gesunde Brusthilfte eine Um-
fangszunahme, indem das Mediastinum nach der gesunden Seite verdringt
und die gesunde Lunge vikariierend stirker ausgedehnt wird. Nur selten
kommt auch bei umfangreichen Lungenentziindungen eine, jedoch gering-
fugige Erweiterung der befallenen Seite vor.

Einseitige Verengerung des Thorax findet sich bei Schrump-
fungsprozessen der Lunge (im Gefolge tuberkuldser oder pneumonischer
Erkrankung) und ausserdem nach Resorption pleuritischer Exsudate,
wenn die erkrankte und vorher komprimiert gewesene Lunge sich nicht
mehr vollstindig ausdehnen kann, oder wenn umfangreiche pleuritische
Verwachsungen zwischen Lunge und Brustwand eingetreten sind. Dabei
erscheint die vordere Brustwand der betreffenden Seite abgeflacht, sie
bleibt bei der Inspiration zuriick und dic Interkostalriume sind
vertieft.

Die erkrankte Seite kann also immer daran erkannt werden, dass
sie sich an der Atmung weniger beteiligt.

Fortlaufende Messungen des Umfanges beider Brusthidlften sind
besonders geeignet, um {iber die Zunahme oder Abnahme eines pleuri-
tischen Exsudates oder eines Pneumothorax Aufschluss zu geben.

Doppelseitige Erweiterung kommt vor bei Lungenemphysem,
Der Thorax zeigt dabei Fassform, erscheint kurz, dauernd inspiratorisch
gehoben und ganz besonders im sternovertebralen Durchmesser erweitert.
Der Hals ist kurz. — Erweiterung der unteren Thoraxapertur kommt
zustande bei Geschwilsten und Ergiissen in der Bauchhéohle.

Bei doppelseitiger Verengerung des Thorax ist der Brustkorb
lang, flach und schmal, dic Rippen verlaufen steil nach abwirts, der
sternovertebrale Durchmesser ist abnorm klein, die Interkostalriume
weit. Man bezeichnet diese Gestalt des Brustkorbes als paralytische
Thoraxform. Sie findet sich hiufig bei Phthisis pulmonum.

Verhalten der Atmung.

Die Zahl der Atemziige betragt bei gesunden Erwach-
senen 16 bis 20, bei Neugeborenen 44 in der Minute.

Das normale Verhiltnis zwischen Respirations- und Puls-
frequenz ist 1: 31/, bis 4.

Die inspiratorische Erweiterung des Thorax geschieht beim Manne
hauptsichlich durch Tiefertreten des Zwerchfells, weniger durch Heben
der Rippen (Mm. scaleni, levatores costarum und intercostales externi)
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= Typus costoabdominalis, beim Weibe mehr durch’ Heben der
Rippen = Typus costalis.

Die exspiratorische Verengerung des Thoraxraumes wird unter
normalen Verhiltnissen hauptsichlich durch die Elastizitdt der Lungen
und der Rippen ohne Muskelhilfe vollzogen. Als Exspirationsmuskeln
kommen in Betracht die Mm. intercostales interni.

Inspiration und Exspiration sind meist ungefihr von gleicher Dauer,
sie folgen sich ohne Dazwischentreten einer Pause.

Die Lunge fithrt bei der Respiration keine aktiven
Bewegungen aus, sondern sie folgt passiv den Be-
wegungen der Brustwand und des Zwerchfells.

Waihrend bei gesunden Menschen in der Ruhe seltene und
oberflichliche Respirationen fiir den Gaswechsel in der Lunge
geniigen, so werden die Atemziige tiefer und beschleunigt, so-
bald der Kohlensduregehalt des Blutes grosser wird; so z. B.
bei Koérperanstrengungen, ferner bei Stérungen des Blutkreis-
laufs infolge von Herzfehlern und bei Erkrankungen des Respi-
rationsapparates selbst. Wird die Uberladung des Blutes mit
Kohlensdure bedeutend, so tritt Atemnot, Dyspnoe, auf.

Man unterscheidetinspiratorische und exspiratorische
Dyspnoe. Bei der ersten erscheint vorwiegend die Ein-
atmung erschwert; sie wird mit grosser Anstrengung und unter
Anspannung der inspiratorischen Hilfsmuskeln vollzogen (Mm.
sternocleidomastoideus, pectoralis major und minor, trapezius,
serratus anterior, die Strecker der Wirbelsiule, die Erweiterer
der Nasen- und Mundéffnung, sowie des Kehlkopfes). Wenn
bei hochgradiger inspiratorischer Dyspnoe eine Stenose der Luft-
wege oder eine ungeniigende Erweiterungsfdhigkeit der Lunge
vorhanden ist, so findet eine inspiratorische Einziehung in der
Gegend des Processus xiphoideus und der unteren Rippen statt.

Bei exspiratorischer Dyspnoe ist hauptsichlich die
Verengerung des Thorax erschwert und die Dauer der Ex-
spiration im Vergleich zu der der Inspiration verlingert. Es
kommen dabei als Hilfsmuskeln in Betracht: die Bauchpresse
und der M. quadratus lumborum. Exspiratorische Dyspnoe
beobachtet man dauernd beim Lungenemphysem und vor-
iibergehend bei Asthma bronchiale. Aus in- und exspira-
torischer Dyspnoe setzt sich die gemischte zusammen.

Als Asthma bezeichnet man eine in Anfillen auftretende Atem-
not. Bei Asthma bronchiale treten zwischen Zeiten vollkommenen Wohl-
befindens kiirzere oder lingere Perioden hochgradiger Atemnot auf, bei
welchen die Bronchien anscheinend krampfhaft verengt sind, das Zwerch-
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fell tief steht und die Lunge geblaht ist. Unter verbreitetem Schnurren
und Pfeifen auf der Brust wird meist ein zihes Sputum ausgeworfen,
dessen charakteristische Bestandteile spiter Erwiahnung finden. Als
Asthma cardiale und A. uraemicum werden Zustinde von Atemnot
bei Herzkranken und Nierenkranken bezeichnet, als Heuasthma Anfille
von Kurzatmigkeit (verbunden mit starken Reizerscheinungen seitens
der Konjunktiva und der Nase) nach Einatmung von Bliitenstaub mancher
Grassorten.

Vermehrung der Atmungsfrequenz findet sich bei den
meisten Erkrankungen des Respirationsapparates (Pneumonie,
Pleuritis, Emphysem, Pneumothorax), bei vielen Herzkrank-
heiten, bisweilen auch bei Krankheiten des Abdomens, welche
die Bewegungen des Zwerchfelles erschweren (Peritonitis). Die
Zahl der Atemziige kann dabei auf 40 bis 60 in der Minute
steigen, das Verhéltnis zwischen Respirations- und Pulsfrequenz
von 1:4 auf 1:2 verdndert werden. Bei Hysterischen kommt
bisweilen eine Steigerung der Atemziige auf 60 bis 80 in der
Minute vor.

Verlangsamung der Respiration wird beobachtet bei
Stenosen der oberen Luftwege, bei manchen Gehirnkrankheiten
und Vergiftungen.

Als Cheyne-Stokessches Atmungsphinomen bezeichnet man
eine Art der Atmung, bei welcher Perioden vollstindigen Atmungsstill-
standes (Apnoe) abwechseln mit Perioden langsam anschwellender und
immer tiefer werdender und dann wieder abschwellender Atembewegungen.
Dieses Phinomen findet sich bei manchen schweren Gehirnkrankheiten,
bei Herzkrankheiten, auch bei manchen Vergiftungen, z. B. durch Mor-
phium oder Veronal oder bei Urdmie. — Auch bei gesunden Men-
schen tritt im Schlaf oder bei grosser Ruhe ein periodisches An- und
Abschwellen der Atemtiefe ein, bei Kindern, Greisen und bei Schwiche-
zustinden kann es sogar zu wirklichen Atempausen kommen.

Als Biotschen Atemtypus bezeichnet man rasches, kurzes Atmen,
das von plotzlich einsetzenden Pausen unterbrochen wird, dann wieder
in der namlichen Weise beginnt. Findet sich bei Gehirnkrankheiten.

Als grosse Atmung bezeichnet Kussmaul einen beim Coma
diabeticum vorkommenden Atemtypus, bei welchem die Atemzlge der
benommenen oder bewusstlosen Patienten dauernd abnorm tief und mit
lautem Gerdusch erfolgen,

Spirometrie,.

Die vitale LLungenkapazitiit ist diejenige Lultmenge, welche
nach tiefster Inspiration durch tiefste Exspiration entleert werden kann;
sie betrigt bei gesunden Miannern durchschnittlich 3000—5000, bei Frauen
2000-—3000 ccm. Diese Grisse wichst mit Zunahme der Kérperlinge.
Geringer ist die Vitalkapazitit bei Kindern und Greisen, bei allen Krank-
heiten der Respirationsorgane und bei Anfiillung des Magens.
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Komplementirluft ist diejenige Luftmenge, welche nach ruhiger
Inspiration noch durch tiefste Einatmung aufgenommen werden kann
= 1500—2500 ccm.

Reserveluft ist diejenige Luftmenge, welche nach ruhiger Ex-
spiration durch tiefste Ausatmung noch entleert werden kann = 1500
bis 2500 ccm.

Respirationsluft ist diejenige Luftmenge, welche bei ruhiger
Atmung aufgenommen und ausgegeben wird = 500 ccm.

Residualluft ist diejenige Luftmenge, welche nach tiefster Ex-
spiration noch in den Lungen zuriickbleibt = 1000—1500 ccm. Der
totale Luftgehalt bei tiefster Inspiration kann also ungefihr 6 Liter be-
tragen (Residualluft ++ Vitalkapazitit).

Als Mittelkapazitiat bezeichnet man diejenige Luftmenge, welche
bei ruhiger Atmung in der Mitte zwischen In- und Exspiration in der
Lunge vorhanden ist; sie ist = Residualluft 4 Reserveluft + halber
Respirationsluft. Die Mittelkapazitit, also die durchschnittliche Luft-
fullung der Lunge nimmt bei gesteigertem Atmungsbediirfnis, also bei
korperlicher Arbeit und bei jeder Art von Atmungsnot, auch bei kardialer
Dyspnoe, zu. Dabei wie auch bei Lungenemphysem ist die Menge der
Residualluft vermehrt, die Vitalkapazitit verkleinert (Bohr).

Zur Bestimmung der Vitalkapazitit verwendet man das Hutchin-
sonsche Spirometer; man fordert den Patienten auf, moglichst tief zu
inspirieren, und dann alle Luft in das Instrument auszublasen. — Um die
Grosse des wihrend einer lingeren Zeit in- und exspirierten Luftvolumens
kennen zu lernen, bedient man sich der Gasuhr.

Die atmosphirische Luft zeigt eine ziemlich konstante Zu-
sammensetzung von 799, Stickstoff, 219/, Sauerstoff und 0,049, Kohlen-
saure. Die Exspirationsluft ist viel reicher an Kohlensiure (durch-
schnittlich 4%, CO,), und drmer an Sauerstoff (durchschnittlich 169/, O,),
sie ist stets gesdttigt mit Wasserdampf. Die Menge der Kohlensiure
und z. T. auch des Wassers in der Exspirationsluft schwankt je nach
der Intensitit der Verbrennungsprozesse im Organismus; sie ist am ge-
ringsten im Hungerzustand und in der Ruhe und steigt entsprechend
der Nahrungsaufnahme und vor allem bei Arbeitsleistung; ausserdem
auch, wenn der Korper eine grossere Wiarmemenge produziert, z. B. bei
dusserer Abkiihlung und im Fieber. — Die Menge der im Tage durch
die Atmung ausgeschiedenen Kohlensiure betrigt bei mittlerer Kost
in der Ruhe etwa 900 g, bei Arbeit 1200 g und mehr.

Perkussion des Thorax.

Durch den Stoss des perkutierenden Fingers oder Hammers wird
die Brustwand in Schwingungen versetzt, diese Schwingungen teilen
sich der umgebenden Luft mit und treffen das Ohr des Untersuchenden,
Die Art und Stirke der Brustwandschwingungen ist abhidngig von der
Art und Stdrke der Beklopfung und von der Schwingungsfihigkeit der
Brustwand. Wenn die Brustwand sehr massig ist, ein starkes Fett-
polster besitzt oder eine dicke Muskulatur, so gibt sie bel gleich starker
Beklopfung einen leiseren Schall als eine dinne Brustwand. Infolge-
dessen ist der Perkussionsschall z. B. im Bercich des Schulterblattes
und der es bedeckenden Muskulatur sehr viel leiser als nach abwiirts
von der Skapula. Werden die Muskeln der Brust- und Bauchwand stark
angespannt, z. B, beim Husten, Pressen oder beim Heben einer Last,
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so wird in ihrem Bereich die Schwingungsfihigkeit beeintrichtigt und
der Klopfschall wird leise; deshalb darf man beim Kind die Brust nicht
perkutieren, so lange es schreit. — Vor allem aber ist die Schwingungsart
der Brustwand bedingt durch die Schwingungsart und Schwingungsfihig-
keit der Organe, welche ihr innen anliegen. Der auf die Brustwand ausge-
ibte Perkussionsstoss teilt sich diesen Organen mit und erzeugt in ihnen
charakteristische Eigenschwingungen. Diese bringen die Brustwand zur
Mitschwingung und teilen sich dadurch sodann dem Ohr des Untersuchers
mit. Ist unter der Brustwand lufthaltige schwingungsfihige Lunge ge-
legen, oder lufthaltiger Magen und Darm, oder, wic beim Pneumothorax,
direkt ein Luftraum, so wird der Klopfschall laut, anhaltend und je nach
der Grosse und der Eigenschaft des schallenden Bezirkes tiefer oder
hoher klingen. Liegen dagegen der Brustwand an ihrer Innenseite luft-
leere, dichte, der Eigenschwingung wenig fiahige Massen an, z. B. das
Herz, die Leber, eine luftleere infiltrierte Lunge oder ein Flissigkeits-
erguss, so gerit die Brustwand beim Beklopfen kaum in Schwingung, sie
ist einerseits in ihrer Schwingungsfihigkeit gehindert (gedampft), anderer-
seits fehlen im Gesamtschall die Schwingungen der inneren Organe. Die
Folge ist, dass der Klopfschall leise und kurzdauernd, meistens auch
hoher wird. — Wenn auch der Perkussionsstoss ziemlich tief in das
Korperinnere eindringt, so sind doch fiir die Qualitit des Perkussions-
schalles nur diejenigen Organteile massgebend, welche der perkutierten
Wandstelle an- und naheliegen und ein luftleeres Organ, ein Tumor oder
ein Verdichtungsherd, welcher tiefer als 3—5 cm von der inneren Brust-
wand entfernt gelegen und durch lufthaltige Lunge tberdeckt ist, gibt
zu keiner Verinderung des Perkussionsschalls mehr Veranlassung, ldsst
sich also durch die Beklopfung nicht mehr nachweisen. Die Perkussion
gibt also nur tber die Schwingungsfihigkeit der der Wand an- oder nahe-
liegenden Organteile Auskunft. — Wenn an der Innenseite der Brustwand
eine diinne Schicht lufthaltiger Lunge gelegen ist (von 1 bis hochstens
3 cm Tiefe, und dahinter ein luftleeres nicht schwingungsfahiges Organ,
z. B. das Herz oder die Leber, so gibt diese diinne Schicht Lunge einen
héheren, kiirzeren und bisweilen auch leiseren Klopfschall als eine dickere
Schicht Lungengewebe. Diese Erscheinung ermoglicht es, die ,,relative*’
Herz- und Leberdimpfung perkutorisch festzustellen.

Bei der Perkussion unterscheidet man folgende Schall-
qualitaten:

1. laut und leise (= hell und gedampfit);

2, langschallend und kurzschallend (= voll und leer);

3. hoch und tief;

4. klangahnlich und nicht klangdhnlich (= tympa-

nitisch und nicht tympanitisch).

Als besondere Schallqualitat unterscheidet man noch den
Metallklang.

1. Mit laut und leise bezeichnet man die Unterschiede in der
Intensitdt, d. h. der Amplitude der Schallschwingungen,
welche das Trommelfell treffen. Diese Unterschiede in der Laut-
heit des Perkussionsschalles sind in erster Linie abhangig von
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der Schwingungsfihigkeit und besonders vom Luftgehalt der
perkutierten Organe, zweitens aber auch von der Stirke des
angewandten Perkussionsschlages. Man muss deshalb an den
zu vergleichenden Stellen stets mit der gleichen Stirke an-
klopfen und muss sich davor hiiten, eine vorgefasste Meinung
durch ungleichartiges Anschlagen zum Ausdruck zu bringen.
Ungleichartiges Perkutieren erzeugt ungleichen Schall und kann
krankhafte Schallunterschiede vortauschen. Die Perkussion ist,
wie Skoda gelehrt hat, immer vergleichend.

Skoda hat fiir laut und leise die Bezeichnung ,,hell’ und ,,gedampft*
oder ,,dumpf* gewihlt und man spricht deshalb von einer ,,Dimpfung"
dort, wo der Perkussionsschall bei vergleichender Perkussion leiser ist.
Man beachte, dass die Ausdriicke ,hell” und ,,gedampit‘* oder ,,dumpf*
klinisch in anderem Sinne gebraucht werden, als im gewghnlichen Sprach-
gebrauch, Waihrend letzterer unter einem hellen einen hohen und unter
dumpfem einen tiefen Schall versteht, bezeichnet Skoda damit einen
lauten und leisen Schall.

Am normalen Thorax und Abdomen findet sich lauter
(heller} Schall im Bereich der Lunge, des Magens und Darms;
leisen (geddmpften) Schall erhilt man dort, wo Herz, Leber, Milz
und Nieren der Brust- und Bauchwand anliegen. Ganz leisen
(vollig gedampften oder absolut ,,leeren‘’) Schall gibt auch die
Muskulatur (Schenkelschall). Die luftleeren weichen Teile wie
Leber, Herz, Muskulatur geben beim Beklopfen so gut wie keine
Schwingungen, also keinen Schall, und man hoért bei ihrer Be-
klopfung nur das Patschen von Finger auf Finger oder von
Hammer auf Plessimeter. Luftleere harte Teile, also die Kno-
chen, z. B. die Wirbelsidule, leiten den Perkussionsstoss vor-
ziiglich fort. Bei ihrer Beklopfung kénnen deshalb lufthaltige
Organe, welche ihnen anliegen, in Schwingungen versetzt und
damit zum Ténen gebracht werden. Aus diesem Grunde gibt
die Perkussion der Wirbelsdule sowie des Sternums im Bereich
der Lunge lauten Schall.

Leiser Schall (Dampfung)!) im normalen Bereich
des Lungenschalles kommt vor:

I. Wenn die der Brustwand anliegende Lunge luftleer

geworden ist; doch muss die luftleere Partie mindestens

1y Von einer Dampfung pflegt man dort zu sprechen, wo der Klopf-
schall leiser ist (z. B. Herzdimpfung, Dampfung iiber einem pleuri-
tischen Exsudat); doch ist der Schall einer Dimpfung meist nicht nur
weniger laut, sondern meist auch weniger tief und zugleich von kiirzerer
Dauer. Man beachte, dass der Ausdruck der ,,Dampfung‘‘ in der Medizin
in anderem Sinne gebraucht wird als in der Physik, die darunter ein
rasches Abklingen von Schwingungen versteht.

Seifert & Miiller, Arztl, Taschenbuch. 22. Aufl, 2
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finfmarkstiickgross sein und der Brustwand an- oder
naheliegen; luftleere Teile, welche tiefer als 3 bis 5 cm
in der Lunge gelegen und von lufthaltigem Lungengewebe
iiberlagert sind, liefern keine Dampfung. Zentrale Pneu-
monien oder tief im Thorax gelegene Tumoren und An-
eurysmen sind deshalb perkutorisch nicht nachweisbar.

Das IL.ungenparenchym kann luftleer werden:

a) durch Infiltration: bei Pneumonie, tuberkuldser
Lungeninfiltration, bei hdmorrhagischem Infarkt, Ab-
szess, Neubildungen der Lunge;

b) bei Atelektase: unter Atelektase versteht man jenen
Zustand, bei welchem die Lungenbldschen luftleer und
ihre Wandungen kollabiert sind; dies kommt dadurch
zustande, dass durch den Druck eines pleuritischen oder
perikarditischen Exsudates die Luft aus den Alveolen
verdrangt wird, oder dadurch, dass die Luft aus den
Alveolen durch Resorption verschwindet, nachdem die
zufithrenden Bronchien verstopft sind.

[I. Wenn zwischen Lunge und Brustwand Flussigkeit
ergossen ist (pleuritische Exsudate, Empyem, Hydro-
thorax); doch miissen Fliissigkeitsansammlungen, um nach-
weisbar zu werden, bei Erwachsenen mindestens 400 ccm
betragen. Auch pleuritische Schwarten oder Tumoren
konnen die Schwingfahigkeit der Brustwand beeintrich-
tigen und dadurch Dampfung verursachen.

Pleuritische Exsudate sammeln sich im nicht verwachsenen Pleura-
raum zuerst in den seitlichen und hinteren unteren Partien an und ver-
breiten sich von da aus nach vorn und oben. Meist verliuft die obere
Grenze der pleuritischen Exsudate in einer Bogenlinie, die in der hin-
teren Axillarlinie am héchsten steht (Damoiseausche oder Ellissche
Kurve). Bei grossen pleuritischen Ergiissen findet man auch auf der
gesunden Seite hinten unten neben der Wirbelsiule hiufig eine dreieckige
kleine Dampfungszone, das sogenannte Rauchfusssche Dreieck und die
Wirbelsdule gibt in dessen Bereich leisen Schall.

Bei entziindlichen Pleuraexsudaten verdndern sich die Grenzen der
Dampfung bei Lagewechsel des Patienten nicht oder nur wenig, da
das Exsudat meistens durch Verklebung der Pleurablitter abgekapselt
ist; bei Hydrothorax, der sich meist doppelseitig, wenn auch nicht
beiderseits in gleicher Hohe vorfindet, dndert sich das Fliissigkeitsniveau
bei Lagewechsel meist erst nach einer viertel oder halben Stunde. Bei
gleichzeitiger Ansammlung von Luft und Flissigkeit im Pleurasack (Pyo-
und Seropneumothorax) stellt sich die Fliissigkeitsmenge sofort auf
die Horizontale ein, indem z. B. bei aufrechter Haltung des Patienten
die Flussigkeit als Dampfung in der vorderen unteren Thoraxhilfte nach-
weisbar ist, bei Riickenlage aber nach hinten sinkt und vorne lautem
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Schalle Platz macht. —- Oberhalb grisserer pleuritischer Exsudate findet
sich meist hoher und tympanitischer Perkussionsschall; oberhalb kleiner
Exsudate hiufig abnorm lauter und tiefer Schall.

Durch Ansammlung grosser Mengen von Luft oder Flissigkeit im
Pleurasack werden das Mediastinum und das Herz nach der gesunden
Seite und das Zwerchfell nach abwirts verdringt.

Schliesslich wird leiser Perkussionsschall auch dort erhalten, wo
Geschwiilste im Brustraum der Brustwand anliegen (Geschwiilste der
Lungen, der Pleura, der Driisen, Aortenaneurysmen).

Schilddriisenvergrosserungen unter dem Sternum (Struma sub-
sternalis), Vergrosserungen der Thymusdriise sowie Driisenschwellungen
im vorderen Mediastinalraum, also oberhalb des Herzens und iiber der Aorta
konnen sich durch eine Diampfung auf dem Manubrium sterni und den
angrenzenden Teilen des 1. und 2. Interkostalraumes zu erkennen geben.
Driisengeschwiilste am Lungenhilus, z. B. die Bronchialdriisentuberkulose
lassen sich durch Perkussion nicht erkennen, da diese Driisen tief in der
Mitte des Brustraums vor der Wirbelsdule, der Aorta und der Bifurkation
gelegen sind (s. Fig. 6). Auch grosse Geschwiilste des Lungenhilus (Karzi-
nome, Granulome) sowie Aortenaneurysmen kénnen der Perkussion ent-
gehen, wenn sie nicht bis nahe an die Brustwand heranreichen; zu ihrer
Feststellung ist das Rontgenverfahren unerldsslich. Dimpfungen im
Interskapularraum oder auf der Wirbelsaule auf dem 2. bis 5. Brustwirbel
sind deshalb nur ein unzuverlissiges Symptom der Bronchialdriisen-
tuberkulose und grossenteils durch die Muskelmasse des Trapezius und
Rhomboideus bedingt.

2. Langschallend und kurzschallend (= voll und leer). Unter
vollem = sonorem Schall verstand Skoda denjenigen, welcher
von einem grossen schallgebenden Korper geliefert wird, z. B.
von einer grossen Glocke, deren Klang lange anhilt. Leer schallt
unter gleichen Umstinden ein kleiner Korper, weil dessen
Schwingungen rascher abklingen und erloéschen. Der leere Schall
ist also = kurz oder kurzschallend, beim vollen Schall
kommen die Schwingungen spater zur Ruhe, er dauert
linger an. Voll, also linger dauernd, ist der Klopfschall der
gesunden lufthaltigen Lunge; luftleeres Gewebe, z. B. infil-
trierte Lunge oder gar die Muskulatur gibt kurzen Schall.
Am menschlichen Kérper ist der Unterschied in der Dauer des
vollen und leeren (oder kurzen) Schalles nur unbedeutend, aber
doch deutlich wahrnehmbar. Es hat sich nachweisen lassen,
dass der volle Schall der normalen Lunge nicht nur eine sehr
viel grissere Amplitude zeigt, sondern auch ungefdhr doppelt
so lange andauert (0,42 Sekunden) als der leere Schall tiber
infiltrierter Lunge oder Muskulatur (0,28 Sekunden). Voll,
also langschallend, ist der Perkussionsschall namentlich dann,
wenn er reich ist an tiefen Tonen, weil diese langsamer ab-
zuklingen pflegen. Aus diesem Grunde ist der Klopfschall

%
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beim Lungenemphysem und beim Pneumothorax besonders
,,voll'“. — Unrichtig ist es, den Ausdruck ,,kurz als gleich-
bedeutend mit ,,gedimpft, also ,leise’“ zu gebrauchen. Bei
tuberkuldser Infiltration der einen Lungenspitze pflegt iiber
dieser der Schall nicht nur leiser (gedimpft), sondern auch
héher und kiirzer dauernd zu sein, als tiber der anderen gesunden
Lungenspitze.

3. Hoch und tief. Die Hohe eines Tones ist bedingt durch
die Zahl der Schwingungen in der Sekunde; je grosser diese
Zahl ist, desto hoher ist der Ton. — Der Perkussionsschall stellt
im physikalischen Sinne ein Gerausch dar, das aus einer Reihe
einzelner Tone zusammengesetzt ist. Es hat sich feststellen
lassen, dass diese Tonreihe im Perkussionsschall der Lunge von
der einfach gestrichenen Oktave!) bis zur grossen Oktave, also
bis zu den tiefsten Tdnen, welche eine Bassstimme zu singen
vermag, herabreicht. Die tiefen Eigenténe des Lungenschalles
(um 120 Schwingungen) lassen sich am besten erkennen, wenn
man mit einem dicken Gummihammer, wie er zur Auslésung
der Sehnenreflexe gebrduchlich ist, auf ein der Brustwand an-
gelegtes Plessimeter aus Gummi, z. B. einen Radiergummi, klopft.

Wihrend die obere Grenze dieser Tonreihe von geringer
Bedeutung ist, weil sie hauptsichlich von der Beschaffenheit
der perkutierenden Hilfsmittel (Plessimeter und Hammer, harte
oder weiche Finger) abhangig ist, beansprucht die untere Ton-
grenze grossere Beachtung: der Perkussionsschall der gesunden
Lunge enthdlt bei Erwachsenen tiefere Tone als bei Kindern
(um 170), am tiefsten reicht die Tonreihe herab bei der geblahten
Lunge der Emphysematiker und besonders bei Pneumothorax.
Bei Infiltration der einen Lungenspitze, z. B. bei Tuberkulose,
fehlen iber dieser die tiefen Téne, welche auf der anderen,
gesunden Lunge noch vorhanden sind, und der Klopfschall er-
scheint deshalb auf der kranken Secite hoher oder, richtiger

1) Zur Orientierung seien die Schwingungszahlen der einzelnen
Oktaven mitgeteilt.

Dreifach gestrichene Oktave von ¢’/ = 2050 Schwingungen in der Sek.
biS C“’ = 1024 T} [EEEEE) 11
Zweifach gestrich. Okt. von ¢’/ bis ¢’ = 512 " o
Einfach gestrich. Okt. von ¢/ bis¢’ = 256 " woom
Kleine Oktave von ¢’ bis ¢ = 128 " T
Grosse Oktave von ¢ bis C = 64 v po o
Kontraoktave von C bis C; = 32 . »oy

Subkontraoktave von C; bis G, 16 " non o
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gesagt, weniger tief. Von der Tonreihe, welche im Perkussions-
schall der Lunge enthalten sind, pflegen die tiefsten Toéne am
charakteristischsten zu sein und am ldngsten nachzuklingen.
Ein Perkussionsschall, welcher sehr tiefe Toéne enthilt, ist des-
wegen meistens auch laut (= hell) und langschallend (= voll).
Die Hohenunterschiede des Perkussionsschalles und nament-
lich die tiefen To6ne lassen sich auch ohne Zuhilfenahme von
Apparaten, also mit blossem Ohr genfigend auffassen. Am
leichtesten kann die Hohenlage des Perkussionsschalles dann
beurteilt werden, wenn eine Tonlage besonders stark anklingt,
wenn also ein Tonbeherrscher vorhanden ist, wie dies beim
tympanitischen Schall der Fall ist.

Die als Schallwechsel bezeichneten Phinomene beziehen
sich auf die Hohenlage dieses Tonbeherrschers.

Als Wintrichschen Schallwechsel bezeichnet man jenen,
bei welchem der tympanitische Perkussionsschall beim Offnen des
Mundes hoher, beim Schliessen tiefer wird. Man kann sich dies ver-
sinnlichen, indem man den eigenen Larynx oder die Wange perkutiert
und dabei den Mund 6ffnet und schliesst. Er findet sich bei Kavernen
und Pneumothorax, wenn diese mit einem Bronchus in offener
Kommunikation stehen, ausserdem bisweilen bei Pneumonien und
oberhalb grosser pleuritischer Exsudate, wobei durch das verdichtete
Gewebe hindurch die Luft in den Bronchien erschiittert wird. Tritt
dieser Schallwechsel im Liegen ein und fehlt im Sitzen oder umgekehrt,
so ist der zufiihrende Bronchus bei bestimmter Korperstellung durch
fliissigen Inhalt verschlossen (Unterbrochener Wintrichscher Schall-
wechsel).

Gerhardtscher Schallwechsel, d. h. verschiedene Héhe des
Perkussionsschalles bei Sitzen und Liegen findet sich iliber Kavernen,
welche ungleichmissige Durchmesser zeigen, also z. B. eiférmig und
zum Teil von Flissigkeit erfiillt sind.

4. Klangidhnlicher = tympanitischer Perkussionsschall ist
gegeniiber dem nicht tympanitischen dadurch ausgezeichnet,
dass er einem Klange dhnlich ist und eine bestimmte Tonhohe,
niamlich einen klangbeherrschenden Ton erkennen ldsst. Der
tympanitische Schall ist charakterisiert durch die Einfachheit
und Regelmissigkeit der Schwingungen, wodurch er einem ein-
fachen Ton im physikalischen Sinne nahe steht. Der nicht
tympanitische Schall dagegen zeigt komplizierte Schwingungs-
form. Der tympanitische Schall ist meist auch durch eine
hohere Tonlage ausgezeichnet (in der kleinen und eingestri-
chenen Oktave); er findet sich i{iber grosseren lufthaltigen
Hohlriumen, ndmlich dem ¥Kehlkopf und der Trachea, wie
iiber dem lufthaltigen Magen und Darm. Dagegen schallt die
gesunde Lunge im Thorax nicht tympanitisch; nur in den
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untersten, dem Magen angrenzenden Partien der linken Lunge
findet sich tympanitischer Schall, da man an dieser Stelle durch
die dinnen Lungenrdnder hindurch den in der Kuppel des
Zwerchfells gelegenen Luftraum des Magens mit in Erschiitte-
rung versetzt.
Unter krankhaften Verhdltnissen wird ty mpanitischer
Schall gefunden:
1. Bei Verdichtungen des Lungengewebes, welche dic Per-
kussion der Bronchien, also der normalerweise in der
Lunge vorhandenen luftfiilhrenden Hohlriume ermog-
licht: wie z. B. iiber Pneumonien, LLungenkompressionen
und anderen Atelektasen.
2. BeiVorhandensein pathologischer luftfihrender Hohl-
raume, und zwar:

a) bei wandstidndigen und in infiltriertem Gewebe lie-
genden Kavernen, wenn diese mindestens Walnuss -
grosse zeigen und der Brustwand nahe liegen;

b) bisweilen bei Pneumothorax, wenn die Luftmenge
nur klein ist oder wenn die Luft unter geringer Span-
nung steht (bei offenem Pneumothorax). Bei grossem
und geschlossenem Pncumothorax, also bei umfang-
reichem Lufterguss in die Pleurahohle ist jedoch der
Perkussionsschall abnorm laut und tief und nicht
tympanitisch.

3. Bei Entspannung des Lungengewebes, in der Um-
gebung von ausgedehnten Infiltrationen und von pleu-
ritischen und perikarditischen Exsudaten; so z. B.
findet sich hdufig iiber dem Oberlappen tympanitischer
Schall bei Pneumonie des gleichseitigen Unterlappens,
oder oberhalb grosserer pleuritischer Ergiisse. Nimmt
man die Lunge aus dem Thorax der Leiche heraus, so
schallt sie ebenfalls tympanitisch (um 220 Schwingungen).
Tympanitischer Schall findet sich bisweilen auch bei
unvollstandiger Infiltration des L.ungengewebes, wenn
dieses zugleich Luft und Fliissigkeit enthdlt, so z. B.
im 1. und 2. Stadium der krupdsen Pneumonie, bei
katarrhalischer Pneumonie und bei Lungenédem.

Metallklang beruht auf dem Hervortreten sehr hoher Ober-
téne von mehreren tausend Schwingungen neben einem tiefen
Grundton und auf dem langsamen Abklingen. Er entsteht in
grossen lufthaltigen Hohlen mit glatten Wandungen. Man findet
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den Metallklang unter anderem dann, wenn der Magen oder
Darm mit Gas stark aufgetrieben ist, und man kann ihn sich
versinnlichen, indem man einen Gummiball ans Ohr hilt und
ihn mit dem Fingernagel beklopft oder indem man ein silbernes
Geldstiick oder eine Glocke zum Klingen bringt. Metallklang
zeigt sich am Thorax:

1. bei Anwesenheit grosser glattwandiger Kavernen,

deren Durchmesser mindestens 4 cm betrigt,
2. bei Pneumothorax.

Der fiir das Vorhandensein grosser glattwandiger, lufthaltiger
Hohlrdume charakteristische Metallklang lisst sich mit der gewshnlichen
Perkussionsmethode nur hochst selten nachweisen, da die charakte-
ristischen hohen Obertone zu leise sind, und sich durch die Brustwand
nicht der dusseren Luft mitteilen, sie werden fast nur dann gehort, wenn
man wahrend des Perkutierens das Ohr oder das Stethoskop der Brust-
wand anlegt, ferner empfiehlt es sich zur Hervorrufung des Metallklangs
nicht mit dem Finger oder dem Gummihammer zu perkutieren, sondern
mit einem harteren Gegenstand, etwa einer Bleistiftspitze auf ein der
Brustwand angelegtes Plessimeter zu klopfen (Plessimeter-Stabchen-
Perkussion). .

Von franzosischen Arzten wird statt der Plessimeter-Stibchen-
Perkussion das Signe du Sou verwandt: Man legt eine grosse Kupfer-
miinze (einen Sou) auf die Brustwand und klopft mit einem anderen
Soustiick darauf. Auskultiert man nun an einer benachbarten Stelle
oder auf der gegeniiberliegenden Wand derselben Brusthilfte, so hért
man das Klappern der Miinze bald deutlicher klingend, bald abgeschwicht,
und zwar erscheint es klingend bei verdichteter oder komprimierter
Lunge, namentlich iiber Pleuraexsudaten, und metallklingend bei Pneu-
mothorax und Kavernen.

Das Gerdusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot félé)
entsteht bel starker Perkussion, wenn aus einem Hohlraum die Luft
durch eine enge Offnung hinausgepresst wird (Stenosengeriusch). Es
kommt vor bei Gesunden, zumal bei Kindern, wenn man wihrend des
Sprechens, resp. des Schreiens die Brustwand perkutiert. Unter patho-
logischen Verhiltnissen findet es sich iiber oberflichlichen Kavernen,
die durch eine enge Offnung mit einem Bronchus in Verbindung stehen,
bisweilen bei erschlafftem und infiltriertem Lungenparenchym (Pneumonie
und pleuritischem Exsudat). Das Gerausch des gesprungenen Topfes
wird deutlicher, wenn der Patient den Mund &6ffnet, Ist das Gerdusch
iiber grossen Kavernen zugleich metallisch klingend, so bezeichnet man
es als Minzenklirren.

Der normale Lungenschall.

Die obere Lungengrenze (der Lungenspitze) findet sich vorne
3—4 cm iiber dem oberen Schliisselbeinrand, hinten in der Hohe des
Proc. spinosus des 7. Halswirbels; sie zeigt bei Inspiration und Exspiration
keine Verschiebung. Die oberen Lungenabschnitte z. B. in der Fossa
infraclavicularis und besonders am Riicken in der Fossa supra- und
infraclavicularis zeigen normalerweise leiseren Schall als die unteren
Lungenabschnitte, und zwar deswegen, weil sie von einer dicken Schicht
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von Brustmuskeln iiberdeckt sind. Ein Vergleich zwischen dem Schall
der unteren und oberen Lungenabschnitte gibt deshalb nur unsichere
Resultate.

Die untere Lungengrenze findet sich am rechten Sternalrand
auf der 6. Rippe, in der rechten Mamillarlinie meist am unteren
Rand der 6. oder am oberen Rand der 7., in der vorderen Axillar-
linie am unteren Rand der 7., in der Skapularlinie an der 9. Rippe; neben
der Wirbelsiule am Proc. spinosus des 11, Brustwirbels. Links neben
dem Brustbein grenzt die Lunge an die Herzdampfung; die Grenze zwischen
linker Lunge und Magen lisst sich nicht sicher perkutieren, weil der
laute, nicht tympanitische Schall der Lunge allméhlich in den lauten
tympanitischen Schall des Magens iibergeht.

Zur Perkussion der Lungenspitzen stellt man sich am besten
hinter den Kranken, der mit nach vorne geneigtem Kopf und Schultern
und schlaff herabhingenden Armen auf einem Stuhle oder im Bette sitzt.
Man vergleicht zuerst, ob der Schall in den Fossae supraspinatae und
supraclaviculares beiderseits ganz gleich ist und bestimmt dann, auf dem
Rande des M. trapezius gegen den Hals herauf perkutierend, den Stand
der Lungenspitze. Goldscheider perkutiert die Lungenspitzen mit
senkrecht gestelltem Plessimeter oder winklig abgebogenem Finger iiber
dem Ansatz des M. sternocleidomastoideus an Sternum und Klavikula.
Tieferer Stand einer Lungenspitze findet sich bei Schrumpfung derselben
z. B. infolge von Tuberkulose. — Man beklopft sodann, indem man
immer symmetrische Stellen beider Seiten vergleicht, die iibrige Lunge
an Brust und Riicken und ermittelt zum Schluss die Lage der unteren
Lungengrenzen. Zur Bestimmung der unteren Lungengrenze per-
kutiert man in der rechten Mamillarlinie nach abwirts und sucht den
Punkt auf, wo der meist schon von der 5. Rippe ab leiser und héher
werdende Lungenschall in den ganz leisen Schall der Leber iibergeht,
wo also die letzte Spur des lauten und tiefen Lungenschalles vollstindig
verschwunden ist. In ahnlicher Weise perkutiert man sodann am R.
Sternalrand und in den Skapularlinien den unteren Rand der Lunge.

Topographie der einzelnen Lungenlappen: Die Grenze
zwischen Ober- und Unterlappen beginnt hinten beiderseits in der Hohe
des 3. bis 4. Brustwirbels, verliuft nach unten und auswirts und erreicht
ihr Ende linkerseits in der Mamillarlinie an der 6. Rippe; rechterseits
teilt sie sich etwa 6 cm iiber dem Schulterblattwinkel in einen oberen
und unteren Schenkel, welche den Mittellappen zwischen sich fassen.
Der obere verliuft nur wenig nach abwirts und erreicht den vorderen
Lungenrand in der Hohe des 4. oder 5. Rippenknorpels; der untere, den
Mittellappen vom Unterlappen trennend, verlduft steil nach abwirts
und erreicht den unteren Lungenrand in der Mamillarlinie. Man perkutiert
also hinten oben beiderseits bis zur 4. Rippe den Oberlappen, von da
nach abwirts den Unterlappen, vorne auf der linken Seite nur Ober-
lappen, auf der rechten Seite vorne bis zum 3. Interkostalraum Ober-
lappen, von da nach abwirts Mittellappen, in der rechten Axillarlinie
Ober-, Mittel- und Unterlappen.

Bei ruhiger Respiration verschieben sich die Lungenrdnder
nur wenig; bei Riickenlage riickt der vordere untere Lungen-
rand etwa 2 cm tiefer als bei aufrechter Stellung, bei Seiten-
lage steigt der untere Lungenrand der entgegengesetzten Seite
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in der Axillarlinie 3—4 c¢m herab. Bei tiefster Inspiration kann
die respiratorische Verschiebung noch bedeutender sein und bei
tiefster Inspiration und Seitenlage 9 cm und mehr betragen.
Die respiratorische Verschiebung der Lunge (durch Ausfiliung
der Komplementarrdume) ist am ausgiebigsten in der Axillarlinie.

Tiefstand der unteren Lungengrenze zeigt sich bei
Lungenemphysem dauernd, und im asthmatischen Anfall vor-
iibergehend.

Hochstand der unteren Lungengrenze findet sich
doppelseitig bei Aufwartsdrangung des Zwerchfells durch Luft-
oder Flissigkeitsansammlung (Aszites), sowie durch Tumoren
und auch bei tiberméassiger Fettanhdufung in der Bauchhohle,
bei Schwangerschaft, nicht selten auch bei Chlorose. Hoch-
stand der unteren Lungengrenze auf einer Seite kommt vor
bei Schrumpfungsvorgdngen der Lunge und der Pleura.

Die respiratorischen Verschiebungen werden geringer bei
Emphysem und Stauungsinduration der Lunge (einseitig bei
Bronchostenose), sowie bei beginnender Pleuritis, und fehlen
bei Verwachsung der L.unge mit der Brustwand.

Auskultation.

I. Das Atmungsgerdusch.

Man unterscheidet:
1. vesikuldres = Blaschenatmen,
2. bronchiales = Rohrenatmen,
3. unbestimmtes Atmungsgerdusch
und ausserdem noch Atmen mit metallischem Widerhall =
amphorisches oder Krug-Atmen.
Ferner hat man zu beachten, ob das Atemgerausch
von normaler Stirke
oder abnorm laut (verstarkt)
oder abnorm leise (abgeschwdicht) ist.

1. Vesikulares Atmen (Zellenatmen). Uber der gesunden
Lunge hort man wihrend der Inspiration ein weiches, schliir-
fendes oder brausendes Gerdusch, wihrend der Exspiration
gar kein oder nur ein kurzes dhnliches Atmungsgerdusch. Das
Vesikuldratmen kann ungefahr nachgeahmt werden, indem man
die Lippen in jene Haltung bringt, welche zur Aussprache des
O oder U erforderlich ist, und langsam die Luft einzieht und
ausstosst, es gleicht vielleicht am meisten dem Rauschen in
cinem Nadelwald und zeigt eine Schwingungszahl um 170 in
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der Sekunde (von 100 bis gegen 300). Das Vesikuldratmen ist
durch das Vorhandensein tiefer Grundtone ausgezeichnet. Es
findet sich nur iiber lufthaltigem, respirierendem Lungengewebe;
wenn man also an einer bestimmten Stelle der Brustwand
reines Vesikularatmen hort, so kann man daraus den Schluss
zichen, dass darunter lufthaltiges Lungengewebe liegt, das sich
an der Atmung beteiligt.

Das Vesikuldratmen ist bei oberflichlicher Atmung nur
leise, es wird lauter (ohne sonst seinen Charakter zu dndern) bei
tiefer Atmung; es ist desto stdrker zu horen, je grosser die Aus-
dehnungsfahigkeit der Lungen ist. Das Vesikuldratmen ist des-
halb abgeschwdacht iiber solchen Lungenabschnitten, welche
infolge krankhafter Prozesse die Fiahigkeit eingebiisst haben,
sich inspiratorisch auszudehnen und exspiratorisch zu verklei-
nern, oder wo durch Verengerung und Verschluss der Bronchien
dic inspiratorische Luftfillung der zugehdrigen Lungenabschnitte
erschwert oder unméglich gemacht ist. Man hort deshalb bei
Asthma oder bei schwerer Bronchitis iiber umschriebenen Partien
der Lungen kein Atmungsgerdusch, und zwar offenbar dort,
wo die zufiihrenden Bronchien durch Sckret verstopft sind. Bei
Verschluss der Bronchien durch Neoplasmen und Fremdkoérper
fehlt tiber den zugehorigen L.ungenabschnitten das Atemgerdusch.
— Bei Lungentuberkulose ist das Einatmungsgerdusch iiber
den erkrankten Teilen, z. B. tiber der einen Spitze oft ab-
geschwicht und unrein, bisweilen aufgehoben. Bei Lungen-
emphysem pflegt das Atemgerdusch gleichfalls abgeschwicht
zu sein, und zwar deshalb, weil die respiratorischen Volums-
schwankungen der dauernd itberméssig ausgedehnten Lunge nur
gering sind. Abschwichung des Atmungsgeridusches findet sich
ferner als wichtiges Zeichen iiber pleuritischen Ergiissen, da
letztere den Schall schlecht leiten und die Lunge von der
Brustwand abdriangen und immobilisieren. Uber grossen pleu-
ritischen Exsudaten fehlt das Atmungsgerdusch ganz. Bei
starken Verwachsungen der Lunge mit der Brustwand (Pleura-
schwarten) ist es oft abgeschwéacht, weil die Ausdehnungs-
fahigkeit der Lunge vermindert ist.

Bei Kindern ist das Atmungsgerdusch normalerweise lauter
und hoher, als bei Erwachsenen (pueriles Atmen).

Wenn diec Patienten in dem Bestreben laut zu atmen, in
Rachen, Nase und Kehlkopf laute Gerdusche produzieren,
so hort man diese stérenden Gerdusche fortgeleitet auch iiber
den Lungen, am lautesten iber den oberen und medianen Ab-
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schnitten, also den Fossae supraspinatae, supra- und infra-
claviculares, i Interskapularraum und neben dem Manubrium
sterni. Man kann diese Nebengerdusche vermeiden, indem
man dem Patienten aufgibt, moéglichst gerduschlos aber dabei
doch ausgiebig zu atmen, bald bei offenem, bald bei geschlos-
senem Munde. Auch bei krankhatten Verengerungen im Kehl-
kopt und der Trachea, z. B. bei Luftrohrenkompression durch
einen Kropf hort man den Stridor tiber die lLungen fortgeleitet.

Als verschirftes Atmungsgerdausch im engeren Sinue
des Wortes wird jenes bezeichnet, welches auch bei gerdusch-
loser Atmung gehort wird, es macht sich vor allem wahrend
der Ausatmung geltend, indem das Exspirationsgerdusch
lauter, linger und schirfer (héher) wird als dies bei gesunden
Menschen die Regel ist. Verlingerung und Verschdrfung des
Exspirationsgerdusches kann zwar auch bei Hindernissen im
Bronchialbaum vorkommen, ist aber hdufiger ein Zeichen
beginnender oder unvollstandiger Verdichtung des Lungen-
gewebes. Auf eine l.ungenspitze beschrankt, findet es sich oft
als frithes Symptom der Lungentuberkulose. Doch ist zu be-
merken, dass iitber der rechten Lungenspitze haufig auch nor-
malerweise das Exspirationsgerdusch ein wenig langer
dauert, hoher und lauter klingt, als uber der linken.

Erfolgt das Inspirium in mehreren Absitzen, so spricht man von
sakkadiertem Atmen, und zwar sind die einzelnen Absitze meist
synchron mit der Herzaktion; es ist dies ein wenig bedeutungsvolles
Zeichen, ebenso wie die in der Nihe des Herzens wahrnehmbare Ver-
starkung des Atemgerdusches bei der Systole des Herzens: systolisches
Vesikuldratmen.

2. Bronchialatmen (= hauchendes Atmen oder Rohren-
atmen) klingt wie ein scharfes ,,ch‘‘; es wird meistens bei der
Exspiration schirfer und linger wahrgenommen, als bei der
Inspiration, es ist nicht durch seine Lautstirke, sondern durch
seinen Klangcharakter vom Vesikuldratmen verschieden. Es
zeigt eine Tonhohe der zweigestrichenen kleinen Oktave, wahrend
das reine Vesikuldratmen die Grundtone der grossen Oktaven
darbietet.

Unter normalen Verhiltnissen wird {iber der Brustwand nirgends
Bronchialatmen wahrgenommen, und zwar deshalb, weil die Bronchien
allenthalben von Lungengewebe umgeben sind und weil das schaumartige
lufthaltige Lungengewebe die in den Bronchien entstehenden Schall-
erscheinungen abschwicht und aufhebt. Der fiir das Bronchialatmen
charakteristische Ch-Laut wird besonders deutlich wahrgenommen, wenn

man den Patienten ein diesen Laut enthaltendes Wort, z. B. ,,Acht-
undsechzig® aussprechen lasst und gleichzeitig mit dem auf die Brust-
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wand aufgelegten blossen Ohr auskultiert; der Untersucher verschliesst
dabei zweckmissiger Weise mit dem Finger das andere Ohr.

Unter pathologischen Verhidltnissen kommt Bron-
chialatmen dort zur Beobachtung, wo die Lunge luftleer ge-
worden ist, wo also durch verdichtetes L.ungengewebe das in
den grosseren und mittleren Bronchien entstehende hochklin-
gende Atmungsgerdusch gut und unveridndert zur Brustwand
fortgeleitet wird. Wenn {iiber einer Stelle der Lunge Bron-
chialatmen gehort wird, so ist dies ein sicheres Zeichen dafiir,
dass dort die Lunge verdichtet, luftleerist. Bronchialatmen
findet sich bei allen Infiltrationsprozessen, welche der Brust-
wand an- oder naheliegen, z. B. bei Pneumonie und Tuber-
kulose, ferner bei Kompression der Lunge oberhalb von
Pleuraexsudaten; ausserdem bei Kavernen, die der Brustwand
naheliegen und von luftleerem Gewebe umgeben sind. Ist
dagegen ein Verdichtungsherd oder eine Kaverne tief in der
Lunge gelegen und von lufthaltigem Lungengewebe umgeben,
so hért man dariiber nicht Bronchial-, sondern Vesikulidratmen.
Es ist also nicht die Héhlenbildung maassgebend fiir die Ent-
stehung des Bronchialatmens, sondern allein die Verdichtung
des Lungengewebes in ihrer Umgebung. Uber luftleerem Lungen-
gewebe wird Bronchialatmen nur dann wahrgenommen, wenn
die zufithrenden Bronchien frei durchgingig sind; falls diese
verstopft sind, z. B. durch Sekrete oder durch Fibringerinnsel,
so wird auch iiber verdichtetem Lungengewebe kein Bronchial-
atmen gehort, sondern das Atemgerdusch ist aufgehoben. Das
ist der Grund, weshalb bei einer Lungenentziindung oft nicht
im ganzen Bereich der entziindlichen Infiltration Bronchial-
atmen geho6rt wird, sondern an manchen Stellen das Atem-
gerdusch abgeschwicht oder aufgehoben ist.

Uber dem Kehlkopf und der Trachea hért man ein Atem-
gerdusch, das dem Bronchialatmen ausserordentlich &dhnlich
klingt; dieses Laryngeal- und Trachealatmen ist aber doch
nicht véllig mit dem reinen Bronchialatmen identisch, das iber
grossen pneumonischen Infiltrationen oder iiber komprimierten
luftleeren Lungenabschnitten gehért wird. Das Trachealatmen
klingt namlich etwas tiefer und damit weniger scharf, und es
lasst sich nachweisen, dass es mit dem aus der Lunge stammen-
den Vesikuldratmen vermischt ist. Auch iber den Dornfort-
sitzen des 7. Halswirbels und der obersten Brustwirbel und
den benachbarten Partien des Interskapularraums sowie iiber
demManubrium sterni kann man meist das Bronchialatmen neben
dem Vesikuliratmen schwach durchhéren (gemischtes Atmen).
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3. Als unbestimmtes Atmungsgerdusch bezeichnet
man ein solches, das weder mit Sicherheit als vesikuldres noch
als bronchiales erkannt werden kann. Man findet es iiber be-
ginnenden oder unvollstindigen Infiltrationen des Lungen-
gewebes, und namentlich dort, wo kleine Verdichtungsherde
mit lufthaltigem Lungengewebe abwechseln, wo also die Bedin-
gungen zum Zustandekommen des Bronchialatmens und Vesi-
kularatmens nebeneinander vorhanden sind, und wo deshalb
keines von beiden rein und ausschliesslich zu Gehor kommt.
Von unbestimmtem Atmen wird man auch dann sprechen
miissen, wenn das Atmungsgerdusch {iber pleuritischen Ex-
sudaten oder bei lautem Rasseln zu schwach ist, als dass
man seinen Charakter deutlich erkennen kénnte. Bei langsam
sich ausbildender Infiltration der Lunge, z. B. bei Tuberkulose,
wird meist zuerst neben vesikuldrem Inspirium das Exspira-
tionsgerdusch verldngert und verscharft, d. h. héher, wahr-
genommen; bei zunehmender Infiltration wird das Inspirium
unbestimmt, wahrend das Exspirium bereits bronchialen Cha-
rakter annimmt. Erst bei vollstindiger Luftleere der Lunge
wird auch das Inspirationsgerdusch rein bronchial.

Auch beim Bronchialatmen und unbestimmten Atmen hat
man darauf zu achten, ob es laut oder ob es abgeschwicht ist.
Abgeschwichtes Bronchialatmen hort man dann, wenn ein pleu-
ritisches Exsudat vorhanden, und wenn die dahinter gelegene
Lunge verdichtet ist, wenn sie also entweder pneumonisch infil-
triert oder durch den Druck des Exsudates luftleer geworden ist.

Man kann sich das Verhiltnis der Qualitat des Atmungsgerdusches
(vesikulir — unbestimmt — bronchial) zu seiner Stirke am besten in
der Weise versinnlichen, dass man diese Eigenschaften in zwei verschie-
denen Ebenen anordnet:

Vesikulir- Unbestimmtes| Bronchial-

|
% atmen

atmen Atmen
verstarkt verstirktes verstarkt ‘ sehr laut
|Vesikuliratmen?!)| unbestimmt?3) l bronchial4)
normal stark i normales normal laut mittelstark
. Vesikuldratmen unbestimmt | bronchial
abgeschwicht ( abgeschwichtes | abgeschwicht | abgeschwicht
bis aufgehoben|Vesikuldratmen?)| unbestimmt bronchial 5)

1y = pueriles Atmen.

%) z. B. iiber Pleuraergiissen mit dahinter liegender lufthaltiger Lunge,
%) z. B. iiber beginnenden Verdichtungen der Lungenspitze.

# z. B. iiber manchen Kavernen bei Lungenphthisis.

8) z. B. iiber Pleuraergiissen mit dahinter liegender luftleerer Lunge.
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Amphorisches Atmen nennt man ein tiefes, hohles und
dabei von hohen klingenden Obertonen begleitetes Sausen,
welches sich tber grossen Hohlen findet, nadmlich bei glatt-
wandigen grossen Kavernen von mindestens Walnussgrésse und
bei Pneumothorax. Esldsstsich nachahmen, indem man tber
die Miindung eines Kruges oder einer Flasche blast. Es ent-

spricht dem Metallklang bei der Perkussion.

Metamorphosierendes Atmen ist dadurch charakterisiert, dass
die Inspiration mit Zischen beginnt und alsdann in Bronchialatmen {iber-
geht. Es findet sich hauptsachlich tiber Kavernen.

Als ,,rauhes’’ Atmen wird ein solches bezeichnet, das nicht den
gleichmissigen ,,weichen'‘Charakter des normalen vesikuldren Atmungs-
gerdusches darbietet, sondern mehr absatzweise erfolgt; es bietet den
Ubergang zu den schnurrenden Rasselgerduschen dar, und wird leicht mit
diesen verwechselt; es soll oft bei beginnender Lungenspitzentuberkulose
gehort werden.

II. Respiratorische Nebengerdusche.

A. Rasselgerdusche
werden dadurch erzeugt, dass fliissige oder zihe Massen (Schleim,
Eiter, Blut, Odemfliissigkeit) in den Luftwegen vorhanden sind
und durch den Luftstrom hin und her bewegt werden. Dabei
kénnen die Bronchien verklebt und verschlossen und durch die
Inspirationsbewegungen unter knackenden Gerduschen wieder
geoffnet werden. Uber die Natur der Sekrete, welche im ein-
zelnen Falle das Rasseln bedingen, gibt die Untersuchung des
Sputums Aufschluss. Man unterscheidet:

1. Schnurren und Pfeifen (= Rhonchi sonori und sibi-
lantes), also kontinuierliche Gerdusche verschiedener Ton-
héhe, finden sich bei Schwellung der Bronchialschleimhaut und
bei Anwesenheit ziher Sekrete, welche das Bronchiallumen nicht
vollig versehliessen; sie werden bei Bronchialkatarrh und am
ausgesprochensten bei Bronchialasthma besonders wahrend der
Exspiration beobachtet.

2. Im Gegensatz zu diesen kontinuierlichen, also linger an-
haltenden Gerduschen stehen die diskontinuierlichen, kurz-
dauernden, knackenden Schallerscheinungen, wie sie bei dem
Platzen einer Blase gehort werden; sie entstehen dann, wenn
ein durch Sekret verschlossener Bronchus sich bei der Inspira-
tion wieder 6ffnet, oder wenn die in den Bronchialsekreten
eingeschlossenen Luftblasen bei der respiratorischen Verschie-
bung, z. B. iiber den Gabelungen der Bronchien, platzen. Diese
,.blasigen‘* Rasselgerdusche weisen auf die Anwesenheit flissiger
Massen (Eiter, Schleim, Blut, Odemfliissigkeit) hin und werden
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deshalb auch als feuchte Rasselgerdusche bezeichnet. Sind sie
sehr zahlreich, so darf man annehmen, dass grosse Mengen
jener Fliissigkeiten in den Luftwegen vorhanden und dass zahl-
reiche Bronchien davon erfillt sind.

Die blasigen Rasselgerdusche werden ferner unter
schieden in grossblasige, mittelgrossblasige und kleinblasige, von
denen die ersten nur in grossen Bronchien und in Kavernen,
die letzten nur in den kleineren Bronchien zu entstehen schei-
nen. Eine besondere Form der ganz kleinblasigen Gerdusche
stellt das Knisterrasseln (Crepitatio) dar. Dieses wird nur bei
der Inspiration gehort und findet sich im Anschoppungsstadium
und auch, als wichtiges Zeichen, im Losungsstadium der Pneu-
monie und bei Lungenddem, ausserdem hoért man es bisweilen
bei Kranken und Gesunden, welche lange Zeit gelegen haben, in
den hinteren unteren Lungenpartien wahrend der ersten tiefen
Atemziige (Entfaltungsrasseln). Man kann sich das Knister-
rasseln am besten versinnlichen, indem man sich die Haare
vor dem Ohre reibt oder Brausepulver mit Wasser mischt.

Klingendes und nicht klingendes Rasseln. Wenn
blasige Rasselgerdusche in den Bronchien einer lufthaltigen
Lunge zustande kommen, so erscheinen sie undeutlich, dem
Ohre entfernt, wie aus der Tiefe kommend, man bezeichnet
sie dann als nicht klingend. Treten dagegen Rasselgerdusche
in einem luftleeren infiltrierten Lungenbezirk auf, so zeigen
sie einen viel hoheren deutlicheren Klang, sie scheinen dicht
unter dem Ohr zustande zu kommen, und man bezeichnet sie
dann als klingend oder mit dem alten, von Skod a eingefithrten
Namen, als konsonierend. Die klingenden Rasselgerdusche wer-
den also unter denselben Umstinden beobachtet, wie das
Bronchialatmen, ndmlich #iber luftleerem Lungengewebe und
iber Kavernen, welche in verdichtetem Gewebe gelegen sind.
Ausgesprochen hochklingendes, dem Ohre nahe erscheinendes
Rasseln kann dort die Diagnose einer Verdichtung ermoglichen,
wo das Atmungsgerdusch unbestimmt ist, z. B. iiber kleinen
bronchopneumonischen Herden.

Metallisch klingende Rasselgerdusche mit sehr
hohen Obertonen neben dem tiefen Grundton finden sich iiber
grossen Hohlrdumen, welche metallischen Perkussionsschall
und amphorisches Atmen liefern, also iiber grossen Kavernen
und bei Pneumothorax. Als Gerdusch des fallenden Tropfens
(Tintement métallique) bezeichnet man das manchmal bei Pneu-
mothorax wahrnehmbare vereinzelte metallische Rasseln.
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Die Rasselgerdusche werden am besten wahrgenommen bei
tiefem Atemholen und unmittelbar nach einem Hustenstoss
und man lasse deshalb wiahrend der Auskultation den Patien-
ten von Zeit zu Zeit kurz husten.

Knackende und blasige Rasselgeriusche kénnen vorgetduscht werden
durch ein Schluckgeriusch, wenn der Patient wihrend der Auskultation
seinen Speichel verschluckt, oder durch Verschiebungen des Schulter-
blatts, Um dieses ,,Schulterknacken‘* zu verhiiten, veranlasse man
den Kranken, die Schultern militirisch zuriickzunehmen,

B. Pleuritisches Reibegerdusch

entsteht dann, wenn die unter normalen Umstinden glatten
und feuchten Pleuraflichen durch Fibrinauflagerungen rauh
werden und wenn sich die Pleura pulmonalis an der Pleura
parietalis respiratorisch verschiebt. Bei Verwachsung beider
Pleurablitter, sowie im Bereiche pleuritischer Ergiisse kann
kein Reibegerdusch zustande kommen. Das Reibegerdusch er-
folgt dagegen absatzweise und ist anstreifend oder knarrend.
Es ist an die Respiration gebunden und hért bei Anhalten des
Atems sofort auf. Von den Rasselgerduschen unterscheidet es
sich dadurch, dass es weniger kontinuierlich ist und von Husten-
stossen nicht beeinflusst wird; ferner erscheint es oberflachlicher
und dem Ohre niher liegend, es wird oft mit dem Stethoskop
deutlicher wahrgenommen, als mit blossem Ohre. Durch tiefe
Inspiration wird es verstirkt. Haufig wird das pleuritische
Reiben an der Thoraxwand fithlbar.

I11. Behorchung der Stimme,

Auskultiert man an der Brust eines Gesunden, wahrend
er spricht, z. B. zdhlt, so hért man nur ein undeutliches Mur-
meln. Die héheren Tone der Stimme erscheinen ausgeloscht
und nur die tiefen Grundténe sind wahrnehmbar. Spricht der
Patient mit lauter Stimme das Wort ,,Neunundneunzig‘‘, so
hért der Untersucher ein dumpfes ,,Nununun‘. Auskultiert
man dagegen iiber einet luftleeren (infiltrierten oder kom-
primierten) Lunge, so klingt die Stimme des Patienten an der
Brustwand laut und deutlich artikuliert, als ob dem Auskul-
tierenden direkt ins Ohr gesprochen wiirde. Die Stimme er-
scheint dabei wie von Zischlauten begleitet und hoher als am
Munde des Patienten, weil die tieferen Tone der Stimme nicht
mitklingen. Man nennt diese Erscheinung Bronchophonie
oder Pektoriloquie. Man kann die dem Bronchialatmen ent-
sprechende Bronchophonie am besten erkennen, wenn man dem
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Patienten aufgibt, mit Fliisterstimme, also ohne Kehl :opfklang,
den fiir das Bronchialatmen charakteristischen Laut ,,ch‘ oder
ein diesen Laut enthaltendes Wort auszusprechen, z. B. die
Worte ,,Achtundachtzig* oder ,,Kuchenkoch* und indem man
dabei an der Brustwand mit blossem Ohr auskultiert und das
andere Ohr verschliesst. Die Stimmbehorchung ermdéglicht es
oft, die Diagnose von pneumonischen oder tuberkuldsen Ver
dichtungen oder von Lungenkompression bei Pleuraexsudaten
zu stellen, wo kein ausgepridgtes Bronchialatmen zu horen ist.

Wenn die Bronchien verstopft sind und wenn Pneumo-
thorax oder grosse pleuritische Ergiisse vorhanden sind, er-
scheint die Stimme des Patienten an der Brustwand abge-
schwacht.

Eine besondere Art der Bronchophonie ist die Agophonie, das
Ziegenmeckern, unter welchem man einen hohen meckernden und niselnden
Widerhall der Stimme versteht. Dieser findet sich an der oberen Grenze
eines pleuritischen Exsudates, wenn dieses eine Kompression der benach-
barten Lungenteile erzeugt hat. — Eine ganz dhnliche Art der Pektori-
loquie nimmt man wahr, wenn man nach einer wegen Brusthohleneiterung
(Empyem) vorgenommenen Thorakotomie, d. h. nach Entfernung von
ein oder zwei Rippenstiicken an dem offenen Thoraxfenster horcht,
wahrend der Patient mit lauter Stimme spricht. Man gewinnt dann
den Eindruck, als ob der Kranke zu dem Thoraxfenster heraus mit einer
szweiten, aber etwas verdndertern und niselnden Stimme spriache, und
kann sich bei Betrachtung der im Thoraxinnern gelegenen komprimierten
Lunge davon iiberzeugen, dass diese beim Sprechen in Zittern geriit.

Das Stimmschwirren (Stimmfremitus oder Pektoralfremitus),

Wenn man die Handflichen an die eigene Brustwand im Bereich
der Lungen anlegt und mit lauter Stimme spricht oder singt, so {ihlt
man ein Erzittern der Brustwand. Singt man die Tonleiter, so kann
man sich leicht davon iiberzeugen, dass dieses Stimmzittern bei den
hohen Lagen der Singstimme nicht oder kaum zu fihlen ist und erst
um die Mitte der kleinen Oktav (etwa um f mit 170 Schwingungen) ausge-
sprochen wird; es bleibt dann in der ganzen Lage der Bassstimme unver-
indert stark oder wird selbst noch deutlicher zu fiihlen. Es hat sich
nachweisen lassen, dass die Schwingungszahl des Stimmzitterns genau
derjenigen des gesungenen oder gesprochenen Tones entspricht. Diese
Erscheinung diirfte in der Weise zu erkliren sein, dass die im Kehlkopf
erzeugten Tonschwingungen durch die Bronchien zur Lunge fortgeleitet
werden und dass sic diese und damit die Brustwand zur Mitschwingung
bringen, wenn deren Eigentione getroffen werden. Bei Frauen ist die
Tonlage der Sprechstimme meist héher als der Eigenton der lunge,
so dass diese nicht in Mitschwingungen geriit, und deshalb ist bei Frauen
und iiberhaupt bei hoher und schwacher Stimme der Stimmfremitus
nicht zu fihlen und diagnostisch nicht zu verwerten. Bei Kindern ist
er dagegen entsprechend dem hoheren Eigenton der kleinen Lunge oft
deutlich aber bei hoherer Stimmlage,

Seifert & Miiller, Arztl. Taschenbuch, 22, Aufl, 3
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Man priift den Stimmfremitus beim Kranken in der Weise,
dass der Arzt die Hande gleichzeitig oder nach einander auf
zwei Stellen der Brustwand anlegt, und den Patienten auffor-
dert, mit moglichst tiefer und lauter Stimme das Wort ,,Neun-
undneunzig® auszusprechen. Eine Abschwichung oder selbst
ein ginzliches Fehlen des Stimmfremitus findet sich im Damp-
fungsbereich von pleuritischen Exudaten sowie bei Pneumo-
thorax, und die Abschwéchung des Stimmzitterns ist ein wich-
tiges diagnostisches Zeichen fiir den Nachweis von Luft- und
Flussigkeitsergiissen im Brustraum. Doch kann das Stimm-
zittern stellenweise innerhalb des Bereiches eines Exsudats er-
halten sein, namlich dort, wo pleuritische Adhédsionen zwischen
Lunge und Brustwand bestehen. Dieser Befund ist fiir dic
Wahl der Einstichstelle bei Pleurapunktionen von Bedeutung.
Eine Verstarkung des Stimmiremitus im Vergleich zur ge-
sunden Seite findet sich oft tber verdichteten Lungen-
partien, also bei Pncumonie, tuberkuldser Infiltration und
Kavernen, jedoch in hoherer Stimmlage und nur dann,
wenn der zufiihrende Bronchus nicht verstopft ist.

Ubersicht der physikalischen Symptome im
Bereich der Lunge.

Uber | Perkus- Atmungs-

\Rasselge- Stimm- Stimm-
sionsschall | gerdusch | rdusche | gerdusch | schwirren
e 7? T T ,7,,,],54,\ —— e
lufthaltiger . laut, nicht | vesikular \ nicht | mnormal | normal
Lunge 'tympanitisch “klingend ) |
i |
verdichteter ' geddmpft, | bronchial - klingend| verstirkt | verstirkt
Lunge ! bisweilen (ch) (ch) |
itympanitischi ;
|
|
grossen Hohl- ltympanitisch amphorisch | metal- wech- [ wech-
raumen (Kaver- \ ] lisch selnd 1) | selnd?)
oder i oderl) oy [
nen und klingend ‘
Pneumothorax) ]‘ metallisch |aufgehoben |
' i i
pleuritischen ; absolut | abge- fehlen !  abge- [ abge-
Exsudaten | geddmpft | schwicht I schwicht | schwicht
| ; bis | bis . bis
| raufgehoben | | aufgehoben | aufgehobe

1y Bei Kavernen ist Atmungsgeriusch, Stimmgeriusch und Stimm-
schwirren verstiarkt, bei Pneumothorax abgeschwicht bis aufgehoben.
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Sukkussionsgerdusch.

Succussio Hippocratis, d. h. ein metallklingendes Plat-
schern wird gehort bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und
Flissigkeit in der Pleurahohle (also bei Sero- und Pyopneumo-
thorax), wenn man den Patienten an den Schultern fasst und
schiittelt. Man kann sich dasselbe versinnlichen, indem man
Wasser in einer halbgefiillten grossen Flasche schiittelt.

Physikalische Symptome der wichtigsten Lungenkrankheiten,

Pneumonie: Leiser, hoher und kurzer, oft etwas tympanitischer
Klopfschall iiber dem infiltrierten Lungenabschnitt. Die Auskultation
ergibt im Stadium der Anschoppung Knisterrasseln, im Stadium der Ver-
dichtung (Hepatisation) Bronchialatmen, Bronchophonie und manchmal
klingendes Rasseln, im Stadium der Losung wiederum Knisterrasseln;
Pektoralfremitus vorhanden. Bei der Untersuchung mit Réntgenstrahlen
erscheint im Bereich der pneumonischen Infiltration ein Schatten, der
grossenteils zentral nahe dem Lungenhilus beginnt und sich von dort
in den nichsten Tagen weiter {iber die Lunge ausbreitet. Erst dann,
wenn der Verdichtungsprozess bis an die Lungenoberflache fortgeschritten
ist, wird Dimpfung und Bronchialatmen nachweisbar. Siehe auch das
Kapitel Infektionskrankheiten,

Pleuritis: Bei der Ansammlung eines pleuritischen Ergusses ist
die befallene Seite erweitert und bewegt sich weniger; im Bereich des
Exsudates ist bei der Perkussion fast gar kein Schall oder nur ganz
leiser und kurzer Schall, also ,,absolute Dimpfung*, zu héren, und der
perkutierende Finger fithlt eine vermehrte Resistenz; Abschwichung des
Atmungsgeriusches und des Pektoralfremitus. Oberhalb des Fliissigkeits-
ergusses findet sich haufig tympanitischer Schall der komprimierten Lunge
mit Bronchialatmen, Bronchophonie und Agophonie. Uber die obere
Grenze pleuritischer Exsudate und deren Beweglichkeit s. S. 18. Bei
grossen Ergiissen werden die Nachbarorgane verdrangt (Herz, Leber, Milz).
Bei Durchleuchtung mit Réntgenstrahlen ergibt sich ein starker Schat-
ten, der in den lateralen Thoraxpartien hoher steht als median. — Heilt
eine Pleuritis unter Resorption der Flissigkeit mit Verwachsung beider
Pleurablitter und Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes, so tritt
Einziehung der betreffenden Brusthilfte und Hereinziehung der benach-
barten Organe in den Bereich derselben ein. — Trockene Pleuritis, d. h.
Auflagerung von Fibrin auf der Pleura ohne fliissigen Erguss, ist
charakterisiert durch das Reibegeriusch.

Emphysem: Fassférmige Erweiterung des Thorax. Tiefstand der
unteren Lungengrenzen; Tiefstand und Verkleinerung der Herzdimpfung;
Abschwichung des Atmungsgerdusches; hiufig Schnurren, Pfeifen und
knackendes Rasseln infolge der begleitenden Bronchitis. Bei der Durch-
leuchtung mit Rontgenstrahlen zeigt sich der Thorax ungewdhnlich breit,
die Lungenfelder auffallend hell, die Rippenschatten verlaufen mehr hori-
zontal, das Zwerchfell abgeflacht und tiefstehend, das Herz steil herab-
hangend.

Bronchitis: Normaler Perkussionsschall, Vesikuldratmen, oft an
einzelnen Stellen abgeschwicht. Verbreitete blasige Rasselgeriusche,

3=
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besonders iiber den hinteren unteren Lungenabschnitten, oder Schnurren
und Pfeifen. Bei Katarrhen, welche nur die Trachea und die grossen
Bronchialabschnitte betreffen, pflegt kein Rasseln hérbar zu sein.

Lungenphthisis: Die tuberkulsse Infiltration beginnt in der Mehr-
zahl der Fille an den Lungenspitzen und zeigt sich in spiteren Stadien
an den Spitzen am weitesten vorgeschritten. Im Beginn kiirzerer und
etwas hoherer (weniger tief), spater auch leiser klingender Perkussionsschall
(Dimpfung) iber dem befallenen Lungenabschnitt, mit unbestimmtem,
oft abgeschwichtem oder rauhem Inspirium, mit Verlingerung und Ver-
schiarfung des Exspirationsgerdusches und mit einzelnen Rasselgeriuschen.
In vorgeriickterem Stadium wird die Dampfung intensiver und ausge-
dehnter, das Respirationsgeriusch bronchial, klingendes Rasseln, Ein-
senkung der betreffenden Supra- und Infraklavikulargrube.

Kavernen koénnen nur dann mit Sicherheit erkannt werden, wenn
sie von verdichtetem Gewebe umgeben sind und der Brustwand nahe
liegen. Sie liefern hohen tympanitischen Perkussionsschall, der desto
lauter und tiefer wird, je grosser die Héhle auf Kosten des zugrunde
gehenden Lungengewebes wird. Hiufig findet sich Wintrichscher und
Gerhardtscher Schallwechsel und das Gerdusch des gesprungenen
Topfes. Man hort dariiber Bronchialatmen und grossblasiges, klingendes
Rasseln. Grosse glattwandige Kavernen liefern bisweilen bei der Per-
kussion, zumal der Plessimeter-Stibchenperkussion, Metallklang, ferner
amphorisches Atmen und metallisch klingende Rasselgeriusche. Da
sowohl tympanitischer Schall als Bruit de pot f&lé, sowie Schallwechsel
auch bei Verdichtungen des Lungengewebes ohne Kavernenbildungen
vorkommen, so konnen als sichere Kavernenzeichen nur die metalli-
schen Phinomene gelten. Da diese Symptome hiufig fehlen, so wird man
die Diagnose einer Kaverne oft nur vermutungsweise stellen kénnen.

Bei Durchleuchtung oder Photographie mit Rontgenstrahlen er-
kennt man die tuberkulésen Infiltrationen als fleckige Schatten, auch
geben die Lymphdriisenschwellungen am Lungenhilus rundliche Schatten.
Die erkrankte Lungenspitze ist oft auch diffus getriibt und kleiner und
hellt sich bei Hustenstdssen oder tiefer Einatmung weniger auf. Kavernen
lassen sich oft im Réntgenbild erkennen als heller Fleck, der von einem
dunklen Rand umgeben ist und bisweilen bei Anwesenheit von Eiter
einen horizontalen Flissigkeitsspiegel zeigt.

Pneumothorax. Erweiterung und Unbeweglichkeit der befallenen
Brusthilfte, abnorm lauter und tiefer, meist nicht tympanitischer Perkus-
sionsschall, der iiber die normalen Lungengrenzen hinausreicht. Verdringung
der Nachbarorgane, besonders von Herz und Leber. Bei Plessimeter-
Stabchenperkussion Meétallklang. Aufgehobenes oder abgeschwichtes,
oft amphorisches Atmen; abgeschwichter Stimmfremitus. Bei gleich-
zeitiger Anwesenheit von Fliissigkeit, also bei Sero- und Pyopneumothorax
momentane Anderung des Flissigkeitsniveaus bei Aufsitzen und Nieder-
legen; Succussio Hippocratis. Radioskopisch ergibt sich bei einfachem
Pneumothorax auffillige Helligkeit im Bereich der befallenen Thorax-
halfte, die Lunge als Schatten gegen den Hilus gedringt, Verschiebung
der Nachbarorgane; bei gleichzeitigem Flissigkeitserguss horizontale
obere Grenze des Fliissigkeitsniveaus und Bewegungen der Oberfliche teils
von der Kérperhaltung, teils von der Respiration abhingig. Bei tiefer
Inspiration sieht man das Zwerchfell der gesunden Seite nach abwirts
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riicken, wihrend auf der Seite des Pneumothorax das Niveau der Fliissig-
keit bisweilen etwas in die Hohe riickt (Schaukelbewegung des Zwerch-
fells). Beim Schiitteln des Kranken sieht man die Wellenbewegung des
Exsudates entsprechend der Succussio Hippocratis.

Das Sputum.

Das Sputum besteht aus den Sekreten der Tracheal- und
Bronchialschleimhaut, sowie aus dem im Bereich des Respira-
tionsapparates gebildeten Eiter, ausserdem auch aus den Se-
kreten des Pharynx und der Nasenhéhle, soweit diese durch
den Mund ausgeworfen werden (Choanensputum), schliesslich
aus dem Speichel und den Sekreten der Mundschleimhaut;
hiufig sind dem Sputum auch Bestandteile der Nahrung bei-
gemischt.

Nach den Hauptbestandteilen werden die Sputa ein-

geteilt in

1. schleimige, 3. seroOse,

2. eitrige, 4. blutige,
und die Mischformen: schleimig-eitrige (bei vorwiegend
schleimigem Charakter), eitrig-schleimige (bei mehr eitriger
Beschaffenheit), blutig-schleimige, blutig-serose usw. Es
ist zu unterscheiden, ob die verschiedenen Bestandteile des
Sputums innig gemischt sind und konfluieren oder ob sie
getrennt bleiben. Im ersten Falle sind die schleimproduzierenden
Stellen der Bronchien mit den blut- oder eiterbildenden iden-
tisch, im zweiten Falle wurden Blut oder Eitermassen, welche
an zirkumskripter Stelle, z. B. in einer Kaverne gebildet
worden waren, auf dem Wege durch die Bronchien nach oben
durch eine Schleimschicht umbhiillt.

Rein schleimige Sputa finden sich hauptsichlich bei
manchen Formen von Bronchitis; auch die Choanensputa,
welche durch Rauspern, nicht durch Husten herausbefordert
werden, stellen meist sehr zihe, oft zum Teil vertrocknete
schleimige Massen dar.

Rein eitrige Sputa kommen vor bei Durchbruch von
Abszessen der Lunge oder benachbarter Organe, oder bei Durch-
bruch von Empyemen in die Bronchien.
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Innig gemischt schleimig-eitrige Sputa finden sich
bei diffuser Bronchitis; bei diffuser chronischer eitriger Bron-
chitis (Bronchoblennorrhée) setzt sich das dunnfliissige eitrig-
schleimige Sputum oft in drei Schichten im Speiglas ab. Bei
Phthisis pulmonum ist das Sputum meist eitrig-schleimig und
nicht gemischt, indem der Eiter in Streifen- oder in Ballen-
und Minzenform von Schleim umbhiillt ist. Bei sehr grossen
Kavernen kounen die einzelnen Sputumballen auch konfluieren.

Rein blutige Sputa (Hdmoptoe) kommen vor, wenn
durch Ulzerationen im Bereich der Respirationsorgane ein Blut-
gefdss, zumal ein kleines Aneurysma arrodiert worden ist. Das
bei Himoptoe ausgehustete Blut unterscheidet sich von dem
bei Magenblutungen ausgebrochenen hauptsdchlich dadurch,
dass es hellrot und schaumig, nicht mit Nahrungsbestandteilen
vermischt ist. Hamoptoe findet sich am hiufigsten bei L.ungen-
phthise, und zwar in allen, auch schon den frithesten Stadien;
auch bei Bronchiektase, Fremdkérpern in den Bronchien, Lungen-
syphilis und Lungenabszess, Lungenschiissen, ferner auch bei
Aortenaneurysmen. Blut, das aus der Nasec nach dem Nasen-
rachenraum fliesst, wird ohne Husten oder Erbrechen ausge-
spuckt und ist meist von hellroter Farbe.

Serdse, ganz dunnflilssige, stark schaumige Sputa, ge-
schlagenem Eiweiss dhnlich, sind bezeichnend fiir Lungendédem.

Innig gemischt blutig-schleimige (gelbrot bis rost-
braun gefirbte) Sputa finden sich bei Pneumonie sowie auch
bei hdmorrhagischem Infarkt, selten bei Lungenkarzinom und
-Sarkom; blutig-serdses Sputum (zwetschgenbrithartiges Spu-
tum) kommt vor bei Lungenddem im Verlauf der kruposen
Pneumonie; damit nicht zu verwechseln ist blutiggefarbter
Speichel (braunrot, dinntlissig, von fadem Geruch), der bis-
weilen von Simulanten und Hysterischen entleert und durch
Saugen am Zahnfleisch produziert wird oder blutig gefarbter
fotider Rachenschleim bei chronischen Mandel- und Rachen-
entziindungen.

Die Konsistenz des Sputums ist hauptsdchlich abhingig
vom Schleimgehalt; schr schleimreiche Sputa, wie z. B. das
der Asthmatiker, ausserdem aber das pneumonische Sputum,
sind meist so zdhe, dass sie kaum aus dem Glase ausfliessen.

Der Eiweissgehalt des Sputums ist dusserst gering in
allen jenen Fillen, wo das Sputum in der Hauptsache ein Pro-
dukt gesteigerter Sekretion der Bronchialschleimhaut darstellt,
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so bei Asthma und bei Bronchitis. Wenn dagegen bei Ent-
zindungsprozessen der Lunge (Pneumonie) oder bei Transsuda-
tionen (Lungenddem, Stauungslunge bei Herzkrankheiten) aus
den Kapillaren eine eiweissreiche Fliissigkeit in die Alveolen
und Bronchien ergossen wird, so zeigt das Sputum einen sehr
betrdchtlichen Gehalt an Eiweiss. Der Eiweissgehalt des Spu-
tums kann deshalb zur Differentialdiagnose dieser Zustdnde
herangezogen werden.

Um den Eiweissgehalt des Sputums zu priifen, bringt man eine
nicht zu kleine Menge davon in ein Glaskélbchen, setzt ungefihr die
doppelte Menge dreiprozentiger wissriger Essigsdureldsung zu und schiittelt
stark. Dadurch wird das Muzin gefillt und die eigentlichen Eiweissstoffe
bleiben gelost. Man filtriert durch ein Faltenfilter und setzt zum Filtrat
etwas Ferrozyankaliumlésung. TFallt dabei ein erheblicher Niederschlag
aus, so spricht der dadurch nachgewiesene Eiweissreichtum des Spu-
tums dafiir, dass ein Entziindungs- oder ein Transsudationsprozess in
der Lunge vorliegt. Flockiger Niederschlag spricht gegen einfache
Bronchitis oder Asthma.

Geruch: Fauliger Geruch findet sich bei Zersetzungsprozessen
inncrhalb der Bronchien und der Lungen (Bronchitis foetida, Lungen-
gangrin).

Farbe: Abgesehen von der durch die Gegenwart von Eiter be-
dingten gelben oder gelbgriinen Farbung sind zu beachten: rote, braune
oder gelbrote Farbung, erzeugt durch weniger oder mehr veridnderten
Blutfarbstoff, z. B. bei Himoptoe, Lungeninfarkt, Pncumonie,

Ockerfarbe zeigt sich bei reichlichem Gehalt des Sputums an
Héamatoidin, zumal bei Lungenabszess, ferner bei Anwesenheit von
Gallenfarbstoff bei Durchbruch von Leberabszessen und von vereiterten
Leberechinokokken in die Lunge.

Eigelbe oder auch griingelbe TFarbung des Auswurfes tritt bis-
weilen auf infolge von Bakterienwirkung, besonders wenn das Sputum
langere Zeit im Speiglas gestanden hat. Impft man von solchem Auswurf
auf anderen, so tritt auch in diesem die gleiche Farbung auf.

Griine Farbe der Sputa kann bedingt sein durch griinen Gallen-
farbstoff, Biliverdin, sie findet sich bei Pneumonie mit Ikterus; auch bei
verkisender Pneumonie kommt bisweilen grasgriiner Auswurf vor.

Schwarze Sputa kommen vor bei Leuten, welche viel Kohlenstaub
oder Russ einatmen, ausserdem bei Arbeitern in Kohlen- und Eisen-
werken. Bel den letzteren finden sich bisweilen auch ockerfarbige
und rote Sputa.

Bei Backern und Miillern, die viel Mehilstaub einatmen, kommt bis-
weilen ein weisses, kleisterdhnliches Sputum vor, welches bei der mikro-
skopischen Untersuchung Starkekorner erkennen lisst.

Die Menge ist je nach dem zugrunde liegenden Prozess sehr wech-
selnd; besonders grosse Mengen finden sich bei Bronchoblennorrhie, bei
umfangreichen bronchiektatischen und tuberkulésen Kavernen und bei
Lungenddem, sowie bei Durchbruch von Abszessen und Empyemen in
die Bronchien.
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Morphologische Bestandteile.

Fibrin findet sich in der Form baumférmig verzweigter
Bronchialabgiisse bei krupdser Pneumonie, bei der echten Bron-
chitis fibrinosa und bei Diphtherie des Larynx und der Tra-
chea. Um sic zu isolieren, kann man das Sputum mit Wasser
schiitteln. Fibringerinnsel farben sich mit Triazidlésung rot,
wahrend die aus Schleim bestehenden Curschmannschen
Spiralen sich griin farben.

Curschmannsche Spiralen, stark wie ein Seil gedrehte
Schleimfiaden, oft mit einer helleren Partie, dem Zentralfaden,
in der Mitte, finden sich hauptsdchlich bei jener eigenartigen
Form chronischer, zu hdufigen Rezidiven neigender Bronchio-
litis, welche meist mit asthmatischen Anfillen kombiniert ist;
doch kommen Curschmannsche Spiralen auch bei nicht
asthmatischen Patienten und umgekehrt Asthmaanfille ohne
Spiralen vor. Sie sind meist schon makroskopisch als feine
Faden zu erkennen und finden sich héufig in kleinen sago-
artigen Schleimkliimpchen; zum sicheren Nachweis bedarf man
aber des Mikroskops. Haufig finden sich bei Asthma auch sehr
feine, spiralférmig gedrehte Fdden etwa von dem Durchmesser
cines roten Blutkoérperchens (sog. isolierte Zentralfiden). Bei
asthmadhnlichen Anfillen mit hochgrad ger Atemnot kommen
bisweilen auch baumférmig verzweigte Bronchialabgiisse aus
eingedicktem Schleim wvor, dic den oben erwdbnten Fibrin-
abgissen sehr dhnlich sind.

Fetzen von Lungengewebe finden sich bei umfang-
reicheren Zerstérungen der Lunge, besonders bei Lungen-
gangrdn, seltener bei Lungenabszess; sie erscheinen als braun-
schwarze, schmierige, aber trotzdem schwer zerzupfbare Flocken
von meist sehr iiblem Geruche.

Echinococcusblasen oder -Haken erscheinen bei Echino-
coccus der Lunge und Pleura oder bei Durchbruch von Leber-
echinococcus in die Lunge.

Mikroskopische Untersuchung des Sputums.

Leukozyten finden sich konstant im Sputum, und zwar
desto reichlicher, je mehr es eitrigen Charakter zeigt; haufig
sind die Leukozyten in Zerfall und ihr Kern in Auflésung
begriffen, so z. B. bei Bronchitis foetida, Lungengangran, bei
Durchbruch von Empyemen. Leukozyten mit fettihnlich glan-
zender eosinophiler Kornelung finden sich in sehr grosser
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Zahl bei Asthma bronchiale und in geringer Menge auch bei
chronischer Bronchitis und Tuberkulose. Zu ihrer Farbung
bedient man sich derjenigen Methoden, welche im Kapitel
,,Blut” angegeben sind (Methylenblau-Eosinmischung). Doch
bedarf es meist zu ihrem Nachweis nicht der Farbung. Der
starke Glanz und die Grosse der Koérnelung charakterisieren
die eosinophilen Leukozyten auch im ungefirbten Praparat
zur Geniige.

Rote Blutkodrperchen finden sich stets in blutig gefarbtem
Sputum; bisweilen erkennt man sie erst bei Farbung und
mikroskopischer Untersuchung in solchem Auswurf, der makro-
skopisch nicht als bluthaltig erschienen war (z. B. bei Broncho-
pneumonie).

Plattenepithelien stammen aus der Mundhohle oder von
den Stimmlippen.

Zylinderepithelien konnen aus der Nasenhohle, dem
oberen Teil des Pharynx, dem Larynx und besonders aus den
Bronchien stammen. Sie finden sich im Sputum bei akutem
Katarrh der erwdhnten Schleimhiute und besonders hdufig bei
Asthma bronchiale.

Alveolarepithelien der Lungen sind grossere runde
oder ovoide Zellen mit bldschenférmigem Kern, in deren
Protoplasmaleib hédufig Fettkérnchen, Kohlepartikelchen und
Myelinmassen eingelagert sind.

Dieses Myelin, welches in matt glinzenden, oft konzen-
trisch geschichteten Tropfen und Biskuitformen frei zwischen
den Zellen liegend angetroffen wird, kommt hauptsichlich
bei chronischer Bronchitis vor und besteht aus Protagon, es
findet sich am hidufigsten in den sagoartigen, zdhen Schleim-
klimpchen bei dem Catarrhe sec der Bronchien und bei Em-
physem.

Als Herzfehlerzellen bezeichnet man solche Alveolar-
epithelien, welche durch verdnderten Blutfarbstoff gelbbraun
tingiert sind; sie kommen hauptsichlich vor bei chronischen
Stauungszustdnden in der Lunge, also bei brauner Induration
infolge von Mitralklappenfehlern, ausserdem nach hamorrhagi-
schen Infarkten. Wenn grdssere Mengen von Herzfehlerzellen
zu Haufchen angeordnet im Sputum vorhanden sind, erkennt
man sie oft schon makroskopisch als kleine gelbbraune Piinkt-
chen. Versetzt man ein solches Sputum mit Salzsdure und
109/ iger Ferrozyankaliumlosung, so farbt sich das eisenhaltige
Pigment der Herzfehlerzellen blau, indem sich Berlinerblau bildet.
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Elastische Fasern kommen im Sputum bei allen de-
struktiven Erkrankungen der Luftwege wvor, besonders bei
Phthisis pulmonum und bei Lungenabszess; sie erscheinen als
stark konturierte, glinzende, geschwungene Faden. Ihr Vor-
kommen beweist mit Sicherheit das Vorhandensein zerstérender,
ulzeréser Prozesse der Iuftwege. Bei Lungengangrin werden
die elastischen Fasern meist vermisst, weil sich dabei ein sic
auflésendes Ferment im Sputum vorfindet.

Zum Nachweis der elastischen Fasern geniigt es meist, eine ver-
dachtige Stelle des Sputums auf dem Objekttriger mit einem Tropfen
10%,iger Kalilauge zu mischen und zu untersuchen. Man kann auch eine
grossere Menge Sputum mit der gleichen Menge 109/ iger Kalilauge unter
Umriithren auf dem Wasserbade erwirmen, bis eben Losung eingetreten
ist; dann wird die Masse in der Zentrifuge oder im Spitzglas zum Ab-
setzen gebracht und der Bodensatz mikroskopisch untersucht. Um in
diesem Sediment die elastischen Fasern zu firben, giesst man die iiber-
stehende Losung vom Bodensatz ab und fiigt zum letzteren einige ccm
Orzeinlosung (Orzein 1,0, absolut. Alkohol 80,0, dest. Wasser 40,0, konz.
Salzsdure 2,0) und dazu noch soviel Tropfen Salzsdure, bis eine weichsel-
rotliche Farbe bestehen bleibt. Hierauf wird das Rohrchen, welches
das Sediment enthilt, fiir einige Minuten in ein kochendes Wasserbad
gestellt und sodann entfirbt, indem man salzsiurehaltigen Alkohol zu-
giesst und umschittelt (konz. Salzsdure 1,0, Alkohol 200,0, Wasser 50,0).
Durch erneutes Zentrifugieren oder im Spitzglas wird das Sediment
wieder zum Absitzen gebracht und das Entfirben und Auswaschen wird
durch abermaliges Zugeben von frischem Sidurealkohol noch zweimal
wiederholt. Es erscheinen dann die elastischen Fasern braunrotviolett ge-
farbt und sie kénnen durch ihre Farbung von anderen Fasern leicht unter-
schieden werden, Elastische Fasern konnen bisweilen auch aus Nahrungs-
resten stammen, die aus dem Munde in das Speiglas gekommen sind.

Geschwulstzellen kommen vor bei Sarkomen und Kar-
zinomen der Luftwege, doch sind sie nur dann mit Sicherheit
zu erkennen und von den Alveolarepithelien zu unterscheiden,
wenn sie in Zecllverbdnden (Konglomeraten) auftreten.

Fettsdurekristalle, feine gebogene farblose Nadeln,
kommen vor bei putrider Bronchitis, Lungenabszess und Lungen-
gangrin. Sie schmelzen beim Erwirmen des Objekttrigers zu
Fetttropfen. Man findet sie am héaufigsten in weissgelben, steck-
nadelkopfgrossen und grosseren, sehr iibelriechenden Kornern,
den sogenannten Dittrichschen Pfrépfen.

Himatoidin erscheintin amorphen gelbbraunen Kérnchen
oder in rhombischen Tafeln und geschwungenen Nadelbiischeln
von derselben Farbe. Es findet sich bei alten Blutungen in der
Lunge oder bei Durchbruch von Lungenabszessen oder von
Abszessen benachbarter Organe, z. B. der Leber.
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Charcot-Leydensche Kristalle, spitzige farblose glan-
zende Oktaeder, kommen besonders hiufig bei Bronchialasthma
vor, bisweilen aber auch bei anderen Erkrankungen der Bron-
chien, auch bei Durchbruch von Echinococcuszysten in die
Bronchien. Man findet sie am leichtesten in gelben Fléckchen
und Streifen des Sputums.

Cholestearin-, Leuzin- und Tyrosin-Kristalle finden
sich sehr selten bei Lungenabszess und in putriden Sputis.

Mikroorganismen finden sich in jedem Sputum vor, und zwar
nur in sehr geringer Menge in den rein schleimigen Sputis der chroni-
schen Bronchitis, bei Asthma und Herzfehlerlunge, in etwas grosserer
Zah] bei den eitrigen Auswurfsarten (vorwiegend Staphylokokken und
Streptokokken), besonders reichlich und in den verschiedensten Formen
bei putriden Zersetzungsprozessen. Von besonderer diagnostischer Be-
deutung sind die Tuberkelbazillen. Zur Untersuchung auf TB wahlt
man rein-eitrige Partien des Sputums aus, von denen man annchmen
kann, dass sie aus einer geschwiirigen Stelle stammen. Uber die Her-
stellung und Firbung des Trockenpriparates siche das Kapitel Mikro-
organismen. Im rostfarbenen Sputum der Pneumonie findet man meist
den Pneumococcus in grosser Zahl; er erscheint in der Form zierlicher
Diplokokken, die oft von einer Hiille umgeben sind. Da die Pneumo-
kokken im gefiarbten Priparat nicht mit Sicherheit von anderen Kokken,
z. B. von den Streptokokken unterschieden werden konnen, ist zu ihrem
Nachweis das Kulturverfahren und besonders das Tierexperiment nétig:
weisse Miause, welche mit pneumokokkenhaltigem Material geimpft
werden, sterben im Laufe der nichsten zwei Tage, und in ihrem Blut
lassen sich die Pneumokokken in grosser Zahl nachweisen. Bisweilen
finden sich im Sputum Féiden von Aspergillus (Pneumonomycosis
aspergillina); sie werden am besten erkannt in dem mit 10%iger Kalilauge
behandelten Priparat. Ausserdem kommen bei Bronchitis putrida,
sowie in ausgehusteten Pfropfen aus den Tonsillen Leptothrixfiden
vor, sie farben sich durch Jodjodkaliumlésung braun oder blau. Den
Micrococcus tetragenus findet man bei Bronchitiden und namentlich
bei Lungenkavernen, bei diesen wie auch bei Bronchialkarzinomen bis-
weilen Sarzine. Bei Aktinomykose der Lungen werden im Sputum
Aktinomyzeskérner beobachtet (s. Kapitel Parasiten u. Infektions-
krankheiten).

Zur genaueren bakteriologischen Untersuchung des Sputums, zumal
auf solche Mikroorganismen, welche nicht, wie der Tuberkelbazillus,
durch einfache Firbung charakterisiert werden kénnen, z. B. auf Influenza-
bazillen, Pneumokokken, Staphylokokken, Streptokokken u. a., bedient
man sich des von R. Koch angegebenen Verfahrens: Man lasst den Pa-
tienten direkt in eine sterilisierte Petrische Schale aushusten. Mit aus-
geglithter Pinzette nimmt man einen grésseren Sputumballen heraus, und
wiascht ihn hintereinander in mehreren Schilchen grindlich ab, die mit
sterilisiertem Wasser gefiillt sind, um die anhaftende Mundfliissigkeit mit
ihren zahlreichen Bakterien zu entfernen. Sodann zerzupft man den Spu-
tumballen mit sterilen Instrumenten und entnimmt aus der Mitte eine
kleine Menge zur Firbung und zur Anlegung von Kulturen,
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Untersuchung der Nase, des Rachens und
des Kehlkopfes.

Rhinoskopie und Pharyngoskopie.

Die Untersuchung der Nase kann sowohl von vorne her
ausgefithrt werden, indem man mittels eines Nasenspekulums
die Weichteile auseinanderhélt (Rhinoscopia anterior), als auch
von den Choanen aus (Rh. posterior). Bei kleinen Kindern
bedarf man meist keines Spekulums, da man bei Erhebung der
Nasenspitze geniigenden Einblick erhdlt. — Bei der Rhino-
scopia anterior erblickt man auf der medianen Seite das Septum
narium, auf der lateralen die untere und mittlere Nasenmuschel.
Zwischen dem Boden der Nasenhohle und der unteren Muschel
lauft der untere, zwischen unterer und mittlerer Muschel der
mittlere, zwischen mittlerer und oberer Muschel der obere
Nasengang. Die zwischen oberer, mittlerer Muschel und Septum
befindliche Spalte wird als Pars olfactoria bezeichnet, der Raum
zwischen dem Boden der Nasenhohle und dem Rand der mitt-
leren Muschel als Pars respiratoria. Die Schleimhaut der letz-
teren trigt, soweit es sich um den knorpeligen Teil der Nase
handelt, Pflasterepithel, der iibrige Teil der Nasenschleimhaut
mehrzeiliges Flimmerepithel.

Man achte darauf, ob Verbiegungen, Knickungen, Erosionen, Ulze-
rationen oder Perforationen des Septums vorhanden sind. Oberfliachliche
Geschwiire an der vordersten Partie der Nasenscheidewand sind meist
harmloser Natur, geben aber zu habituellem Nasenbluten (Epistaxis) Ver-
anlassung; bisweilen entwickeln sich daraus Perforationen des Septum
cartilagineum (Ulcus septi harium perforans). Liicken im kndchernen
Septum sowie Sattelnase deuten meist auf Lues. Schwellungen und
Hypertrophien der Muscheln, sowie Polypen, fiihren oft zu Unwegsamkeit
der Nase. Quillt zwischen mittlerer und unterer Muschel reiner, diinn-
fliissiger Eiter hervor, so ist dies oft ein Zeichen fiir Eiterungen in der
Highmorshéhle, Stirnhéhle oder den vorderen und mittleren Siebbein-
zellen. Bei der Stinknase (Ozaena) findet sich die Nasenhohle auffallend
weit, die Muscheln und ihre Schleimhaut und Knochen sind atrophisch und
mit iibelriechenden Borken besetzt (Rhinitis atrophicans foetida). Doch
kann {ibelriechender Ausfluss aus der Nase auch bedingt sein durch
(syphilitische) Karies des knochernen Gerlistes, durch Zersetzung des
Eiters in den Nebenhéhlen, sowie durch Fremdkérper.

Zur Ausfithrung der Rhinoscopia posterior benutzt man
kleine, den Kehlkopispiegeln dhnliche, nahezu rechtwinkelig am
Stiel sitzende Spiegelchen. Man driickt die Zunge mit einem
Spatel herab und fithrt den Spiegel bei moglichst erschlafftem
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Gaumensegel hinter die Uvula ein. Man gibt dem Patienten
auf, dabei moglichst ruhig zu atmen und mit nasalem Klang
,,Ha' zu sagen oder das Schnarchen nachzuahmen. Zuerst
sucht man sich den hinteren Rand des Septums auf, dann die
Muscheln und weiter durch seitliche Drehung des Spiegels den
Whulst der Tuba Eustachii, die Rosenmiillersche Grube, und
durch Heben des Griffes das Dach des Nasenrachenraumes.
An diesem sieht man die Tonsilla pharyngea.

Hypertrophien der Rachentonsille und des benachbarten adenoiden
Gewebes werden als adenoide Vegetationen bezeichnet. Sie kommen
hauptsichlich bei Kindern vor und kénnen so gross werden, daf sie die
Choanen zum grossten Teil verlegen und die Atmung durch die Nase un-
moglich machen. Man kann die weichen Geschwulstmassen alsdann mit
dem hinter das Gaumensegel nach oben eingefiihrten Finger leicht fiihlen.

Die Nase dient dem Geruchsinn und der Respiration; der
letzteren, indem sie die Einatmungsluft erwdrmt und mit Wasser-
dampf sattigt, ausserdem aber auch die Hauptmenge der in ihr
enthaltenen Bakterien auffingt und sie davon reinigt. Wenn die
Nase unwegsam wird, oder der Nasenrachenraum verengt oder
verstopft ist, kann der Patient nur durch den Mund atmen.
Man prift die Durchgingigkeit der Nase, indem man bei ge-
schlossenem Munde das eine Nasenloch zuhélt und durch das
andere atmen 148t.

Bei solcher Mundatmung kommt es zumeist zu Katarrhen des
Kehlkopfes und der Luftréhre, bei Nacht zu starkem Schnarchen und
unruhigem Schlaf. Bei Kindern, welche wegen adenoider Wucherungen
dauvernd durch den Mund atmen missen, findet sich oft ein eigentiim-
licher bléder Gesichtsausdruck, geringe geistige Regsamkeit (Aprosexia
nasalis), auch leidet das Gehor und die Entwicklung des Thorax. Ferner
neigen die Mundatmer zu Katarrhen der Luftwege sowie zu Pneumonien.

Stérungen des Riechvermégens kénnen zentralen oder peri-
pheren Ursprungs sein; zentrale Anosmie findet sich bei trau-
matischen Léisionen des Bulbus olfactorius (Schidelbriiche,
Schussverletzungen, Commotio cercbri), bei Gehirntumoren,
Tabes; peripherische Geruchsinnsstérungen kommen bei Erkran-
kungen und besonders bei Atrophie der Riechschleimhaut der
Nase vor.

Die Untersuchung der Rachenorgane (Pharyngo-
skopie) wird vorgenommen, indem man mit einem Spatel den
Zungengrund ruhig und kraftig niederdriickt, wihrend der Pa-
tient die Zunge im Munde zuriickhilt. Man erblickt den harten
und weichen Gaumen, das Zipfchen, sowie die vorderen und
hinteren Gaumenbogen, welche vom Zipfchen nach der Seite
herablaufen und die Mandeln oder Gaumentonsillen zwischen
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sich fassen, endlich ein Stick der hinteren Rachenwand (Pars
oralis pharyngis). Einen hinter dem hinteren Gaumenbogen
seitlich herablaufenden, von der Tubenéffnung ausgehenden
Wulst, der bei hypertrophischem Rachenkatarrh meist ge-
schwollen ist, nennt man den Seitenstrang.

Man achte auf Missbildungen, Lahmungen und Defekte
des Gaumens (letztere sind haufig syphilitischen Ursprungs
oder angeboren), auf Entziindungen, hypertrophische und
atrophische Zustinde der Rachenschleimhaut, auf Lihmungen
der Rachenmuskeln, vor allem auf die Tonsillen, ob sie ver-
grossert, abnorm gerotet, ulzeriert, mit Auflagerungen bedeckt
sind oder Sekrete oder Konkremente enthalten (Angina lacunaris
chronica). Bei Lahmungen des Gaumensegels und der hinteren
Rachenwand {findet sich ausser Storungen der Sprache (siehe
Rhinolalia aperta) Erschwerung des Schluckens, Ablaufen von
Fliissigkeit durch die Nase nach vorne.

Untersuchung des Kehlkopfes.

Am Kehlkopf sind 3 Funktionen zu unterscheiden, welche
bei Erkrankungen einzeln oder gemeinschaftlich gestoért er-
scheinen koénnen: 1. ist der Kehlkopf das Organ der Stimm-
bildung, 2. stellt er cinen Abschnitt des Respirations-
rohres dar, 3. bildet er einen Teil des Schluckapparates,
indem die Speisen iiber ihn hinweggleiten miissen.

Man unterscheidet Brust- und Kopf- (oder Fistel-) Stimme.
Wenn die Stimmlippen in ihrer ganzen Breite gleichmissig schwingen, so
produzieren sie die Bruststimme. Schwingt nur ihr freier Rand, so ent-
steht die Kopf- oder Fistelstimme. Alle Vokale, Diphthongen und Kon-
sonanten werden im Ansatzrohre (Mund-, Rachen-, Nasenhshle und Nasen-
rachenraum) gebildet. Bei Schwiche des Anblasungsluftstromes, z. B.
bei Emphysem, ausserdem bei manchen Stimmlippenlahmungen entsteht
die schwache klangarme Stimme. Wenn der Umfang in der Hohe
und Tiefe abgenommen hat, spricht man von monotoner Stimme; von
heiserer Stimme, wenn dieselbe von stérenden Nebengerduschen be-
gleitet ist, Als Aphonie oder Stimmlosigkeit bezeichnet man den-
jenigen Zustand, bei welchem im Kehlkopf gar kein Klang mehr erzeugt
wird, und nur mehr eine Flistersprache moglich ist. Als funktionelle oder
hysterische Stimmlosigkeit bezeichnet man jene, welche auf krankhaften
Vorstellungen oder Einbildung beruht, dabei pflegt der Husten klangvoll
zu bleiben, d. h. die Stimmlippen funktionieren nur beim Sprechen un-
geniigend, sonst aber normal. Mogiphonie ist die frithzeitige Er-
miidung der Stimme, Kehlbass eine abnorm tiefe Stimme, die sich
besonders bei Zerstérung der Stimmlippen findet. Doppelstimme,
Diplophonie oder zweigeteilte Stimme zeigt sich bei einseitiger Stimm-
lippenlihmung sowie bei Kehlkopfpolypen, welche beim Phonieren
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zwischen die freien Réinder der Stimmlippen zu liegen kommen, so dass
sie ein verschiedenartiges Klingen zweier Stimmritzenabschnitte ver-
anlassen. — Ist die Nase fiir Luft undurchgingig, z. B. bei Stockschnupfen
oder bei Anwesenheit von Geschwiilsten in der Nase oder im Nasen-
rachenraum, so entsteht die gestopfte Nasenstimme (Rhinolalia
clausa), wobei m, n, ng nicht mit nasalem Klang ausgesprochen werden
konnen. Ist der Abschluss der Nasenhdhle von der Mundhohle unméglich
(bei Lahmung oder Perforation des Gaumensegels, Spaltbildung [Wolfs-
rachen]), so entsteht die offene Nasenstimme (Rhinolalia aperta),
welche dauernd nasalen Klang zeigt und bei welcher die Explosivbuch-
staben b, p, k, t nicht richtig ausgesprochen werden.

Die Respiration ist erschwert bei stirkeren Entziindungs- und
Schwellungszustinden des Kehlkopfes, am meisten bei Diphtherie, Pseudo-
krup und Glottisddem, ausserdem bei grossen Tumoren, sowie bei Lih-
mung der Glottiséffner und Krampf der Glottisschliesser (Spasmus
glottidis). Die Atmung ist dabei verlangsamt, besonders dic Inspiration
wird langgezogen und von einem rauhen Gerdusch begleitet (Stridor).
Bei Kehlkopfstenosen wird der Kopf nach riickwirts geneigt und der
Larynx steigt respiratorisch stark auf und ab; bei Tracheal- oder Bron-
chialstenose wird der Kopf dagegen nach vorne gebeugt gehalten und
der Kehlkopf fiithrt keine oder nur geringe respiratorische Bewegungen aus.

Als Pseudokrup bezeichnet man Anfille von Atemnot mit Stridor
und bellendem rauhem Husten, die besonders bei Kindern und am haufig-
sten des Nachts auftreten; sie sind durch eine akute Anschwellung der
Schleimhaut unterhalb der Stimmlippen bedingt und meist ohne Ge-
fahr, rezidivieren aber nicht selten. Uber den Keuchhusten siehe das
Kapitel Parasiten uud Infektionskrankheiten.

Spasmus glottidis kommt hauptsichlich bei Siuglingen, meist
im Anschluss an Rachitis und bei Tetanie vor (s. Spasmophilie); bei den
oftmals im Tage wiederkehrenden Anfillen kommen die Kinder durch
den plétzlichen krampfhaften Verschluss der Stimmritze in Erstickungs-
gefahr. Lost sich der Krampf nach einigen Sekunden wieder, so hort
man eine giemende Inspiration.

Der phonische, funktionelle Stimmritzenkrampf besteht
in einem im Verhiltnis zu der gewollten Leistung libermissig festen
Verschluss der Stimmritze, der im Moment der beabsichtigten Phonation
eintritt, so fest, dass der zur Lauterzeugung erforderliche Exspirations-
strom die Stimmritze kaum oder gar nicht passieren kann (Dysphonia
spastica).

Erschwerung des Schluckens (Dysphagie) mit heftigen, meist
ins Ohr ausstrahlenden Schmerzen findet sich bei allen ulzerativen Pro-
zessen des Kehlkopfes, besonders bei tuberkulésen Geschwiiren des Kehl-
deckels und der Aryknorpelgegend, aber auch bei anderen Entziin-
dungen der Epiglottis und der Aryknorpel.

Muskeln des Kehlkopfes.

Der Kehlkopf wird gehoben durch den M. hyothyreoideus,
herabgezogen durch den M. sternothyreocideus; der Kehl-
deckel wird aufgerichtet durch den M. thyreoepiglotticus,
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gesenkt durch den M. aryepiglotticus. Unter den Muskeln,
welche die Stimmlippen selbst bewegen, hat man zu unter-
scheiden: 1. diejenigen, welche die Stimmlippen voneinander
entfernen und dadurch die Stimmritze erweitern (Abduk-
toren); 2. diejenigen, welche die Stimmlippen einander nahern
und dadurch die Stimmritze schliessen (Adduktoren);
3. diejenigen, welche die Stimmlippen spannen.

Die Erweiterung der Stimmritze geschieht allein durch
den M. cricoarytaenoideus posticus: er dreht den Processus
vocalis des Aryknorpels nach aussen. Der Schluss der
Stimmritze geschieht 1. durch den M. cricoarytaenoideus
lateralis (dreht den Proc. vocalis nach innen) und 2. durch den
M. interarytaenoideus (transversus und obliquus), dieser nidhert
die Basis der Aryknorpel einander. Die Spannung der
Stimmlippen wird bewirkt 1. durch den M. cricothyreoideus,
welcher vorne den Ringknorpel gegen den unteren Rand des
Schildknorpels hebt, und damit den Scheitel der Ringknorpel-
platte nach rickwarts rickt, 2. durch den M. thyreoary-
taenoideus = Musculus vocalis.

Die Nerven des Kehlkopfes

stammen aus dem Vagus. Der N. laryngeus superior ver-
sorgt mit motorischen Fasern den M. cricothyreoideus sowie
die Muskeln der Epiglottis, mit sensiblen Fasern die Schleim-
haut des ganzen Kehlkopfes. — Der N. laryngeus inferior
(Recurrens Nervi Vagi), ein rein motorischer Nerv, steigt mit
dem Vagusstamm neben der Karotis bis in die Brusthohle
herab, schlingt sich rechterseits nach hinten um die Arteria
subclavia, linkerseits um den Aortenbogen, geht zwischen
Trachea und Osophagus wieder nach aufwirts und innerviert
alle iibrigen vom N. laryng. sup. nicht versorgten Kehlkopi-
muskeln. Beziiglich der Innervation der Mundhéhle und des
Rachens siehe das Kapitel Nervensystem.

Die laryngoskopische Untersuchung.

Man fordert den Kranken auf, die Zunge mittels eines
Tuches zwischen Daumen und Zeigefinger zu ergreifen und aus
dem weit gedffneten Munde vorzuziehen. Hierauf wirft man mittels
eines Hohlspiegels oder einer elektrischen Stirnlampe einen mog-
lichst hellen Lichtstrahl auf den Rachen, fiihrt den {iber der
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Lampe (oder in heissem Wasser) etwas erwdrmten Kehlkopf-
spiegel ein und driickt ihn leicht gegen die Uvula an. Indem
man den Kranken ein hohes 4 oder 4ha aussprechen ldsst, be-
wirkt man, dass der Kehldeckel sich aufrichtet und dass da-
durch die vorderen (im Spiegelbild oben gelegenen) Partien des
Kehlkopfinnern sichtbar werden. Bei der Untersuchung der
hinteren Kehlkopfwand und der Trachea (bis zur Bifurkation)
beugt der Patient seinen Kopf stark nach vorne, selbst bis
zur Berithrung des Kinnes mit dem Manubrium sterni. Der
Untersucher kniet vor dem Patienten und sieht fast senkrecht
hinauf auf den im Munde des Patienten befindlichen horizontal
gehaltenen Kehlkopfspiegel. — Man erblickt im laryngoskopi-
schen Bilde oben (vorn) den Kehldeckel, von diesem aus die
aryepiglottischen Falten nach unten (hinten) zu den Aryknor-
peln verlaufend, deren ILage durch die als leichte Prominenz
sichtbaren Cartilagines Santorini angedeutet ist; etwas nach
aussen von diesen finden sich die Cartilagines Wrisbergii.
Zwischen den Aryknorpeln befindet sich die Regio inter-
arytaenoidea. Das Kehlkopfinnere teilt man ein in den oberen
(Vestibulum laryngis), mittleren und unteren Kehlkopfraum.
Der mittlere enthilt die beiden Taschenfalten (Plicac ventricu-
lares), frither Taschenbdnder oder falsche Stimmbéander genannt,
nach aussen von diesen liegt der Ventriculus laryngis (Mor-
gagnische Tasche). Die engste Stelle des Kehlkopfs befindet sich
in der Hohe der freien Kante der Stimmlippen (-bander), die mit
den Processus vocales zusammen die Rima glottidis, die Stimm-
ritze, bilden. Der ganze prismatische Korper, Muskel und
Band zusammen, heisst Labium vocale, das eigentliche elastische
Band: Ligamentum vocale, die Schleimhautfalte, welche die
obere und untere Fliche der Stimmlippe iiberzieht, heisst Plica
vocalis. Der Teil der Stimmritze zwischen den Stimmlippen
heisst Glottis ligamentosa oder vocalis, der Teil zwischen den
beiden Processus vocales heisst Glottis cartilaginea oder re-
spiratoria).

Die von Kirstein beschriebene Autoskopie (direkte Laryngo-
skopie) besteht in der geradlinigen Besichtigung der oberen Luftwege
von der Mundéffnung aus, bei vorwirts gedricktem Zungengrunde und
aufgerichtetem Kehldeckel des Patienten. Die Untersuchung wird an
dem vor dem Arzte sitzenden und den Kopf nach riickwirts geneigt
haltenden Patienten mit einem eigenen, breiten, rinnenférmigen Spatel
vorgenommen, dessen Ende bis an das Ligamentum glosso-epiglotticum
medium zu liegen kommt, so dass mit einem langsamen kraftigen Druck
mit dem Zungengrunde die Epiglottis nach vorne gezogen wird, wihrend

Seifert & Miller, Arztl. Taschenbuch. 22. Aufl, 4
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der Untersucher mit reflektiertem oder elektrischem Licht lings des
Spatels direkten Einblick in das Innere des Kehlkopfes gewinnt.

Die von Killian ausgebildete direkte Bronchoskopie besteht
in der Einfithrung von geraden Metallréhren durch den Mund in den
Larynx und durch diesen in die Trachea nach ausgiebiger Anisthesierung
dieser Teile. Unter elektrischer Beleuchtung betrachtet man die Bi-
furkation der Trachea, den Eingang in die beiden Hauptbronchien und
schiebt das Rohr in den rechten oder linken Bronchus, so dass man auch
die Teilung der Hauptbronchien in die Bronchien zweiter Ordnung be-
trachten kann.

Stimmlippenlahmungen.

Bei Lihmung des M. cricoarytaenoideus posticus (Postikus-
lahmung) kann die Stimmlippe bei Respiration nicht nach aussen be-
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wegt werden. Die geldhmte Stimmlippe bleibt also bei Respiration nahe
der Mittellinie stehen; bei doppelseitiger Lahmung bleibt zwischen beiden
nur ein schmaler Spalt und es entsteht hochgradige inspiratorische Dys-
pnoe. Dabei ist die Stimmbildung erhalten oder nur wenig verindert. —
Ein dhnliches Krankenbild entsteht bei Spasmus der Adduktoren
(Mm. cricoarytaenoid. later. und interarytaenoid.) und bei doppelseitiger
Ankylosierung des Crico-arytaenoideal-Gelenkes.

Bei Lihmung der Adduktoren (Mm. cricoarytaenoid. laterales
und interarytaenoid.) kann die gelahmte Stimmlippe nicht der Mittel-
linie gendhert werden; bei doppelseitiger Lihmung der Adduktoren
bleibt die Stimmritze als grosses Dreieck offen stehen, wodurch Stimm-
losigkeit entsteht und der Husten tonlos wird; die Respiration ist dabei
unbehindert.

Bei Lihmung des M. interarytaenoideus kénnen die Aryknorpel
zwar mit thren Processus vocales (Mm. cricoarytaenoid. laterales), nicht
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aber mit ihrer Basis einander genihert werden, es bleibt bei Phonation
im hinteren Drittel der Stimmritze ein offenes Dreieck.

Bei Lahmung des M. thyreoarytaenoideus ist bei Phonation
die Spannung der Stimmlippe eine unvollstindige und diese ist mit ihrem
freien Rand konkav ausgebuchtet; bei doppelseitiger Paralyse des M.
thyreoarytaenoideus besteht lanzettférmiges Klaffen der Glottis (Fig. 2f),
bei gleichzeitiger Lahmung des M. interarytaenoideus bleibt auch
die Glottis respiratoria offen, und die Proc. vocales springen nach innen
vor (Fig. 2g).

Bei einseitiger Lahmung des Nervus recurrens steht die Stimm-
lippe der betreffenden Seite sowohl bei Phonation als bei Respiration
unbeweglich in Kadaverstellung (Fig. 2d u. e). Bei Phonation bewegt
sich die gesunde Stimmlippe bis an die gelahmte heran, indem sie
die Mittellinie iiberschreitet und die Aryknorpel sich tiberkreuzen (Fig. 2e);
der Aryknorpel der gelahmten Seite hiangt dabei meist etwas nach vorne
iber; Stimme klangarm. Bei doppelseitiger Rekurrenslihmung stehen
beide Stimmlippen beim Sprechen und Atmen unbeweglich in Kadaver-
stellung, d. h. in der Mitte zwischen der phonatorischen Medianstellung
und der respiratorischen Abduktionsstellung (Fig. 2c).

Bei Lihmung des N. laryngeus sup. besteht Unbeweglichkeit
der Epiglottis auf der betreffenden Seite sowie Anisthesie der Kehlkopf-
schleimhaut (Fehlen der Reflexe, Fehlschlucken). Ausserdem ist wegen
der Lahmung des M. cricothyreoideus die Stimme rauh und unrein, es
ist unmoglich, hohe Toéne zu produzieren.

Bei Lihmung des N. Vagus besteht ausser den Lihmungserschei-
nungen von seiten der Nn. laryng. sup. und recurrens auch noch Un-
beweglichkeit der Pharynxmuskulatur der betreffenden Seite, sie wird
dadurch deutlich, dass bei Schluckbewegungen die gelihmte Seite der
hinteren Rachenwand nach der gesunden Seite hin verzogen wird.

Bei den durch Lision des N. recurrens bedingten Lah-
mungen sind meist die Glottiséffner am frithesten und am
meisten befallen (Gerhardt-Semon-Rosenbachsches Gesetz);
bei der auf Hysterie beruhenden Aphonie findet sich eine mangel-
hafte Funktion der Adduktoren: Beim Versuch zu phonieren,
schliessen die Stimmlippen nicht, sondern die Glottis bleibt offen
stehen. Der Husten dagegen geschieht mit Klang, also unter ge-
niigendem Schluss der Glottis. Die hysterische Funktionsstérung
des Kehlkopfs betrifft also nur dic Funktion des Sprechens, nicht
auch diejenige des Hustens. Bei Laryngitis acuta und chronica
kommt hiufig eine Parese der Stimmbandspanner vor.

4.
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Anatomische und physiologische Vorbemerkungen.

Das Herz liegt auf dem Zwerchfell, es reicht normalerweise mit
seiner rechten Grenze, die vom rechten Vorhof gebildet wird, 3,5 bis 4,5 cm
nach rechts von der Medianlinie oder bis ungefihr fingerbreit ber den
rechten Sternalrand hinaus, die obere Grenze, welche durch den Ur-
sprung der grossen Gefisse gebildet ist, findet sich im zweiten Inter-
kostalraum oder am oberen Rand der dritten Rippe; die linke Grenze
wird vom linken Ventrikel gebildet und entspricht dem Herzstoss; sie er-
reicht im fiinften Interkostalraum die Mamillarlinie nicht ganz und findet
sich 8—11 cm nach links von der Medianlinie. Der rechte Vorhof und
Ventrikel sind gegen die vordere Brustwand zu gelagert, der linke Vorhof
liegt nach hinten gegen die Wirbelsdule, der linke Ventrikel nach hinten
und unten, doch kommt der letztere an der Herzspitze und das Herz-
ohr des linken Vorhofs neben der Pulmonalis an die Brustwand zu liegen.
Die Pulmonalklappe liegt im zweiten linken Interkostalraum unmittelbar
neben dem linken Sternalrand, die Aortenklappe findet sich hinter dem
Sternum in derselben Hohe

Das Herz reagiert auf kontinuierliche Reize mit diskontinuierlichen,
und zwar rthythmischen Kontraktionen, da der Herzmuskel wihrend jeder
Kontraktion und kurze Zeit danach fiir jeden Reiz unerregbar wird
(refraktire Phase) und seine Erregbarkeit erst allmihlich wieder gewinnt.
Dort, wo die Vena cava superior in den rechten Vorhof einmiindet
(Sinus venosus), liegt die fiir normale Reize empfinglichste Stelle des
Herzens; von diesem Ort gehen die normalen Bewegungsreize aus und
verteilen sich gesetzmissig auf die Vorhéfe und von diesen auf die
Ventrikel. An dieser Stelle des Sinus liegt der von Keith und Flack
entdeckte Knoten, der aus eigentiimlich gestalteten Muskelfasern und
Nervenzellen zusammengesetzt ist, und der durch Verbindungsziige
mit den Vorhéfen in Konnex steht. Nahe der Einmiindungsstelle des
Sinus coronarius, also der Koronarvene in den rechten Vorhof und in
der medianen Scheidewand des rechten Vorhofes liegt ein cbenso ge-
bauter Knoten aus Purkinjeschen Muskelfasern und Nerven, der Ta-
warasche Knoten, von welchem aus das von His entdeckte Muskel-
biindel zur Scheidewand der Ventrikel zieht; es gabelt sich in einen dem
rechten und in einen dem linken Ventrikel zugehérigen Schenkel und
diese verzweigen sich auf der Ventrikelmuskulatur. Der Bewegungsreiz
wird {iber den Tawaraschen Knoten und durch das Hissche Biindel von
den Vorhéfen auf die Ventrikel tibertragen. Durch diesen Reizleitungs-
apparat {ibertragt die reizempfindlichste Stelle normalerweise ihre
rhythmischen Bewegungsimpulse auf das iibrige Herz, sie schreibt ihnen
gewissermassen ihren Bewegungsrhythmus vor. Der Sinusknoten wird
deshalb auch als Schrittmacher (Pacemaker) des Herzens bezeichnet.
Doch konnen sich die Vorhéfe und namentlich die Ventrikel auch un-
abhingig davon kontrahieren, sei es, dass ein Teil des Herzens iibermissig
reizempfindlich geworden ist, oder dass er von abnormen Reizen getroffen
wird (Extrasystolen), oder sei es, dass der normale Reizleitungsapparat
durch krankhafte Prozesse zerstdrt ist und wenn deshalb die tiefer ge-



Zirkulationsapparat. 53

legenen Teile des Herzens autonom in Tétigkeit treten. So schlagen
z. B. bei totaler Unterbrechung des Hisschen Biindels die Ventrikel in
ihrem eigenen, sehr langsamen Rhythmus (ca. 30 mal in der Minute)
unabhingig von den sehr viel hiufigeren Kontraktionen der Vorhéfe.

Die Kontraktion lduft also normalerweise iber das Herz hinweg,
sie beginnt an den Hohlvenen und setzt sich von diesen aus auf die Vor-
hofe fort. Nach der Kontraktion der Vorhéfe springt die Erregung auf
die beiden Ventrikel iiber, die sich gleichzeitig zusammenziehen, bis sie
ihren Inhalt in die Pulmonalarterie und Aorta entleert haben,

Fig. 3.
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In dem Augenblick, wo die Zusammenziehung (Systole) der Ven-
trikel beginnt, schliesst die Trikuspidal- und Mitralklappe, und durch
die Anspannung dieser Klappen, sowie der muskuldsen Ventrikelwand, er-
schallt der erste Ton. Das Ausstromen des Blutes durch das Pulmonal-
und Aortenostium beginnt nicht sofort mit dem Einsetzen der Ventrikel-
kontraktion, sondern eine kurze Zeit spiter, namlich erst dann, wenn
der Blutdruck in den Ventrikeln eine grossere Hohe erreicht hat als in
der Pulmonalis und Aorta. Diese erste Zeit der Systole, wihrend deren
also alle Klappen geschlossen sind, wird Anspannungszeit oder Ver-
schlusszeit genannt. Die Kontraktion der Ventrikel folgt derjenigen der
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Vorhofe nach ungefahr 10—15 Hundertelsekunden. Nachdem die Ven-
trikel ihr Blut entleert haben, beginnt die Erschlaffung (Diastole); in
diesem Augenblick schliessen die Pulmonal- und Aortenklappen und der
zweite Ton erschallt., Die Systole, d. h. die Zusammenziehung der Ven-
trikel, wird also gerechnet vom Beginn des ersten Tones bis zum
zweiten Ton; die Diastole vom Beginn des zweiten Tones bis zu dem
des niachsten ersten Tones. Gegen Ende der Diastole geht die Kon-
traktion der Vorhéfe der der Ventrikel wie ein Auftakt voraus. Die
Abbildung 3 gibt iber diese zeitlichen Verhiltnisse Aufschluss. Die
Verspatung des Karotispulses gegenitber dem Beginn der Ventrikel-
systole ist nicht nur bedingt durch die Anspannungszeit der Ventrikel
(ungefihr 5 bis 7 Hundertelsekunden), sondern auch durch die Zeit,
welche die Pulswelle vom Aortenursprung bis zur Karotis braucht (2 bis
3 Hundertelsekunden). Dic Fortbewegung der Pulswelle in den Arterien
betrigt ungefdhr 5 bis 6 m in der Sekunde. — Mit jeder Herzkon-
traktion werden ca. 50—70 ccm Blut ausgeworfen. Bei angestrengter
Muskelarbeit dirfte dieses ,,Schlagvolumen’’ die doppelte bis 4 fache
Grosse erreichen und 200—300 ccm Blut betragen; unter manchen
krankhaften Verhdltnissen wird das Schlagvolumen kleiner,

Die Bewegungen des Herzens sind zwar automatisch, werden aber
durch das Nervensystem in ihrer Frequenz und Stirke beeinflusst, und
zwar wird durch Vaguserregung eine Verlangsamung, durch Sympathicus-
reizung dagegen eine Beschleunigung des Herzschlages erzeugt. Ausser-
dem steht das Herz durch zentripetale Nervenfasern (Nervus depressor),
welche zur-Oblongata ziehen, auch in Beziehung zu den vasomotorischen
Nerven der gesamten Korperarterien, deren Zusammenziehung eine Stei-
gerung, und deren Erweiterung ein Sinken des Blutdruckes zur Folge hat.

Hat das Herz dauernd cine zu grosse Arbeit zu bewiltigen, so tritt
eine Zunahme der Ventrikelmuskulatur, cine Hypertrophie, ein, jedoch
meist erst im Verlaufe mehrerer Wochen und Monate. Dies ist unter
anderem der Fall, wenn ein abnorm hoher Blutdruck besteht und das Herz
somit bei seiner Entleerung erhohte Widerstinde iiberwinden muss (bei
Hypertonie, besonders bei Nephritis) oder wenn das Herz dauernd abnorm
grosse Blutmengen zu bewiltigen hat (bei manchen Herzklappenfehlern).

Eine Erweiterung der Herzhohlen, Dilatation, oft mit be-
deutender Grossenzunahme des Herzens findet sich dann, wenn wihrend
der Diastole eine abnorm grosse Blutmenge einstromt, wie dies bei man-
chen Klappenfehlern, unter anderem bei der Aorteninsuffizienz der Fall
ist; ausserdem kommt eine Dilatation der Herzhéhlen auch dann vor,
wenn der Herzmuskel einer gesteigerten Aufgabe nicht mehr gewachsen
ist, so dass er seinen Inhalt nicht geniigend entleeren kann; dies ist be-
sonders dann der Fall, wenn der Muskel selbst erkrankt ist. Ein anfangs
dilatiertes Herz kann allmihlich erstarken und hypertrophieren, doch
wird umgckehrt ein hypertrophisches Herz dilatiert werden, wenn der
Muskel anfangt, leistungsunfiahig zu werden, Dilatierte Ventrikel ziehen
sich bei der Systole nicht mehr vollkommen zusammen.

Ist das Herz nicht mehr imstande, die Widerstinde im Kreislauf
zu iiberwinden und sich geniigend zu entleeren, so spricht man von Herz-
Insuffizienz. Das Blut staut sich dann in den riickwirts gelegenen Ab-
schnitten des Kreislaufs, also bei Insuffizienz des linken Herzens zunichst
im Lungenkreislauf, bei Insuffizienz des rechten Herzens in den Venen

des grossen Kreislaufs. Der Blutumlauf wird bei der Herzinsuffizienz
verlangsamt.
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Inspektion und Palpation.

Als Herzstoss bezeichnet man die am weitesten nach
links und unten gelegene Stelle der fithlbaren Herz-
aktion. Er findet sich bei gesunden Erwachsenen im 5. linken
Interkostalraum, zwischen Parasternal- und Mamillarlinie. Die
zirkumskripte Pulsation, welche als Herzstoss bezeichnet wird,
entspricht meist nicht der wirklichen Lage der Herzspitze,
sondern einer etwas hoher oben gelegenen Stelle des linken
Herzrandes, also des linken Ventrikels.

Der Herzstoss riickt héher bei Aufwirtsdringung des Zwerch-
fells, z. B. durch Meteorismus, Abdominalgeschwiilste, Graviditit, Aszites.
Der Herzstoss liegt tiefer beil Tiefstand des Zwerchfells.

Verlagerung des Herzstosses und der Herzdampfung
nach rechts kommt zustande bei linksseitigem Pleuraexsudat und
Pneumothorax oder bei rechtsseitigen Schrumpfungsprozessen der Lunge.
Verlagerung des Herzstosses nach links kommt vor bei Hypertrophie
und Dilatation des Herzens, bei rechtsseitigem Pleuraexsudat oder
Pneumothorax und bei linksseitiger Lungenschrumpfung. Wenn der
Herzstoss bedeutend nach links verlagert ist, z. B. bei Vergrésserung
des linken Ventrikels, so kommt er, wegen des schrigen Verlaufs der
Rippen, in einen tieferen, namlich den 6. oder 7. Interkostalraum zu
liegen.

Der Herzstoss kann sein von normaler Stiarke oder schwach
fithibar bis zum Verschwinden oder verstirkt (und zwar ent-
weder einfach verstirkt, oder erschiitternd, oder hebend).

Der Herzstoss ist auch bei gesunden Individuen oft nicht
zu fithlen; Unfiihlbarkeit oder Abschwichung des Herzstosses
ist also kein krankhaftes Zeichen, welches etwa auf mangelhafte
Herzkraft schliessen liesse. Der Herzstoss fehlt ausserdem in
der Regel bei fetten Leuten und dann, wenn das Herz durch
Flissigkeitsansammlung im Perikard oder durch dieemphysema-
tose Lunge von der Brustwand abgedringt wird.

Verstidrkung des Herzstosses kommt vor bei erregter
Herztitigkeit (im Fieber, bei psychischer Erregung, Herzneurosen,
bei der Basedowschen Krankheit sowie bei Korperanstrengung),
und zwar ist der Herzstoss dann erschiitternd, d.h. das Herz
driangt gegen die Brustwand schnell und nur fiir einen Augen-
blick an. Die Herzstosskurve zeigt in solchen Fallen einen steil
ansteigenden Schenkel und sinkt im weiteren Verlaufe der
Systole rasch wieder ab. Bei der Hypertrophie der Ven-
trikel ist der Herzstoss ebenfalls verstirkt, zeigt aber ge-
wohnlich den hebenden Charakter, indem er den Interkostal-
raum und oft auch die Rippen mit Kraft und Nachdruck vor-
driangt. Bei Hypertrophie des linken Ventrikels ist der
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Herzstoss nach links und damit oft auch in den 6. Inter-
kostalraum verlagert, die verstirkte Pulsation ist nur an
einer eng umschriebenen Stelle, und zwar an dem am wei-
testen nach links gelegenen Rand des Herzens und an der
Herzspitze selbst nachweisbar; charakteristisch fiir die Hyper-
trophie des rechten Ventrikels ist der Befund, dass die
verstirkte Pulsation nicht auf den linken Herzrand lokalisiert
ist, sondern in der ganzen Ausdehnung des rechten Ventrikels
wahrgenommen wird, also besonders auch am linken Sternal-
rand in der Gegend des Conus arteriosus, ferner auch im Bereich
der unteren Halfte des Sternums und bei tieferstehendem Herzen
und kurzem Sternum auch im Epigastrium. Legt man die
Hand mit kraftigem Druck an den linken Sternalrand, so kann
man die verstirkte Hebung des hypertrophischen rechten Ven-
trikels deutlich fiihlen. — Diese verstirkte Hebung iiber dem
linken und rechten Ventrikel ist jedoch weniger als ein Zeichen
der Dickenzunahme (Hypertrophie) der Herzwand, sondern viel-
mehr als Zeichen der erschwerten Entleerung des betreffenden
Ventrikels aufzufassen.

LEine Verstirkung des Herzstosses ist deshalb nicht immer
ein Zeichen vermehrter Leistungsfihigkeit des Herzmuskels,
sondern sie findet sich oft auch bei ungeniigender Herzkraft,
z. B. bei Kompensationsstérungen von Klappenfehlern und bei
Herzmuskelerkrankungen.

In grésscrer Ausdehnung sichtbare Herzbewegung findet
sich bei sehr bedeutend verstirkter Herzaktion und wenn das Herz der
Brustwand in grésserer Ausdehnung anliegt (so z. B. bei Schrumpfung
der linken Lunge).

Vorwdlbung der Brustwand in der Herzgegend (Herzbuckel,
Voussure) kommt vor bei bedeutender Hypertrophiec und Dilatation
des Herzens, besonders dann, wenn diese im jugendlichen Alter aufge-
treten 1st.

Systolische Einzichung an der Herzspitze wird beobachtet
bet Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel und der Brustwand;
sic betrifft dabei nicht nur den Interkostalraum in der Gegend der Herz-
spitze, sondern im Bereich des Herzens werden in grésserem Umfange die
Interkostalriume wie auch die Rippen wihrend der Systole kriftig ein-
gezogen. Mit dieser verbreiteten systolischen Einziehung darf diejenige
nicht verwechselt werden, welche nur in der Nachbarschaft des Herz-
stosses stattfindet, wahrend der Herzstoss seclbst eine systolische Vor-
wolbung zeigt. Diese ist bedingt durch die systolische Verkleinerung
und Lageinderung der Ventrikel und hat keine krankhafte Bedeutung.

Pulsation im Epigastrium kommt vor bei Hypertrophiv des
rechten Ventrikels, bei kurzem Sternum und beil Tiefstand des Zwerchfells,

Pulsation der Aorta ascendens im zweiten rechten Inter-
kostalraum findet sich bei Erweiterung (Aneurysma) dieses Gefisses.
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In der Jugulargrube wird die starke Pulsation des Aortenbogens fithlbar
bei Aortenaneurysmen, sowie bei Erweiterung und Verlingerung der
Aorta infolge von Aorteninsuffizienz. Fiihlbarer Klappenschluss der
Pulmonalis ist als pathologisch anzusehen (bedingt durch Stauung im
kleinen Kreislauf), ihm entspricht eine Verstirkung des 2. Pulmonal-
iones.

Pulsation an der Vorderwand der Trachea und Abwirtsriicken des
Kehlkopfes mit der Systole (die Spitzen der Finger werden an die Cartil.
cricoid. angelegt) fithlt man bei Aneurysma des Aortenbogens (Olliver-
sches Symptom).

Am Bulbus der Jugularvene und iiber diesen hinaus in der
Jugularis findet sich eine Pulsation, welche wichtige Schlisse auf die
Vorgiange im rechten Vorhof zu ziehen erlaubt. Man kann die Wellen-
bewegungen der Jugularis in der Weise studieren, dass man sie mit dem

Fig. 4,

Zeitschreibung
1f, Sekunde

Carotispuls

Jugularispuls §

Radialispuls B

Gleichzeitige Aufschreibung des Karotis-, Jugularis- und Radialispulses
bei einem herzgesunden Menschen.

Auge verfolgt, wahrend ein auf die Karotis aufgelegter Finger den zeit-
lichen Vergleich mit der Karotispulsation ermdoglicht.

Zuverlassig lassen sich die Wellenbewegungen der Jugularis nur
dadurch studieren, dass man sie mittels eines kleinen Trichterchens
aufnimmt, das durch einen Schlauch mit einer Schreibkapsel verbunden
ist. Man érkennt an den auf berusstem Papier aufgeschriebenen Kurven
die prisystolische aurikulire Welle, welche von der Vorhofskontraktion
herrithrt, sie wird mit dem Buchstaben a bezeichnet. Kurz danach
findet sich eine systolische Zacke (die Welle ¢), welche mit der Carotis-
pulsation nahezu synchron ist, und welche durch den Schluss der Trikus-
pidallkappen und die systolische Erschiitterung des Herzens wie auch der
Carotis hervorgerufen wird. Schliesslich beobachtet man eine Jugularis-
welle im Beginne der Diastole (Welle v), welche durch die Stauung des
Blutes im Beginn der Diastole erzeugt wird und in dem Zeitpunkt abfillt,
wo die Trikuspidal- und Mitralklappe sich wieder 6ffnet und der Ein-
strom des Blutes aus den Vorhéfen in die Ventrikel beginnt. Bei hoch-
gradiger venéser Stauung und insbesondere bei Trikuspidalinsuffizienz
tritt an Stelle des Wellentals zwischen ¢ und v cine hohe ,,Stauungs-
welle' und damit ein ,,systolischer Venenpuls* auf. Der Vergleich der
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gleichzeitig aufgeschriebenen Jugularis- und Carotiskurven ermoglicht
es, die Bewegungsvorginge der Vorhéfe und Ventrikel zu analysieren
und die Arrhythmien zu deuten.

Abnorm starke Fillung aller Venen und Zyanose zeigt sich bei
Stauung im rechten Herzen, bei Klappenfehlern oder bei Hindernissen
im kleinen Kreislauf.

Kapillarpuls erkennt man als ein abwechselndes Erréten und
Erblassen an einem {iber die Stirne mit dem Finger gezogenen Strich,
sowie an den Fingernigeln; er findet sich besonders bei Aorteninsuffizienz.

Perkussion des Herzens.

Bei der Perkussion der Herzdampfung bestimmt man zuerst
in der rechten Mamillarlinie den unteren Lungenrand und damit
den Stand des Zwerchfells; auf diesem baut sich die Herzdamp-
fung auf. Hierauf wird der obere Rand der Herzdampfung
festgestellt, indem man unmittelbar neben dem linken Sternal-
rand nach abwirts perkutiert. Indem man sodann unmittel-
bar oberhalb der unteren Lungengrenze und unterhalb der die
obere Herzgrenze bezeichnenden Linie von der rechten Mamillar-
linic aus nach links herein perkutiert, wird die rechte, und
schliesslich in gleicher Hoéhe die linke Herzdampfungsgrenze
bestimmt.

Das Herz des gesunden Menschen wird zu einem grossen
Teil von den freien Rindern der rechten und linken Lunge iiber-
lagert. Nur ein kleiner Teil kommt der vorderen Brustwand
unmittelbar anzuliegen. Perkutiert man die Herzdimpfung mit
leisen Schligen, so kann man die Lage der Lungenriander
feststellen und damit den Umfang, in welchem das Herz direkt
der Brustwand anliegt. Die Linien, an welchen dic letzte Spur
hellen Lungenschalles eben verschwunden und wo das Maxi-
mum der Herzdampfung erreicht ist, bezeichnet man als die
Grenzen der kleinen oder absoluten Herzdampfung. Je-
doch ist im Bereich der ,,absoluten Herzdampfung'‘ der Per-
kussionsschall durchaus nicht immer absolut gedampft im ge-
wohnlichen Sinne des Wortes, d. h. er gleicht nicht dem Schenkel-
schall und er kann sogar tympanitischen Beiklang haben, wenn
das Herz dem lufthaltigen Magen aufliegt. Bei krankhafter
Gréssen- und Dickenzunahme des Herzens nimmt meist nicht
nur der Umfang der Herzdampfung zu, sondern die Dampfung
wird auch intensiver. — Bei gesunden Erwachsenen findet sich
der obere Rand der absoluten Herzdimpfung am unteren
Rand der linken 4. Rippe oder tiefer, die innere Grenze lauft
entlang dem linken Sternalrand, die Aussere in leicht gekriimm-
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tem Bogen vom vierten Rippenknorpel bis zum Herzstoss; in
vielen Fallen erreicht sie diesen jedoch nicht, sondern liegt ein
oder zwei Finger breit nach einwiérts davon. Der untere Rand
der Herzdampfung lasst sich nur dann durch Perkussion fest-
stellen, wenn die Herzddmpfung nach abwirts an denlauten tym-
panitischen Schall des Magens und Darms angrenzt, sie ldsst sich
dagegen perkutorisch nicht bestimmen, wenn sie, wie es die
Regel ist, direkt in die Leberddmpfung tibergeht. — Bei Kindern
ist die absolute Herzdampfung relativ etwas grosser, bei bejahrten
Individuen steht sie tiefer und ist oft kleiner. Bei tiefer In-
spiration wird die absolute Herzdampfung verkleinert, indem
das Herz mit dem Zwerchfell tiefer riickt und indem sich die
linke Lunge weiter vor das Herz legt. Diese Verkleinerung
tritt nicht auf, wenn die linke L.unge mit der Brustwand und
dem Herzbeutel durch pleuritische Adhasionen verwachsen ist.

Die absolute Herzdampfung gibt also nicht die Grosse des
Herzens selbst an, sondern nur den von der Lunge unbe-
deckten Teil und da nicht nur dic Grossc des Herzens, son-
dern auch das Verhalten der Lungenriander darauf von Ein-
fluss ist, so ldasst sich aus ihrem Umfang nur ein sehr un-
sicherer Schluss darauf ziehen, ob das Herz normal gross oder
vergrossert ist. Bei Lungenemphysem kann z. B. die absolute
Herzdimpfung verkleincrt erscheinen auch dann, wenn das Herz
vergrossert ist.

Ein Urteil iber die wirkliche Grosse des Herzens lasst sich
dadurch gewinnen, dass man die relative Herzdampfung perku-
tiert, d. h. indem man von oben, rechts und links gegen das Herz
zu klopfend die Grenzen notiert, an welchen die erste Spur von
Herzdimpfung auftritt. Die obere Grenze dieser grossen oder
relativen Herzdampfung findet sich meist zwischen der 3. und
4. Rippe, die rechte Grenze darf bis fingerbreit iiber den rechten
Sternalrand nach rechts reichen (3 bis 4,5 cm nach rechts
von der Medianlinie), doch findet man sie hiufig auch nur am
rechten Sternalrand, und manchmal fillt sie mit dem rechten
Rand der absoluten Herzdampfung am linken Sternalrand zu-
sammen. Das letztere Verhalten kommt besonders bei alteren
Individuen mit starren Rippen vor. Die linke Grenze der
relativen Herzdampfung findet sich am Herzstoss (8 bis 11 c¢m
nach links von der Medianlinie); wenn der Brustkorb schmal
oder das Herz relativ gross ist, liegt der dussere Rand der rela-
tiven Herzdimpfung in den seitlichen Partien der Thoraxwand.
Die Perkussion der relativen Herzdampfung kann dadurch er-
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leichtert werden, dass man dem Patienten aufgibt, moglichst
stark auszuatmen, weil sich dabei die Lungenrander vom Herzen
zuriickziehen, — Bei Individuen mit elastischem Brustkorb,
namentlich bei Kindern und jungen Leuten lasst sich mit grosser
Sicherheit die wahre Grosse des Herzens auf die Brustwand
projizieren. Bei starrem Thorax und besonders bei Tiefstand
des Zwerchfells und Emphysem ist dagegen die relative Herz-
dampfung nicht selten kleiner, als es dem Herzumfang ent-
sprechen wiirde. Aus einer Verkleinerung der relativen
Herzdampfung wird man deshalb nicht ohne weiteres schliessen
diirfen, dass das Herz kleiner sei als normal, und auch bei Ver-
grosserung des Herzens kann bisweilen eine normal grosse
relative Herzdampfung gefunden werden, besonders bei Em-
physem. Reicht dagegen die relative Herzdampfung iiber die
normalen Grenzen hinaus, geht sie also nach rechts nach
oben oder nach links uber die erlaubten Maasse hinaus, so
kann daraus mit Sicherheit geschlossen werden, dass das Herz
vergrosscrt sei, und insofern ist die Perkussion der relativen
Herzdimpfung von grosstem Werte. Die Grosse der Herz-
dimpfung, d. h. der Abstand ihrer rechten und linken Grenzc
von der Medianlinie wird am besten in Zentimetern ausgedriickt
und nicht nur nach ihrer Lage zum Sternalrand, der Parasternal-
und Mamillariinie beurteilt.

Die Grosse des Herzens und damit der relativen Herz-
dimpfung schwankt bei gesunden Individuen innerhalb ge-
wisser Grenzen, und zwar steigen die Normalmaasse des Herzens
mit zunehmender Kérperlange und namentlich mit zunehmendem
Kérpergewicht. Dem entsprechend pflegt bei jungen Minnern
von geringer Korpergrosse die rechte Grenze der relativen
Herzdampfung 3 bis 4 cm, bei grossen Individuen 4 bis 4,5 cm
nach rechts von der Medianlinie zu reichen, die linke Grenze
bei kleinen Personen 8 bis 9, bei grossen 9 bis hochstens 11 cm
nach links von der Medianlinie. Bei Frauen sind die Maasse
der Herzdiampfung nach jeder Richtung etwa um einen halben
Zentimeter geringer als bei Mdnnern; bei nicht ausgewachsenen
Individuen sind sie etwas kleiner, bei alten Leuten etwas
grosser als zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr. — Ausser-
dem ist die Lage des Herzens und damit die Grosse der
relativen Herzdampfung auch abhingig vom Stand des Zwerch-
fells: Bei tiefstehendem Zwerchfell, wie auch bei tiefer Ein-
atmung héngt das Herz steil nach abwirts und der Quer-
durchmesser der Herzdimpfung wird kleiner; bei hochstehendem
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Zwerchfell liegt das Herz breit auf, und die Herzfigur ist
nicht nur nach oben verschoben, sondern auch der Breite
nach, besonders nach links vergrossert. Hochstand des Zwerch-
fells findet sich bei fettreichen Leuten mit dickem Bauch, bei
Flissigkeitsansammlung und Tumoren im Abdomen, ferner bei
Schwangerschaft.

Die Frage, ob die Herzdampfung mit stirkeren oder schwachen

Perkussionsschligen perkutiert werden soll, ist nicht von Bedeutung,
da bei beiden Methoden iibereinstimmende Resultate erhalten werden.

Vergrosserung der Herzdimpfung kommt zustande

1. durch Vergrésserung des Herzens, und zwar haupt-
sachlich durch Dilatation; bei Hypertrophie des Herz-
muskels nur dann, wenn diese mit Erweiterung der Herz-
héhlen kombiniert ist.

Vergrosserung des linken Ventrikels erzeugt eine Ver-
grosserung der Herzdimpfung ausschliesslich nach
links und nicht nach oben. Bei Vergrosserung (Er-
weiterung) des rechten Ventrikels zeigt sich die
Herzdampfung nach oben und auch etwas nach rechts
vergrossert. Findet sich eine bedeutende Vergrosse-
rung der Herzdimpfung nach rechts und etwa auch
eine absolute Dampfung nach rechts vom rechten Sternal-
rand, so ist dies gewohnlich durch eine Erweiterung
(Oberfillung) des rechten Vorhofs bedingt, oder auch
durch ein Perikardialexsudat.

Hypertrophie des linken Ventrikels findet sich bei Insuffizienz
sowie auch bei Stenose der Aortenklappen, bei Mitralinsuffizienz, bei
dauernder Blutdrucksteigerung (Hypertonie) und den damit einher-
gehenden Formen von Arteriosklerose und Nierenkrankheiten, am stdrk-

sten bei Schrumpfniere, ferner bei langandauernder und bedeutender
Korperanstrengung.

Hypertrophie des rechten Ventrikels entsteht bei Uberfillungen
oder Hindernissen im Lungenkreislauf, Mitralinsuffizienz und -Stenose,
Pulmonalklappenfehlern und Trikuspidalklappen-Insuffizienz.

Vergrosserung der Herzdampfung findet sich

2. bei Fliussigkeitserguss in der Herzbeutelhdhle

(Pericarditis exsudativa). Dabei ist die Herzddmpfung
bedeutend, und zwar nach allen Richtungen vergrossert
und zeigt die Form eines gleichschenkligen Dreiecks,
dessen Spitze im zweiten bis ersten Interkostalraume liegt
und das nach rechts bis in die rechte Parasternallinie oder
dariiber hinaus liegt, nach links weiter nach aussen als
der Herzstoss reicht.
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Vergrésserung der absoluten Herzdimpfung kommt auch zu-
stande, ohne dass das Herz eine Grossenzunahme erfahren hitte,
nidmlich dann, wenn durch Schrumpfung der linken Lunge das Herz in
grésserer Ausdehnung der Brustwand anliegt, ferner bei Chlorose und
dort, wo das Herz durch Mediastinaltumoren oder durch Empordriangung
des Zwerchfells mehr horizontal gelagert ist. Bei Schwangerschaft,
Aszites und Unterleibsgeschwiilsten wird aus diesem Grunde die Herz-
diampfung nicht nur nach oben verschoben, sondern auch verbreitert.

Verkleinerung der Herzdidmpfung ist nicht ohne
weiteres ein Zeichen von Kleinheit des Herzens, sie findet sich
vielmehr auch dann, wenn das Zwerchfell tief steht und wenn
dann das Herz steil in dem verlingerten Thoraxraum herab-
héngt. In diesem Fall steht die Herzdampfung nicht nur tief,
sondern sie ist auch schmal (hangendes Herz oder Tropfenherz).
Verkleinerung der Herzddmpfung kann auch dadurch zustande
kommen, dass bei Vergrosserung des sternovertebralen Thorax-
durchmessers das Herz mehr nach hinten sinkt und von den
geblahten Randern der Lunge abnorm stark iiberlagert wird.

Bei Situs viscerum transversus (Dextrokardie) liegt Herzddmpfung
und Herzstoss an entsprechender Stelle rechterseits. Ausserdem findet
sich die Herzdampfung nach rechts verschoben bei linksseitigem Pneumo-
thorax oder pleuritischem Exsudat oder bei Schrumpfungsprozessen der
rechten Lunge und Pleura. Verschiebung der Herzdampfung nach links

kommt bei rechtsseitigem Pleuraexsudat und Pneumothorax oder bei
linksseitiger Lungen- und Pleuraschrumpfung vor.

Aneurysmen der Aorta ascendens kénnen Dampfung und Pulsa-
tion an der Ansatzstelle der 2. und 3. rechten Rippe verursachen, Aneu-
rysmen des Arcus Aortae und der Pulmonalis an entsprechender Stelle
linkerseits. Diampfungen neben und auf dem Manubrium Sterni kénnen
ausserdem aber auch bedingt sein durch Mediastinaltumoren, substernale
Struma, vergrésserten Thymus, sowie auch durch abnorme Fillung der
grossen Venenstimme. Bei der grossen diagnostischen Bedeutung dieser
Dampfungen empfiehlt es sich, stets die Perkussion der oberen medianen
Abschnitte des Thorax auszufiihren.

Untersuchung des Herzens mit Rontgenstrahlen.

Diese wird in der Weise vorgenommen, dass die Rontgen-
réhre im Riicken des Patienten genau in Herzhoéhe gebracht
wird, und dass der fluoreszierende Schirm oder die photogra-
phische Platte an die vordere Brustwand gelegt wird. Man
sieht zwischen den hellen Lungenfeldern den Herzschatten,
der sich nach oben in den Schatten der grossen Gefdsse und der
dahinter gelegenen Wirbelsidule fortsetzt. An diesem Geféss-
schatten erkennt man linkerseits in der Hoéhe der zweiten Rippe
eine Vorwdélbung, welche dem Aortenbogen entspricht, weiter



Zirkulationsapparat. 63

abwirts, iiber der dritten Rippe, eine weitere schwache Aus-
buchtung, welche durch die Pulmonalarterie sowie durch den
linken Vorhof gebildet ist. An diese setzt sich in flachem Winkel
die kraftig ausladende Bogenlinie an, die dem Rand des linken
Ventrikels entspricht und die nach unten in die Herzspitze
iibergeht. Die Herzspitze, wie auch die untere Grenze des
Herzschattens (Kante des rechten Ventrikels) erscheinen wie
untergetaucht in den Schatten des Zwerchfells und der Leber.
Es rithrt dies daher, dass das Herz im Bereich der Spitze und
des rechten Ventrikels nicht der Kuppe des Diaphragma auf-
liegt, sondern in den keilférmigen Raum zwischen vorderer
Zwerchfellabdachung und Brustwand eingelagert ist. Die rechte
Seite des Herzschattens wird durch die Bogenlinie des rechten
Vorhofs gebildet, an welche sich nach oben mit einem flachen
Winkel die rechte Kante des Gefissschattens, und zwar der
Vena cava superior anschliesst.

Diese Art der Durchleuchtung vermag iiber viele krankhafte
Veranderungen des Herzens (Vergrosserungen, Verlagerungen)
und der Gefidsse (Aortenaneurysmen), sowie iiber das Vorhan-
densein von Geschwiilsten (substernale Struma, Mediastinal-
tumoren) Aufklarung zu verschaffen, sie erlaubt aber nicht, die
Grosse des Herzens zu messen, da die Strahlen von dem fest-
stehenden Fokus der Rontgenrohre divergieren, und je nach
der Entfernung des Herzens vom Fokus einerseits und vom
Schirm andererseits eine wechselnde Grosse des Herzschattens
erzeugen.

Eine exakte Messung der Organgrenzen ist méglich durch das von
Moritz eingefithrte orthodiagraphische Verfahren, bei welchem
nur der von der Rontgenréhre senkrecht zur Schirmebene ausgehende
Strahl Verwendung findet. Der Patient liegt horizontal auf einem Unter-
suchungsrahmen; unter dem Patienten, also unter seinem Riucken, be-
findet sich die Réntgenréhre, welche in einem beweglichen Gestell leicht
in jeder Richtung der horizontalen Ebene verschoben werden kann.
Durch Arme, welche tiber den Patienten heriibergreifen, ist mit dieser
beweglichen Réntgenrohre ein Visierungsapparat fest verbunden; dieser
steht der Réntgenrchre vertikal gegeniiber und macht alle ihre Be-
wegungen in gleichem Sinne mit. Indem man den Visierungsapparat
(und damit die Réntgenrshre) iiber und unter dem Thorax des Patienten
verschiebt, kann man die Grenzen der Organe und speziell des Herz-
schattens gewissermaflen abtasten und auf einem durchsichtigen Papier
aufzeichnen, das dem auf dem Thorax liegenden Fluoreszenzschirm
aufgelegt wird. Man erhilt auf diese Weise eine Silhouette des Herzens,
welche durch vertikale parallele Strahlen auf eine horizontale Ebene
projiziert ist. Zur Orientierung markiert man die Mittellinie des Sternums,
sowie die Mamillen durch Streifen oder Klotzchen aus Blei, die im Réntgen-
bild als starke Schatten erkennbar sind. Diese Silhouette kann mit dem
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Zentimetermaass ausgemessen werden, und zwar bestimmt man die
grosste Entfernung des rechten und linken Herzrandes von der Median-
linie (MR und ML, Fig. 5), ferner die Linge des Herzschattens, welche
durch eine von der Herzspitze zur oberen Grenze des rechten Vorhofs
gezogene Linie repriasentiert wird. In analoger Weise kann die Ortho-
diagraphie auch bei aufrechtstehendem Patienten vorgenommen werden.

Fig. 5.
M

Rontgenbild (Orthodiagramm) des Herzens, der Lungenfelder und des
Zwerchfells bei einem gesunden Erwachsenen. M—M Medianlinie, MR
und ML Abstand der rechten und linken Herzgrenze von der Median-
linte. Als TR wird der aus MR und ML zusammengesetzte grosste Quer-
durchmesser des Herzschattens bezeichnet; mit L. das Lingenmaf}, welches
von der Cava-Vorhofsgrenze zur Herzspitze gezogen wird. An der rechten
Grenze des Herzschattens bedeutet 1 die von Vena cava superior und Aorta
ascendens gebildete Strecke, 2 die Ausbuchtung des rechten Vorhofs;
linksseits 1 den Arcus aortae, 2 den vom linken Vorhof und der Arteria
pulmonalis gebildeten Bogen. 3 den linken Ventrikel

Die Rontgenrohre befindet sich dann hinter dem Riicken des Kranken,
der Visierungsapparat entsprechend dem sagittalen Strahl auf der Brust-
seite.

In neuester Zeit ist die orthodiagraphische Bestimmung der Herz-
grosse durch das Verfahren der Fernphotographie (Telerontgeno-
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graphie von A. Kohler) ersetzt worden: Der Patient steht mit der Brust
gegen die in eine Holzkassette eingeschlossene photographische Platte
angelehnt. Die Rontgenrshre ist in einer Entfernung von zwei Metern
in derselben Héhe angebracht. Eine genaue Zentrierung der Rohre ist
dabei unerldsslich. Bei dieser grossen Entfernung ist die Vergrdsserung
der Herzsilhouette durch die Divergenz der Strahlen nur so unbedeutend
(durchschnittlich 5 Millimeter in jeder Richtung), dass sie praktisch
kaum in Betracht kommt und dass die Ausmaasse des Herzschattens
auf der photographischen Platte mit der wirklichen Herzgrisse nahe
iibereinstimmen.

Die Grosse der Herzsilhouette steigt bei herzgesunden
Menschen mit dem Alter, ferner mit zunehmender Korper-
lange und namentlich mit zunehmendem Korpergewicht; bei
Frauen ist sie um ungefihr einen halben Zentimeter geringer
als bei gleichgrossen und gleichschweren Méinnern. Unter
Beriicksichtigung dieser Verhiltnisse lidsst sich aus der fol-
genden von Dietlen entworfenen Tabelle im Einzelfall be-
urteilen, ob ein Herz als normalgross oder als krankhaft ver-

grossert anzusehen ist,

Maasse der orthodiagraphischen Herzsilhouette
bei gesunden erwachsenen Madnnern (s. Fig. 5).

Korpergrosse und M ‘ ML Tr. i L.
Ropergewicht | 7
e || 21 e e e
bt tomn il | B CRNE LU RIY
e e ) 1a | wswwe

| |
Korpergewicht Mind i || 40 n e
|

Zweckmassiger ist es, statt des Orthodiagramms die Fern-
photographie bei 2 Meter Focusdistanz bei stehendem Pa-
tienten aufzunehmen und die auf der photographischen Platte
gemessenen Dimensionen zu vergleichen mit den Mittelzahlen,
die bei gesunden Minnern von Hammer und Rieder ge-
funden worden sind. Man entnimmt aus den beistehenden
Tabellen die Herzmaasse, welche dem Alter, dem Korper-
gewicht, der Korperlinge und dem Brustumfang des Patienten
normalerweise entsprechen wiirden, zieht daraus das Mittel

Seifert & Miiller, Arztl. Taschenbuch., 22, Aufl, b
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und vergleicht damit die tatsidchlich bei dem Patienten ge-
fundenen Werte. Ferner kann man den Transversaldurch-
messer der Herzsilhouette, Tr (also MR + ML), vergleichen
mit dem weitesten Transversaldurchmesser des Thorax wvon
der innern Brustwandgrenze rechts bis zu derjenigen links.
Der Herzdurchmesser Tr soll sich zur Transversaldimension
der Lungenfelder (TDL) verhalten wie 1:1.92.

nach Korpergrosse MR ML Tr
154 bis 16O cm 4.3 cm S, cin 12,8 ¢
160 bis (70 ,, 4,8 . 8,7 . 13,6 ..
170 bis 180 ., 48 ., 8,7 ., 13,5 ..
180 bis 184 ,, 4,4 ,, 96 ., 140 ..
nach Korpergewicht
H0 bis 60 kg 43 ., 8,3 ., 12,6 ..
G0 bis 70 ., 4,6 ., 8,5, 13,1 .,
70 bis 80 ,, 5,2 . 3,9 ., 14,1
nach LLebensalter
20 bis 30 Jahre 4,7 8,7 . 13,4 ..
30 bis 40, 4,9 ., 8,8, 13,7 ..
40 bis 50 ., D7 o 96, 15,3 .,
nach Brustumfang
80 bis 85 em 4,6, 3,3 . 12,9 ,,
85 bis 00, 4,5 ,, 3,6, 13,1 ,,
90 bis 95 ,, 4.9 ., 9,0 ., 13,9 .,
95 bis 100 ,, 50 5 9,0 , 14,0 ,,

Die Rontgendurchleuchtung des Thorax und namentlich die ortho-
diagraphische Aufnahme des Herzschattens lehrt, dass die Lage des
Herzens verschieden ist je nach dem Stand des Zwerchfells. Steht das
Zwerchfell sehr hoch, so dass die rechtsseitige Kuppe bis zur 4. Rippe
oder zum 3. Interkostalraum hinaufreicht, so ist die eiférmige Herz-
silhouette mehr quer gelagert, und der Liangsdurchmesser des Herzens
bildet mit der Medianlinie einen grésseren Winkel; bei langem Thorax
und tiefstehendem Zwerchfell hingt das Herz steil in der Brusthohie
herab, sein Lingsdurchmesser bildet mit der Medianlinie einen spitzen
Winkel, und der Transversaldurchmesser des Herzens (Mr. 4 ML) ist
gering. Ein solches steiles Herabhingen und ein Tiefstand des Herzens
findet sich unter anderem bei Tiefstand des Zwerchfells sowie bei dem
kleinen Herzen der Phthisiker und Astheniker (tropfenformige Gestalt
des Herzschattens). Bei Frauen pflegt das Zwerchfell etwas héher zu
stehen als bei Minnern, ebenso auch bei kurzem und breitem Thorax,
sowie auch bei Ubermissiger Ausdehnung des Abdomens durch Fett-
sucht, Schwangerschaft und Geschwiilste, und in diesen Fillen zeigt das
Herz eine horizontale Lagerung und breite Figur.

- Krankhafte Verinderungen des Herzens dussern sich nicht immer
und nicht nur in Vergrésserungen oder Verkleinerungen der Herzmaasse,
sondern vor allem auch in Veridnderungen der Form der Herzsilhouette:
Diese ist bei Erweiterung des linken Ventrikels nur nach links vergrossert,
in Form eines Schuhes (Aortenherz); sie bietet bei Vergrésserungen
des rechten Ventrikels mehr eine Kugelform dar, mit Ausbuchtung nach
oben (Mitralherz). Dilatation des linken Vorhofs dussert sich in verstirkter
Ausbuchtung des zweiten linken Herzbogens, eine Dilatation des rechten
Vorhofs in einer Vergrésserung des zweiten rechten Bogens und einer
solchen von MR. Dilatation (Aneurysma) der Aorta zeigt eine Ausbuchtung
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des ersten rechten Herzbogens und eine wesentliche Vergrosserung des
ersten linken Bogens des Gefissschattens.

Die Perkussion der relativen Herzdimpfung zeigt mit der ortho-
diagraphischen Herzsilhouette eine befriedigende Ubereinstimmung,
namentlich bei jugendlichen Individuen mit elastischen Rippen, ferner bei
normaler Herzgrésse und bei breitem Thorax. Ist jedoch das Herz be-
deutend nach links vergrdssert, so dass es nahe an die seitliche Thorax-

Fig. 6.

Stelle des Herz-
stosses und des
dusseren Randes
der relativen
Herzdimpfung.

Rechtes Lungenfeld, Herzschatten. Linkes Lungenfeld.

Schematische Darstellung der orthodiagraphischen Bestimmung der Herz-
silhouette an einem Horizontaldurchschnitt des Brustkorbes (nach Moritz).
Es ist eine krankhafte Vergrosserung des linken Ventrikels angenommen,
um darzutun, dass in einem solchen Falle die Lage des Herzstosses und
der linken Grenze der relativen Herzdimpfung an einer weiter nach
aussen gelegenen Stelle der seitlichen Brustwand projiziert wird als es
dem #usseren Rand des orthodiagraphischen Herzschattens entspricht.
Die kleinen Kreise an der Riickseite des Thorax sollen die wechselnde
Stelle der Réntgenréhre dartun. Das durch die parallelen Rontgenstrahlen
erzeugte Schattenbild ist auf den der vorderen Brustwand aufgelegten
Fluoreszenzschirm projiziert.

wand heranriickt, oder ist der Thorax schmal, so kann eine Uberein-
stimmung der relativen Herzdimpfung mit dem orthodiagraphischen Herz-
schatten nicht mehr erwartet werden, denn die Orthodiagraphie projiziert
den Herzumfang sagittal auf eine der vorderen Brustwand tangentiale
Ebene, wihrend die Perkussion der Rundung der Brustoberfliche folgt
und die Herzgrenze auf eine weiter nach aussen gelegene Stelle der seit-
lichen Brustwand projiziert. Auch der Herzstoss findet sich in solchen
Fallen weiter nach links als der dussere Rand des orthodiagraphischen
Herzschattens (cf. Fig. 6).

b*
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Auskultation des Herzens.

Die Mitralklappe wird auskultiert itber der Herzspitze, die
Trikuspidalklappe am rechten Sternalrand iiber dem 6. Rippen-
knorpel, das Aortenostium im 2. rechten Interkostalraum oder
auf dem Sternum in gleicher Hohe, das Pulmonalostium im
2. linken Interkostalraum unmittelbar neben dem Sternum.

Man hort an allen Stellen des Herzens 2 Téne. Uber den
Ventrikeln ist der 1. Ton meist etwas lauter und tiefer als der 2.
(er zeigt etwa 50 bis 70 Schwingungen in der Sekunde), tiber
Aorta und Pulmonalis der 2. lauter als der 1. (er zeigt durch-
schnittlich 90 Schwingungen in der Sekunde). Der 2. Aorten-
ton ist in der Norm ungefihr ebenso stark als der 2. Pul-
monalton. Der 1. Ton der Mitralis und Trikuspidalis entsteht
durch die Anspannung dieser Klappen und durch die Kontrak-
tion des Herzmuskels, der 2. Aorten- und Pulmonalton durch
den Schluss dieser Klappen. Der 2. Ton iiber der Mitralis und
Trikuspidalis ist fortgeleitet von der Aorta und Pulmonalis.

Der 1. Ton erfolgt synchron mit dem Herzstoss und be-
zeichnet den Beginn der Ventrikelsystole; der 2. Ton bezeichnet
das Ende der Systole und damit den Beginn der Diastole der
Ventrikel (cf. Abbildung 3).

Verstirkung und hoherer Klang des 1. Tones an der Herz-
spitze findet sich bei erregter Herzaktion, bei kérperlicher An-
strengung, bei nervosem Herzklopfen, im Fieber, sowie bei
Mitralstenose. Abschwichung und Verschwinden des 1. Tones
wird beobachtet bei Aortenstenose, und, jedoch nicht regel-
massig, bei Mitralinsuffizienz, ferner werden die Herztone auf-
fallend leise bei Ohnmachtszustinden und bei manchen Formen
von Herzmuskelschwiche, sowie bei Emphysem.

Verstirkung und hoherer Klang des 2. Aorten-
tones kommt vor bei vermehrtem Druck im Aortensystem
(bei Nephritis oder bei manchen Fillen von Arteriosklerose);
Verstirkung des 2. Pulmonaltones findet sich bei Uber-
fullung im kleinen Kreislauf (Mitralinsuffizienz und -Stenose,
ILungenemphysem, Lungenschrumpfung). Bei Mitralklappen-
fehlern fehlt dann die Verstarkung des 2. Pulmonaltones, wenn
Insuffizienz der Trikuspidalis hinzukommt oder wenn die Kraft
des rechten Ventrikels ungeniigend wird. Von Pendelrhythmus
oder Embryokardie spricht man dann, wenn die Herzténe sich
wie das regelmdssige Ticktack einer Taschenuhr folgen; d. h.
wenn die Pausen zwischen den einzelnen Toénen die gleiche
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Liange haben; diese Erscheinung findet sich bisweilen bei Herz-
schwiche.

Spaltung der Herztdne findet sich oft bei Gesunden
abhingig von der Respiration; sie ist also nicht immer als
Krankheitszeichen aufzufassen. Ein auffilliger Nachschlag kurz
nach dem 2. Ton, bzw. eine Verdoppelung des zweiten Tones
wird bei Mitralstenose beobachtet. Ein 3., dumpfer Herzton
entweder in dem ersten Teil der Diastole oder kurz vor dem
1. Ton ist bezeichnend fiir den Galopprhythmus. Dieser
findet sich bei manchen Hypertrophien und Dilatationen des
linken Ventrikels, am hiufigsten im Gefolge von Schrumpfniere
und ist meist dann ausgeprédgt, wenn Herzinsuffizienz droht oder
bereits vorhanden ist. Auch bei Herzschwiche infolge von
Typhus sowie bei Kropfherz und der Basedowschen Krankheit
kommt der Galopprhythmus bisweilen vor. Zeichnet man die
Bewegungen des Herzstosses mit einem kardiographischen
Apparat auf, so erkennt man beim Galopprhythmus eine dem
3. Ton entsprechende Welle in der Diastole oder eine abnorm
hohe Vorhofswelle vor der Systole.

Die Herzgerdusche.

Diese unterscheiden sich von den Herzténen dadurch, dass
bei den letzteren die Gleichgewichtslage der schwingungsfahigen
Teile (Klappen und Herzwand) nur einmal gestért wird, wo-
durch ein kurzer, rasch abklingender Schall erzeugt wird, wéh-
rend bei den Geriduschen eine wiederholte und linger dauernde
Erschiitterung erfolgt. Die Herztone sind zu vergleichen dem
Ton, welcher beim Zupfen einer Geigensaite entsteht, die
Herzgerdusche demjenigen, welcher durch das Streichen mit
dem Fiedelbogen erzeugt wird (Geigel).

Die kurze Dauer der Herzténe und die lingere Dauer der Herz-
gerdiusche, welche die normalerweise zwischen den Tonen liegenden
Pausen mehr oder weniger ausfiillen, lisst sich anschaulich demonstrieren
durch das Verfahren ven Einthoven. Bei diesem werden die Schall-
erscheinungen des Herzens durch ein Mikrophon aufgenommen; die Schall-
schwingungen erzeugen im Mikrophon elektrische Stromschwankungen
(ebenso wie beim Telephon) und diese Stromschwankungen werden von
einem empfindlichen Saitengalvanometer registriert und auf einer photo-
graphischen Platte aufgezeichnet. Die auf diese Weise gewonnenen Kurven
geben also nicht eigentlich die Schallschwingungen selbst wieder, aber die
von diesen erzeugten Stromschwankungen liefern doch iiber die zeitlichen
Verhaltnisse gute Auskunft. Die nachstehenden Figg. 7 u. 8 sind von
Herrn Prof. Cremer mit dem von ihm modifizierten Einthovenschen
Verfahren aufgenommen.
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Fig. 7.

1. Ton, II. Ton. I. Ton, II. Ton,

Systole. Diastole.
Herztone eines Gesunden,

Die untere Kurve gibt die Zeitschreibung (*/; Sekunde) wieder,

1. Ton. 11. Ton. Systolisches Diastol. Geriiusch.

Systolisches u. leises diastolisches Gerdusch bei Mitralinsuffizienz u. -Stenose.

Als systolische Gerdusche bezeichnet man solche, welche
in dem Zeitraum zwischen dem Beginn des 1. Tones bis zu dem
Beginn des 2. Tones stattfinden; alle vom 2. Ton bis zum nich-
sten 1. Ton erfolgenden bezeichnet man als diastolische.
Ein diastolisches Gerausch, welches unmittelbar vor dem nich-
sten 1. Ton erfolgt, wird als prdsystolisch bezeichnet. Beim
Vorhandensein von Gerduschen kénnen die Tone entweder
erhalten sein, oder sic konnen fehlen. Der Charakter der Ge-
rdusche kann sein: hauchend, blasend, schabend, giessend,
doch ist diese Eigenschaft <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>