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Yorwort.

Dieses Buch soll ein Leitfaden fiir den Studenten sein. Es
ist in der Praxis entstanden und gibt das wieder, was ich fiir die
ersten klinischen Semester als am vorteilhaftesten erkennen lernte.
Vor allem lag mir daran, die unklaren und verwirrenden Begriffe
von Skoda durch einfachere zu ersetzen.

Wihrend die. dlteren Lehrbiicher auf anatomischer Basis auf-
bauten, haben die peueren die Rontgenmethode, die Beobach-
tungen am Lebenden benutzt. Diese neue Grundlage ist neben
der alten zur Kontrolle und Erginzung heute unentbehrlich und
deshalb auch von mir angewandt. Ich méchte aber betonen,
daB auch die Rontgenmethode nur ,.eine” Hilfe von vielen ist
und daB besonders der Klinizist sich hiiten muf8, diese Methode
zu iiberschétzen.

Die mikroskopischen und chemischen Methoden sollten im
ersten klinischen Semester etwas zuriickgestellt werden; wichtig
scheint mir dasjenige, was man mit dem unbewaffneten Auge am
entkleideten menschlichen Korper sehen und auf einfache Weise
tastend nachweisen kann. Diese Richtung wird heute mehr ge-
pflegt als frilher. Ich hielt es daher fiir angebracht, das Kapitel
Ingpektion und Palpation breiter auszufiihren.

Zum Verstindnis der voraufgegangenen allgemeinen Dar-
stellung habe ich noch verschiedene spezielle Krankheiten und
Untersuchungsmethoden besprochen, und zwar nur jene, die in
ergter Linie in propiadeutischen Kursen angezogen werden.

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

Das Biichlein, 1914 bereits fertiggestellt, konnte des Krieges
wegen erst heute erscheinen.

Herrn W. Jittner-Miinchen, der in bereitwilligster Weise
mir die schematischen Zeichnungen anfertigte, spreche ich auch
an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus.

K6ln, im Mai 1918
oln, 1 1 Der Verfasser.

Vorwort zur 2. Auflage,

Ich habe nur wenig geindert und hoffe, da auch diese 2. Auf-
lage eine freundliche Aufnahme findet.

Ké6ln, im November 1919.
6ln, i ovembper Der Verfasser.
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Allgemeine Diagnostik.

‘A. Perkussion.

Physikalische Vorbemerkungen.

Der Schall wird durch schwingende Bewegungen elastischer Kérper auf die
umgebende Luft iibertragen, erregt hier Luftwellen, d. b. aufeinanderfolgende
Verdichtungen und Verdiinnungen, die unserem Ohr vermittelt den Gehors-
eindruck eines Schalles geben. Der Schall pflanzt sich in der Luft (picht im
luftleeren Raum) nach allen Seiten fort, die Geschwindigkeit ist eine sehr ver-
schiedene, Withrend der Schall in der Luft 330 m in einer Sekunde zuriicklegt,
betriigh die Schallgeschwindigkeit in Wachs 941 m, in Paraffin 1422 m, in Wasser
1435 m, in Glas, Eisen, Stahl 5600 m, die in Holz 4—6000 m. Von den be-
kanntesten Holzarten haben Tannen- und Lindenholz die hdchste Geschwindig-
keit. Der Schall, gegen feste Gegenstinde geworfen, reflektiert (Echo). Treten
die Schallwellen an einen Korper, der dieselben Schwingungen machen kann
wieYder auslosende, so konnen die primér anregenden Schwingungen unter
Umsténden erheblich verstarkt werden (Resonanz, Resonanzboden des Klaviers).
Dieses Mitklingen kann auch dann ausgelost werden, wenn die Schwingungen
in eine am unteren Ende verschlossene Rohre hineinfallen. Hier werden dann
durch des Zusammenwirken (Interferenz) der zuriickgeworfenen Wellen mit den
neueinfallenden sogenannte stehende Wellen ausgeldst. Beim Perkutieren tiber
demYoftenen Ende eines Zylinders ist der ausgeldste Klang abhéngig von der
Hohe des Zylinders und dem Durchmesser. Je hoher der Zylinder und fe breiter
der Zylinder, desto tiefer der Ton. Der Klang ist ferner abhéingig von der Weite
der Offpung. Wird die Offnung verengt, so wird der Ton tiefer,

Physikalisch unterschéidet man bei den Schallempfindungen Ton, Kiang,
Gertiusch.

Unter Ton versteht man die durch einfache, pendelartige Bewegung hervor-
gebrachte Schallerscheinung, unter Klang die durch regelmiBige Schwin-
gungen, unter Gerdusch die durch unregelmiBige Schwingungen hervorge-
brachten Gehérseindriicke. Ein Klang ist also aus Tonen zusammengesetzt.
Die Hohe des Klanges wird bestimmt nach der Hohe des verstirkten Tones,
des ,,Grundtones"; die iibrigen Téne nennt man ,,Obertone*.

Beim Ton (Schall) unterscheidet man die

Starke, abhiingig von der GriéfBe der Schwingungsexkursionen, die

Hohe, abhéingig von der Zah! der Schwingungen, und die

Klangfarbe, (Timbre), abhingig von der Form der Schwingungen.

Durch Anschlag an den menschlichen Korper konnen wir nur Geréusche
erzeugen. Eine Ahnlichkeit mit Klang bekommen wir beim Anschlag an den
unter bestimmter Spannung stehenden lufthaltigen Magen. Im allgemeinen
kann man bei den Schallerscheinungen des Perkussionsschalles unterscheiden
zwischen laut und leise, hoch und tief. Laut entspricht oft, aber nicht immer,
éinem hoch (hell), leise einem tief (geddmpft oder dumpf). Geddmpft klingt

Kiilbs, Propadeutik. 2. Aufl. 1



2 Perkussion.

z. B. der Perkussionsschall der Leber oder der Muskulatur. Eine Schallqualitiit,
der vsir bald begegnen werden, und die sich mit den genannten Qualititen
hoch (hell), tief (dumpf — geddmpft), allein nicht benennen 148t, ist der tympa-
nitische Schall (Paukenschall). Das Tympanitische kann hell sein und kann
gelegentlich relativ geddmpft sein, d. h. eine Mittelstellung zwischen hell und
geddmpft einnehmen,

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

L. Allgemeines.

Unter Perkussion (percutere erschiittern) verstecht man die Methode,
durch Anschlag Korperteile in Schwingung zu versetzen und damit Schall-
erscheinungen auszuldsen. Die Schwingungen treffen stets die &uferen
Teile (Haut, Fett, Muskulatur, Knochen); bei stirkerem Anschlag auch
die inneren Organe (Lunge, Herz, Leber usw.). In den meisten Fillen
wollen wir das letztere erreichen. Es ist also, um ein inneres Organ in
Schwingung zu versetzen, jedesmal eine Miterschiitterung der &ufleren
Teile notwendig. Wie diese technisch auf ein Mindestma@ beschrankt
werden kann, dariiber spiter. Die Schallerscheinungen sind verschieden,
je nachdem

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

b) andere Teile (benachbarte Organe) mitschwingen.

Die Schallerscheinungen sind abhéngig, was insbesondere die inneren
Organe angeht, von

1. GrofBe und Form des Organs,

2. Beschaffenheit des Organs besonders vom Luftgehalt, dann von
der Spannung, Elastizitit,

3. Intensitdt (Ausbreitung, Tiefe) der Erschiitterung.

Perkussionsmethoden.

Wie perkutiert man?
Man perkutiert entweder

1. unmittelbar = direkt oder

2. mittelbar = indirekt.

1. Die unmittelbare, direkte Perkussion. Sie wurde zuerst von Auen-
brugger (1761) ausgeiibt (s. S. 4) und besteht darin, dafl man mit den
Spitzen der aneinandergelegten gebogenen Finger gegen den Thorax
anschligt. Die ausgelosten Schallerscheinungen sind relativ leise. Die
Methode ermoglicht zu gleicher Zeit zu tasten, d. h. eine Verinderung
in der Resistenz durch das Tastgefiihl zu erkennen (vgl. S. 51).

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



Aligemeines. 3

Abb. 1. Direkte Perkussion.

topographisch besser begrenzbar sind, und daB es gelingt, groBere Er-
schiitterungen hervorzurufen, ohne dem Patienten Schmerzen zu ver-
ursachen.

Technisches,

Es empfiehlt sich fir den Anfédnger dic Hammer-Plessimeter-
methode. Der Geiibtere benutzt im allgemeinen die Finger-Finger-
perkussion. Der Finger der linken Hand muB fest auf die Haut des
Patienten aufgelegt werden. Das Plessimeter soll nicht zu breit, hand-
lich sein und st stets fest aufzusctzen.

Der Hammer muf leicht sein und cin gutes festes Gummi haben,
da sonst der Eigenton des Plessimeters zu sehr in den Vordergrund tritt,

Abb. 2. Starke Perkussion Abb. 3. Schwache Perkussion
(Methode @), (Methode 38).

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

1*



4 Perkussion.

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

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

Geschichtliches.

Die unmittelbare Perkussion wurde zuerst angewandt von Auenbrugger-
Wien (Inventum novum cx percussione thoracis, Vindobona 1761). Auen-
bruggers Werk, fast vergessen, wurde iibersetzt und besonders anerkannt durch
Corvisart, Leibarzt Napoleons, 1808. Von Corvisart stammt der Ausspruch:
»Nollem esse medicus sine percussione et auscultatione.” Corvisart war Zeit-
genosse von Laennec (8. S.53). Die topographische Perkussion wurde be-
gonders ausgebaut von Piorry-Paris, der zuerst das Elfenbeinplessimeter an-
wandte (1827), der aber auch schon die Finger-Fingerperkussion benutzte.
Die Hammerplessimeterperkussion wurde eingefiihrt durch Wintrich (Erlangen)
1841. Besondere Verdienste um den Ausbau der Perkussion hatte Skoda-Wien
1839, in spiterer Zeit C. Gerhardt (Wiirzburg-Berlin t 1903). Von Heubner
stammt die St&bchenplessimeterperkussion, von Goldscheider die Schwellen-
wertsperkussion,

II. Die beim Perkutieren des menschlichen Korpers
auslosbaren Schallerscheinungen.

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

1. Schenkelschall.
2. Magendarmschall.
3. Lungenschall.

DaB bei der Perkussion der inneren Organe stets die dufleren Teile (Haut,
Fett, Muskulatur) mitschwingen, wurde oben bereits erwéhnt. Das Mitschwingen
der #uBeren Teile wird bei der Finger-Fingerperkussion dadurch wesentlich
eingeschrénkt, daB man den aufgelegten Finger fest der Haut anschmiegt.

1. Schenkelschall (Diimpfung).

Wenn man einen festen, nicht lufthaltigen Kérper beklopft,
z. B. einen Marmorblock, oder eine dicke Hausmauer, so erhilt
man einen leisen, kurz dauernden, hohen Schall. Beklopft man
die Muskulatur des Kérpers, z. B. die des Oberschenkels, so gibt
diese einen dhnlichen Schall. Dieser Schall wird Schenkelschall
genannt. Da der Schenkelschall kurz und geddmpft klingt, so
-spricht man auch von geddmpftem Schall oder von Démpfung.

Alle nicht lufthaltigen Korperteile geben Dampfung,
daher die dicke Muskulatur der Extremititen, ferner von den
inneren Organen Herz, Leber, Milz, endlich pathologisch die mit
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Abb. 4, Schallerscheinungen bei der Perkussion des menschlichen
Korpers.

= Schenkelschall = Dampfung.

= Magendarmschall = tympanitischer Schall.

: = Lungenschall.,




6 Perkussion.

Flissigkeit gefilllte Pleura, groflere (maligne) Geschwiilste, Zysten
usw. Bei der Erschiitterung der inneren Organe ist die Dampfung
nicht immer so intensiv wie beim reinen Schenkelschall, weil
(wie z. B. bei der Perkussion der Leber und Milz) die in der Nihe
dieser Organe liegenden lufthaltigen Déirme mitschwingen. Je
mehr man aber das Mitschwingen verhindert, oder je mehr man
durch Ubung die Nuancen herauszuhéren lernt, desto besser wird
man Organgrenzen oder Organverinderungen erkennen. Einen
fast reinen Schenkelschall erzielt man physiologisch dort, wo
das luftleere Organ der Korperwand unmittelbar anliegt (z. B.
das Herz im III. und IV. Interkostalraum links vom Sternum),
pathologisch dort, wo sich grofere luftleere Massen (z. B. Tu-
moren oder Ergiisse) unter der Wand des Thorax oder Ab-
domens befinden.

2, Magendarmschall (= tympanitischer Schall)
(v oumavoy = die Pauke).

Der Magendarm- oder Paukenschall entsteht im menschlichen
Kérper iiberall dort, wo wir glattwandige, mit Luft gefiillte Hohl-
rdume von einer gewissen Grofle perkutieren. Das ist der Fall
physiologisch beim Magen und Darm, bei der Mundhohle, beim
Kehlkopf und bei der Luftrohre. In der Regel hort man iiber
dem gesamten Abdomen physiologisch tympanitischen Schall
(s. Abb. 4). Unter pathologischen Bedingungen kann aber
auch_iiber dem knochernen Brustkorb statt des Lungenschalles
(8. u.) tympanitischer Schall dann auftreten, wenn sich z. B. im
Pleuraraum Luft ansammelt (Pneumothorax, s. Abb. 14, S. 20),
oder wenn das Lungengewebe in groflerer Ausdehnung zerstort
und an seine Stelle ein mit Luft gefiillter Hohlraum getreten ist
(Lungenkaverne, s. Abb. 13, 8. 19). Tympanitisch oder mit tym-
panitischem Beiklang kann hier der Schall auch dann sein, wenn
unter dem perkutierenden Finger sich kein Hohlraum, sondern
sogar eine feste Masse befindet. Das ist der Fall, wenn die Alveolar-
riume in gréBerer Ausdehnung luftleer geworden sind (z. B. bei
Pneumonie oder z. B. oberhalb eines pleuritischen Exsudates)
(s. Abb. 12, S. 18 und vgl. 8. 21).

Gegeniiber dem Schenkelschall ist der Magendarmschall viel
lauter, mit deutlich erkennbarer Resonanz und allmihlich ab-
klingenden Schallwellen, also linger andauernd. Er kann klang-
haltig sein, d. h. aus einem Grundton mit harmonischen Obertonen
bestehen. Steht der Hohlraum mit der Auflenluft in Verbindung,
so ist der Schall héher, wenn die- Offnung weit ist.

Beim Perkutieren des gedffneten Mundes dndert sich der Schall
nach der GréRe der Offnung, d. h. er wird bei weiter Offnung hoher.
bei enger tiefer,

_Steht eine Lungenkaverne mit dem Bronchialbaum in Verbindung,
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so wird der iiber der Kaverne perkutierte tympanitische Schall ebenfalls
beim Offnen des Mundes héher. beim Schlieen tiefer (Wintrichscher
Schallwechsel, s. 8. 22).

3. Lungenschall.

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

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

ad 2. Wenn die Alveolen durch rote Blutkorperchen, Kiterkorper-
chen, durch Blutserum oder anderweitig ausgefiillt werden, dann hért
man statt des Lungenschalls Schenkelschall.

Im Gegensatz zum Schenkelschall ist der Lungenschall laut,
mit deutlicher Resonanz; im Gegensatz zum Magendarmschall
ist er nie klangdhnlich, d. h. nieht aus anndhernd regelmifBligen
Sechwingungen zusammengesetzt.

Wihrend es leicht gelingt, auch auBerhalb ded menschlichen Korpers
Schenkelschall oder tympanitischen Schall, z. B. Schenkelschall iiber einer Leber,
tympanitischen Schall iiber einer aufgeblasenen Schweinsblase, hervorzurufen,
ist es nicht moglich, Lungenschall genau nachzuahmen. Beim Perkutieren eines
mit Federn oder mit RoBhaar besonders fest gefiillten Kissens hért man einen
Schall, der mit dem Lungenschall eine ,,gewisse’* Ahnlichkeit hat. Vielleicht
ist hier am meisten der eigentiimliche Bau der Lunge nachgcahmt.

Die einem geschlachteten Tier entnommene Tierlunge gibt bei der Per-
kussion tympanitischen Schall. Um den Schall anschaulich zu machen, muf
man die Lunge auf eine feste, nicht mitklingende Unterlage legen, z. B. auf
einen SteinfuBboden, aber nicht auf einen Tisch, weil dann so der Eigenton
des Tisches iiberwiegt. Blist man jetzt von der Trachea aus die Lunge auf,
50 geht der tympanitische Schall allméhlich in einen nicht tympanitischen
iiber. Diese Schallverinderung ist dadurch bedingt, da8 infolge der gréBeren
Spannung diskontinuierliche Schwingungen entstehen. LiBt man die ein«
geblasene Luft allméhlich wieder entweichen, so entsteht nach und nach wieder
der tympanitische Schall. Dasselbe Experiment kann man mit einer Schweins-
blase machen, die man aufblist. Diese Experimente beweisen den Ubergang
des tympanitischen Schalles in den nicht tympanitischen zugleich mit der
erhéhten Spannung. Sie zeigen andererseits aber auch, da8 die aus dem Or-
ganismus herausgenommene Lunge, obwohl die alveolire Struktur bleibt,
keinen Lungenschall gibt, sondern im schlaffen Zustande einen tympanitischen,



Abb. 5. Ausbreitung des PerkussionsstoBes in der normalen Lunge.
Die Richtung des StoBes im ganzen soll durch die groSen Pfeile angedeutet
werden, den Verlauf des StoBes von Alveole zu Alveole sollen die kleinen Pfeile
wiedergeben. Da die Erschiitterung von Alveole zu Alveole lduft, so erreicht
der Schall erst nach einiger Zeit denBronchialbaum und klingt ganz allméhlich ab.

Abb, 8. Ausbreitung des Perkussionsstofes in der emphysematdsen
Lunge (schematisch).

Die Alveolarriiume sind sehr gro8, die Scheidewinde diinn, teilweise eingerissen.

Die Stopwellen treffen also (vgl. Abb. 5, normale Lunge) groSere Hohlriume

und erreichen relativ schnell den Bronchialbaum, So erklért sich der Schachtelton.
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im asufgeblasenen einen zwar nicht tympanitischen, aber von dem Lungen-
gchall wesentlich verschiedenen, vielmehr dem Schenkelschall
dhnelnden,

Als vierte Schallqualitit koénnte man noch unterscheiden ,,Knochen-
schall“, Der Schall des Knochens ist dort, wo der Knochen unmittelbar per-
kutiert werden kann (also z. B. am Schiidel, am Handriicken usw.) viel lauter
als der Muskelschall, Schenkelschall. Praktisch hat diese Schallerscheinung
keine Bedeutung, )

Wie sehr Fett und Muskulatur ,,démpfen*, davon kann man sich leicht
iberzeugen. Klopft man mit dem Mittelfinger der rechten Hand auf den
Proc. styl. radii links, so erhiilt man einen ziemlich lauten Schall; klopft man
aber 1—2 cm hoéher, d. h. zentral, so ist der Schall wesentlich leiser.

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

. Der Lungenschall kann unter Umstédnden einen leichten tympa-
nitischen Beiklang haben, z. B. beim Lungenemphysem (griech. = auf-
geblagen = iiberdehnt), wenn es sich um eine stirkere Entspannung des
Lungengewebes handelt. Der hier entstehende Schall bildet gewisser-
mafBen eine Zwischenstufe zwischen dem Lungenschall und dem Magen-
darmschall und kann Ahnlichkeit haben mit demjenigen Schall, den man
beim Perkutieren einer leeren Schachtel oder eines Kissens bekommt.
?ieser Schall wird daher nach Biermer Schachtel- oder Kissenton genannt
8 8. 23).
Metallklang (s. S. 21).

Miinzenklirren (s. S. 22).

Die von anderer Seite geiibte Nomenklatur des
Perkussionsschalles.

Die zum Verstindnis der Terminologie des Perkussionsschalles
notwendigen physikalischen Grundbegriffe sollen im folgenden
kurz rekapituliert werden,

Die Qualititen des Perkussionsschalles werden von den ver-
schiedenen Seiten sehr verschieden angegeben. Im wesentlichen
stiitzt man sich auf die Nomenklatur von Skoda.

Skoda unterschied folgende Begriffe:

1. hoch oder tief;

2. hell oder geddmpft;|

3. voll oder leer;

4. tympanitisch oder nicht tympanitisch.

Diese Nomenklatur wurde in den folgenden Jahren von vielen
Autoren beibehalten. Nur statt des Begriffes ,,hell oder gedimpft*
setzte man spiter den Begriff ,,laut oder leise‘‘ und statt des Be-
griffes ,,voll oder leer* den Begriff ,lang anhaltend oder kurz
davernd*. Dementsprechend heifit die heute z. B. von Miiller-
Seifert angegebene Nomenklatur:

1. hoch oder tief; _

2. laut oder leise (Skoda: hell oder gedampft);
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3. lang anhaltend oder kurzdauernd (Skoda: voll oder leer);

4. klangdhnlich oder nicht klangdhnlich (Skoda: tympanitisch
oder nicht tympanitisch).

Will man diese Nomenklatur verstehen, so mufl man sich der
oben 8. 1 u. 2 auseinander gesetzten physikalischen Unterschiede des
Schalles erinnern. Wie oben erwihnt, ist der Schall abhingig:

1. von der Zahl der Schwingungen (hoch oder tief);

2. von der Amplitude der Schwingungen (laut oder leise);

3. von der Dauer der Schwingungen (lang anhaltend oder
kurz dauernd).

Nach dieser Nomenklatur wiirde man also bezeichnen:

1. Den Schenkelschall, den Schall der luftleeren Organe,
als: hoch, leise (gedimpft oder dumpf), kurz dauernd (leer).

2. Den Magendarmschall (Schall von Magen-Darmkanal,
Mundhohle, Kehlkopf, Lungenkavernen) als: tympanitisch.

- Der Schall kann hoch oder tief sein, abhidngig von der Gréfle
des Luftraumes und der Spannung der Wand. Der Schall kann
laut oder leise sein; im allgemeinen ist er laut. Er kann lang an-
haltend oder kurz dauernd sein; im allgemeinen. ist er lang an-
dauvernd (voll). Wir wiirden also als Charakteristika des Magen-
darmschalles nach der Nomenklatur von Skoda usw. sagen: tympa-
nitisch, laut (hell), lang anhaltend (voll).

3. Der Lungenschall, also der Schall der im Thorax unter
normalen Verhiltnissen ausgebreiteten Lunge, ist, wie oben er-
wihnt, so charakteristisch, daf} ein Vergleich- mit anderen Schall-
qualititen aus der Natur schwer wird. Nach der Nomenklatur
von Skoda usw. wiirde man ihn bezeichnen als tief, laut (hell),
lang dauernd (voll), nicht klangdhnlich (nicht tympanitisch). Die
wesentlichsten Charakteristika sind laut und nicht tympanitisch.

Im allgemeinen kann man an folgenden Grundsitzen festhalten:

Die lufthaltigen Organe (Lunge, Magendarmkanal) geben
einen tiefen, lauten, langanhaltenden Schall, die luftleeren einen
hohen, leisen, kurz dauernden Schall. Von den beiden lufthaltigen
Orgaven (Magen, Lunge) gibt der Magen einen klangihnlichen
(tympanitischen), die Lunge einen nicht tympanitischen Schall.

Wie oben auseinandergesetzt, sind die Skodaschen Ausdriicke hell
oder geddmpft, neuerdings ersetzt durch laut oder leise, die Ausdriicke
voll oder leer, neuerdings ersetzt durch lang anhaltend oder kurz dauernd.
Skoda prégte den Ausdruck ,,voll*, offenbar mit Riicksicht auf die Klang-
farbe; er nannte den vollen Schall ,linger anhaltend wie iiber einen
groferen Raum verbreitet®. Dieser volle Schall wird wohl auch sonorer
(Lungen-)Schall genannt, im Gegensatz zu dem kurzen (verkiirzten)
Schall. Aus dem Vergleich dieser beiden Begriffe resultiert der Aus-
druck Schallverkiirzung. Dieser Ausdruck Schallverkiirzung bedeutet
leerer, d. h. , kurz dauernder* gegeniiber einem ,,vollen*, d. h. dem
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.Jangdauernden Schall”*, Der verkiirzte Schall ist in der Regel aber auch
héher und leiser.

Eine Begriffsverwirrung ist leider entstanden dadurch, daB in der Nomen-
klatur zeitweise luftleer mit leer bezcichnet wurde (statt gedimpft oder dumpf
Skoda). Auf diese Weise entstand der Begriff ,,Herzleerheit‘* statt Herzdamp-
fung; neuerdings hat man diesen Begriff wieder fallen lassen.

Zusammenfassung.

1. Schenkelschall = Dimpfung = Schall der luftleeren
Organe: kurz, leise (geddmpft), hoch.

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

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

! laut oder leise . lang anhaltend ‘ tympanitisch

: Hoch oder tief, | (hell oder ge- | oder kurz dau-| oder nicht

! abhingig von | ddmpft), ab- !ernd (voll oder | tympanitisch
der Zahl der 1 hingig von der - leer), abhingig = (klangihnlich

| Schwingungen | Amplitude der von der Daueér  oder nicht

i i‘Schwingungen d.Schwingung. Kklangihnlich)

Schenkel- ‘ i . nicht
schall hoch ; leise krz tympanitisch

Magendarm- il S iof | 1aut (oder re- , iti
sehall \[ 10ch oder tlefl lativ leise) lang tympanitisch

Lungen- ‘ tief Jaut . lang nicht
schall | tympanitisch

1

Neuere physikalische Untersuchungen iiber den Perkussionsschall.

Durch Messungen mit dem Mikrophon und mit dem Phonographen und
durch die Anwendung groBier, besonders cingestellter Resonatoren hat man
versucht, den Perkussionsschall ndher zu analysieren. Die Untersuchungen,
die besonders von Friedrich Miiller und seiner Schule gefordert worden sind,
haben unsere Kenntnisse iiber den PPerkussionsschall so erheblich crweitert,
daB es mir wichtig schien, sie hier kurz anzufiihren. Ich gebe hier im folgenden
die Ergebnisse von Friedrich Miiller zum Teil wortlich wieder. (Vgl. Fr, Miiller,
Diagnostik der Lungenkrankheiten, Zeitsehrift fiir drztliche Fortbildung 1912,
Nr. 14.)

1. Schenkelschall: Der Schenkelschall klingt sehr schnell ab, dauert
nur 0,28 Sekunden, d. h. etwa die Hilfte der Zeit, die der Lungenschall an-
davert; dieser dauert 0,42 Sekunden. Der Schenkelschall besteht hauptsich-
lich aus hohen Tonen; die tiefen Toéne, die den Lungenschall charakterisieren,
fehlen beim Schenkelschall villig. Der Schall iiber dem Herzen ist nicht allein
daran erkennbar, daB er kiirzer dauert, sondern auch daran, da8 er auch héher
und leiser wird.

2. Magendarmschall: Der tympanitische Schall des Magens liegt um
zwei Oktaven hoéher als der normale Lungenschall. Er entspricht den Tonen
vom einfach gestrichenen e bis a, entsprechend den Schwingungszahlen von
320—450.
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3. Der Lungenschall: Der Lungenschall besteht aus tiefen Grundtonen
und héheren Oberténen. Die Grundtone gehen bis auf das A, selbst bis auf
das Kontra A herab. Die Oberténe reichen bis zum zweifach gestrichenen c.
Die Amplitude des Lungenschalles ist um ein mehrfaches groBer als die des
Schenkelschalles, d. h, der Lungenschall ist erheblich lauter. Der Lungenschall

K. Unter-
lappen

i

"

Abb. 7. Lungengrenze, Grenze der Lungenlappen, Pleuragrenzen,
Komplementdrraum der Pleura. Ansicht von vorne.

Praktisch wichtig ist 1. die Lage des rechten Mittellappens, der im wesentlichen
nur vorn gelegen ist und hier den Raum zwischen der 4. und ¢. Rippe einnimmt,
nach unten begrenzt von dem zipfelartig bis zur Mamillarlinie vorspringenden
rechten Unterlappen. 2. Die Grenze zwischen Ober- und Unterlappen, die
vom 4. Proc. spin. beiderseits gleichmiBig schrig nach abwirts liuft. 3.Y Die
Incisura cardiaca (im wesentlichen der absoluten Herzdémpfung entsprechend).
4, Der Komplementirraum, besonders bei der Verschiebung der Lungen-Leber-
grenze und der hinteren unteren Lungengrenzen fiir die Erkennung der Elastizitit
der Lungen von Bedeutung.

klingt sehr langsam ab, dauert lang, d. h. bis zu 0,42 Sekunden (s. oben). Die
Lungenspitzen und die Lungenrdnder geben einen etwas hoheren und leiseren
Schall als die mittleren und unteren Partien der Lunge. Beim Emphysem und
beim Pneumothorax liegt der Grundton besonders tief, bei starker Infiltration
der Lunge und iiber grofien pleuritischen Exsudaten fehlen die tiefen Tone
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vollig, bei leichter Infiltration der Lungenspitzen ist der Schall héher, d. h.
die tiefen Tone treten zuriick, der Schall ist von kiirzerer Dauer.

IIl. Perkussion der inneren Organe.

Wie in Kapitel II 8. 4 auseinandergesetzt, unterscheiden wir
Schenkelschall, Magendarmschall, Lungenschall.

1V. Proc
Grenze zwi-
schen Ober-
und Unter-
lappen

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

Auf dieser Basis wollen wir die bei der Perkussion der inneren
Organe vorkommenden Schallqualititen besprechen,

1. Perkussion der Lungen.

Den charakteristischen Lungenschall (s. S. 7) findet man
iberall da, wo die normal lufthaltige Lunge der Thoraxwand
anliegt. Er ermoglicht die topographische Abgrenzung der Lunge.
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Die normalen Grenzen sind folgende:

Obere Grenze: Verliuft vom Proc. spin. des 7. Halswirbels = Vertebra
prominens oder vom I. Brustwirbel, in einer bogenférmigen, nach oben konvexen
Linie nach vorn zum Sternoklavikulargelenk. Die Grenzen stehen beiderseits
ungefahr gleich hoch, an der hdochsten Stelle etwa 3—5 cm iiber der Klavikula.

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

Die linke untere Grenze ist vorne schwer zu bestimmen, weil hier der
laute tympanitische Magenschall mitschwingt. In der linken Achselhéhle liegt
die Grenze in der Hohe der 9. Rippe und verlduft von hier zum XI. Proc. spin.
Diese linke Grenze spielt fiir die Milzdémpfung eine gewisse Rolle (s. S. 42).

Gewohnlich bestimmt man zuerst die Lungen-Lebergrenze,
die normalerweise bei oberflichlicher Atmung im VI. Interkostal-
raum (Mamillarlinie) liegt und die Verschieblichkeit dieser Grenze
bei tiefer Atmung, die normal 3—4 cm betrigt. Dann bestimmt
man die hinteren unteren Grenzen, die beiderseits gleich hoch in
der Hohe des XI. Brustwirbels stehen und ca. 3 em bei tiefem
Atmen sich verschieben. Die Lungen-Lebergrenze wird leise per-
kutiert (Methode 8, S. 4).

Die Perkussion der Lungenspitzen hat besonders fiir die Dia-
gnose der Tuberkulose Bedeutung. Man perkutiert den Patienten
am besten im Sitzen, 148t den Kopf nach vorne neigen und die
Arme in schlaffer Haltung auf die Oberschenkel stiitzen. Man
bestimmt zunichst die oberen, hinteren Grenzen beiderseits und
den Verlauf derselben, dann die oberen vorderen Grenzen.

Die Grenze steht beiderseits ungefihr gleich hoch. Sie ver-
liuft hinten vom Proe. des VII. Halswirbels leicht schrig nach
abwarts, vorne im Trig. colli laterale, dem hinteren Rande des
Sternocleido folgend zur Artic.sterno-clavic. In der Mitte des
Trigonum itber dem Muse. lev. scap. ist die Grenze 3 em vom
oberen Rande der Klavikula entfernt.

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

Wenn man bei leiser Perkussion nicht nur die inneren, sondern
auch die duBeren Begrenzungen der Lungenspitzen feststellt, dann er-
hilt man ein Schallfeld, das sich iiber den Spitzen verjingt und nach
vorne und hinten verbreitert. Dieses Schallfcld nennt man das Kronig-
sche Schallfeld. Das Schallfeld entspricht nicht der anatomischen
Begrenzung der Lungenspitzen, sondern ist breiter. Im allgemeinen ist
die praktische Bedeutung dieses Schallfeldes nicht sehr groB, haupt-
siichlich deshalb, weil es perkussorisch schwierig ist, das Schallfcld ab-
zugrenzen. Zu beriicksichtigen ist aber auch, daB schon rein anatomisch
beide Lungenkuppen sehr ungleichmiBig konfiguriert sind und infolge-
dessen gerade Unterschiede in der GroBe des Schallfeldes physiologisch
erklirt werden konnen. Unscharfe Begrenzung des Kronigschen Schall-
feldes spricht fiir infiltrative Prozesse (Tuberculosis pulmonum), ebenso
wie eine merkliche Differenz in der Breite, besonders hinten gegen die
Wirbelsdule zu.
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Abb. 9. Kronigsches Schallfeld (am Spitzenisthmus ca. 4 em hreit),

Normale Grenzen.
.. .. Verlauf der Grenzen bei r. Tbe. pulm.

_ L. Proe.
spin,

Abb. 10. Kronigsches Schallfeld.

Normale Grenzen.
. . .. Verlauf der Grenzen bei r. Tbe. pulm.
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Verdnderungen der normalen Perkussionsgrenzen.

Eingeitiger Tiefstand der oberen Lungengrenze bedeutet oft
Schrumpfung einer Spitze, chronisch entziindliche Infiltration des
Lungengewebes (Tuberkuloge). In diesem Falle findet man neben
dem Tiefstand eine Dimpfung iiber dem erkrankten Beszirk, ein
Zuriickbleiben der erkrankten Seite beim tiefen Atmen (s. u.),
oft eine einseitige Vertiefung der Supra- (und Infra-)Klavikular-
grube,

Hat man einseitigen Tiefstand einer Spitze festgestellt, so ist zu
beriicksichtigen, ob dieser Tiefstand nicht auf andere Weise als durch
Schrumpfung einer tubsrkulosen Spitzeninfiltration erklirt werden kann.
So kommen z. B. geringe -Unterschiede in der Hohe der Grenze vor
auch bei gesunden Leuten, geringe und auch gréBere Differenzen bei
Asymmetrie des Thorax, insbesondere bei Kyphoskoliose, Schrumpfungs-
prozesse dhnlicher Art konnen sich auch entwickeln nach Lungenent-
ziindungen, besonders nach interstitieller Pneumonie.

GleichmiBiger Tiefstand heider Lungenspitzen kommt vor
hauptsichlich bei doppelseitiger Lungenspitzentuberkulose. ’

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

Tiefstand der unteren Lungengrenzen kommt vor:

1. einseitig bei einseitigem Lungenemphysem (sehr selten);

2. doppelseitig, hauptsichlich bei Lungenemphysem; dann
voriibergehend im asthmatischen Anfall.

Hochstand der unteren Lungengrenzen kommt vor:

1. einseitig bei Schrumpfungsprozessen in Lunge oder Pleura
(nach interstitieller Pneumonie, nach serdser, fibrindser, eiteriger
Brustfellentziindung), rechtsseitig bei Lebervergroferung, links-
seitig bei Atonie des linken Zwerchfells (Eventeratio diaphragm.);

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

Bei allen Veranderungen der unteren Lungengrenzen messe
man die oft betrichtlich verminderte Verschieblichkeit der Lungen-
Lebergrenze beim tiefen Atmen,

Verinderungen des normalen Lungenschalls.

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

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

1. Démpfung (Schenkelschall),
2. tympanitischer Schall oder
3. Dampfung mit tympanitischem Beiklang.

I. Dimpfung (Schenkelschall)
entsteht:]

1. wenn der Luftgehalt der Alveolen wesentlich vermindert
ist oder

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

»

Atelektase: d
h. Bronchia
atmen, ver-
stiirkter

\ |1:.‘-‘":'!||I|I‘:-.‘Ili',-

Schenkelschal
Dimy
.‘i kein Atemge-
ridusch, kein
Stimmfremi-

A s,

Abb. 11. Stérkerer ErguB im rechten Brustfell, Kompressions-
atelektase oberhalb des Ergusses. )

Im Bereiche des Ergusses findet sich intensive Dampfung, kein Atmungsgeréusch.

kein Stimmfremitus, unmittelbar oberhalb des Ergusses ist infolge der Atelektase

das Atmungsgeréusch verstiirkt (Bronchialatmen), der Stimmfremitus verstéirkt.
Die Démpfung hat hier einen tympanitischen Beiklang.

Kilbs, Propiideutik. 2. Aufl. 9
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Abb. 12. Pneumonie des rechten Unterlappens.

Uber dem infiltrierten Bezirk findet sich Dampfung, Bronchialatmen, verstiarkter
Stimmfremitus,

Diampfung findet sich also:

1. Wenn der Luftgehalt der Alveolen vermindert ist.

a) Durch Anfiillung der Alveolen mit festen oder fliissigen Massen,
durch Infiltration: bei Pneumonie, Bronchopneumonie, Lungen-
tuberkulose, entziindlichen Infiltrationen anderer Art (Lungenabszef,
Gangrin), Lungeninfarkt, Lungentumor.

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

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

II. Tympanitischer Schall (Magendarmschall).

Ebenso wie iiber der Lunge Schenkelschall vorkommen kann,
so kann auch die dritte Schallqualitat, der tympanitische Schall,
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sich hier finden. Es ist verstindlich. daB tympanitischer Schall
auftritt, wenn :

1. statt des wabenformigen, alveolaren Lungengewebes ein
Loch, d. h. ein lufthaltiger, groflerer Hohlraum in der Lunge ent-
standen ist oder wenn

2. im Brustfellraum zwischen Thoraxwand und Lunge Luft
in grofleren Mengen vorhanden ist.

Tympanitischer Schall findet sich also:

1. Wenn groBere lufthaltige Hohlrdume in der Lunge vorhanden
sind, d. h. bei tuberkultsen Kavernen, beim Lungenabszell oder bei der
Lungengangrin. Die Kavernc (cavus = hohl) mu$ mindestens walnuB-
groB sein und der Brustwand anliegen. Kavernen sind auf tuberkuloser

Abb, 13, Tuberkulése Kaverne im linken O berlappen (vgl. Kavernen-

. symptome S. 126).

Uber den Kavernen, deren Umgebung infiltriert ist, findet man: lautes Bronchial-

atmen (amphorisches Atmen), Dimpfung mit, ausgesprochenem tympanitischem

Beiklang, verstdrkten Stimmfremitus: metallisch klingendes Rasseln. Schall-
wechsel (vgl, 8. 22).

Basis entstanden. Die nicht durch Tuberkulose bedingten Einschmel-
zungen des Lungengewebes werden als LungenabszeB (lokale Eiteran-
sammlung, von abscedo = weggehen, sich absondern) und Lungen-
gangrin (griech. = um sich fressen) bezeichnet.

2. Wenn Luft im Pleuraraum vorhanden ist (Pncumothorax). Luft
im Pleuraraum findet sich am hiufigsten dadurch, daB der tuberku-
lose ProzeB die Lungenwandung zerstért und dadurch das Bronchial-
system mit dem Pleuraraum verbindet.

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

Uber den unteren Lungenpartien in der Achsellinie links, findet
man, wie S. 14 erwihnt, normal tympanitischen Beiklang. Das erklért
sich ‘'dadurch, da8 man hier durch die Lunge hindurch den lufthaltigen
Magendarmschall perkutiert.

; Kollabjerte
'\I . L Lunge
1

Perkussions

| | echall sehr
| laut, abnorm
| tief. Bei Stib

| chenplessi

_." meterper

,"I kussion,

/ Metallklang
Auskultato-
/ risch kein

/ Atemge-
[ riinsch, kein
| i Stimmfremi
il tus.
\ | )
\ Dimpfung
e AY ' - Wechsel der
Fliissigkeits
grenze bei
Lagewechsel
des enten
suceusio
Hippocratis

Herz nach rechts verdringt

Abb. 14. Schematischer Frontalschnitt durch einen Sero-Pneumo-
thorax,

Die perkussorischen und auskultatorischen Erscheinungen bei geschlossenem
Pneumothorax, siehe die Randbemerkungen oben und vgl 8. 128.

Bei offenem Pneumothorax ist der Perkussionsschall tympanitisch, das Atemge-

risusch amphorisch. Entstehen Rasselgerdusche, so sind diese metallisch klingend.

Die erkrankte Thoraxhiilfte atmet nicht mit, ist erweitert, die Interkostalriume
sind verstrichen, vorgewdlbt.
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III. Déimpfung mit tympanitischem Beiklang.

Dampfung mit tympanitischem Beiklang kommt zustande,
wenn

1. die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist
oder wenn

2. groflere Bezirke der Lunge luftleer geworden sind.

Démptung mit tympanitischem Beiklang findet sich also:

1. Wenn die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist,
das Gewebe also mehr oder weniger entspannt ist.

Das kommt vor: In der Umgebung von Infiltrationen und oberhalb
von pleuritischen oder perikarditischen Exsudaten. Die pneumonische
Infiltration eines Lungenlappens bedingt z. B. eine groBere Ausdehnung
des 'infiltrierten Lappens und einen Druck auf die Umgebung. Die
Entspannung des umliegenden Gewebes bewirkt in einer kleinen Zone
tympanitischen Beiklang; in derselben Weise entsteht oberhalb von
pleuritischen Exsudaten (auch oberhalb von perikardialen Exsudaten,
in der Umgebung von Tumoren, mitunter auch oberhalb des stark auf-
wirts gedriingten Zwerchfells) eine Entspannung, d. h. tympanitischer
Beiklang (s. Abb. 11, 8. 17).

2. Wenn groflere Bezirke in der Lunge infiltriert, d. h. luftleer ge-
worden sind. Das kommt z. B. vor bei der Pneumonie (s. 8. 123), beim
Lungeninfarkt, bei stérkerer tuberkuloser Infiltration eines Lungen-
lappens. Hier schwingt der luftleere Bezirk in toto, der PerkussionsstoB
trifft also die groBeren Bronchien (s. — in Abb. 12).

Zusammenfassung.

Statt des Lungenschalles kann iiber der Lunge bei krankhaften
Prozessen entstehen: Démpfung, tympanitischer Schall, Dimpfung
mit tympanitischem Beiklang. Praktisch am hiufigsten findet man
folgendes: ,

1. Diffuser Schachtelton (vgl. S.9) beim Lungenemphysem.

2. Diampfung iiber den Spitzen oder Oberlappen bei Tuberkulose
{chronische Entwickelung der Krankheitssymptome).

3. Dampfung iiber den Unterlappen bei Pneumonie (akute Ent-
wickelung der Ig( ankheitssymptome, hohes Fieber, Dyspnoe, zugleich
Bronchialatmen und verstirkter Stimmfremitus).

4. Dimpfung iiber einem oder beiden Unterlappen bei:fehlendem
Stimmfremitus und fehlendem oder stark abgeschwichtem Atmungs-
geriusch bei Pleuritis exsudativa oder beim StauungserguB.

Metallklang.

Metallklang ist eine Abart des tympanitischen Schalls, Das metalli-
sche Klingen ist bedingt durch das starke Hervortreten besonders hoher
Obertone. Der Metallklang entsteht in gréBeren lufthaltigen Hohlen
(also z. B. im‘Magendarmkanal, iiber Lungenkavernen, iiber einem
Pneumothorax). Bedingung dabei ist, daB die Wand des Hohlraumes
glatt ist und daB die Lunge unter einer sehr hohen Spannung steht.

Metallklang findet sich:

1. Uber grofien glatten Kavernen der Lunge,

2. bei Pneumothorax,
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t 3. iiber einem stark aufgetriebenen Magen (Kohlensiureauftreibung)
oder iiber stark aufgetriebenen Darmteilen. Bei Darmverschlufl (Ileus),
und zwar beim Obturationsileus, kann der Metallklang diagnostisch
wichtig sein.

Man erkennt den Metallklang bisweilen bei der einfachen Finger-
Finger-, besser bei der Hammer-Plessimeterperkussion. Zur Demon.
stration des Metallklangs eignet sich am besten die Stabchen-Plessimeter-
perkussion, d. h. man klopft mit einem Glasstab oder mit dem Hammer-
stiel des Perkussionshammers auf das Plessimeter oder auf ein Geld-
stiick und auskultiert in der Umgebung. Man hort dann (nicht an jeder
Stelle gleich gut, man muB sich oft eine passende Stelle bei der Per-
kussion suchen) ein feines metallisches Klingen.

Das Gerdusch des gesprungenen Topfes, Miinzenklirren.

Wenn man die hohl aneinandergelegten Hénde auf dem Knie oder
auf einem festen Gegenstand mit wenig Eigenschall, z. B. auf einer ge-
polsterten Sofalehne, aufschldgt, entsteht ein zischendes Gerdusch. Das
Gerdusch, das den Eindruck hervorbringt, es sei Salz oder Geld in der
Hand, entsteht durch die stoBweise entweichende Luft. Ein dhnliches
Gerdusch kann bei Gesunden bei der Perkussion der Lunge auftreten,
wenn wihrend des Perkutierens gesungen oder gesprochen wird. Das
Gerdusch kann auch dann auftreten, wenn man einen Lungenhohlraum
(Kaverne) perkutiert und wenn dieser Hohlraum durch eine enge Offnung
mit den Bronchien in Verbindung steht. Das Geréiusch kann endlich
gelegentlich auftreten, wenn im Brustfellraum sich Luft befindet (Pneumo-
thorax) und diese Luft durch eine enge Offnung mit dem Bronchialbaum
oder mit der AuBenwelt in Verbindung steht. Auch iiber pneumonisch
infiltrierten oder durch einen Ergufl komprimierten Lungenpartien hort
man_ gelegentlich dieses Gerdusch der stoBweise entweichenden Luft.
Man spricht dann, wenn das Gerdusch mehr einem Schettern gleicht,
vom Gerdusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot félé)
dann, wenn das Geriusch mehr einem metallischen Klingen gleicht,

vom Miinzenklirren.

Schallwechsel.

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

Wintrichscher Schallwechsel. Uber Kavernen, beim Pneumothorax, bei
Pneumonien und schlieSlich oberhalb pleuritischer Exsudate findet man nicht
gelten einen trmpanitischen Perkussionsschall. Wenn dieser tympanitische
Schall beim Offnen des Mundes héher und lauter wird, beim SchlieBen des
Mundes tiefer, dann spricht man von Wintrichschem Schallwechsel. Vor-
bedingung fiir das Zustandekommen des Schallwechsels ist die Kommunikation
der Hohlriume (Kaverne, Pneumothorax) und des infiltrierten oder kompri-
mierten Lungengewebes mit einem Bronchus. Wenn aber der verbindende
Bronchus bei bestimmter Korperstellung, im Sitzen oder im Liegen durch Sekret
geschlossen wird, so fehlt das Phénomen. Man bezeichnet das als ,,unter-
brochener Wintrichscher Schallwechsel*.

Der Schallwechsel erklirt sich nicht durch das Gesetz der offenen und
gedeckten Pfeifen, wie Wintrich es zu erkliren suchte, sondern dadurch, da8
die Konfiguration der als Resonator dienenden Mundhdhle sich wesentlich &ndert.

Wintrich findet sich also 1. iiber kommunizierenden Kavernen, 2. bei
offenem Pneumothorax, 3. selten bei Pneumonien und 4. selten oberhalb groSer

pleuritischer Ergiisse.
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Gerhardtscher Schallwechsel. Liegt in der Lunge eine groBere ovale, mit
Flissigkeit gefiillte Hohle (Kaverne), so #ndert sich bei Lagewechsel der
Fliissigkeitsspiegel und der Léngsdurchmesser des Luftraumes. Eine solche
Kaverne gibt tympanitischen Perkussionsschall. Liegt nun die Lingsachse der
Kaverne bei einem liegenden Patienten in der horizontalen, so ist der Durch-
messer viel groBer als wenn der Patient sich aufsetzt. Dementsprechend wird
der tympanitische Schall beim Sitzen hoher.

Abb. 15.

Aufrecht sitzend: Kurzer Durchmesser, Liegend: Langer Durchmesser, tiefer
hoher tympanitischer Schall. tympanitischer Schall.

Dieses Phinomen, Gerhardtscher Schallwechsel genannt, findet sich also
iiber groBeren, ovalen, zum Teil mit Flissigkeit gefiillten Kavernen, weil bei
diesen der Lingsdurchmesser sich im Liegen und Sitzen #@ndert.

Biermerscher Schallwechsel. Biermer beobachtete zuerst an einem Pyo-
pneumothorax (s. S, 20), daB der Perkussionsschall beim Aufsitzen hoher,
beim Hinlegen tiefer wurde. Biermer erklirte diesen Wechsel damit, da8 beim
Aufsitzen die Fliissigkeit das Zwerchfell weiter nach unten driickt und so der
Lingsdurchmesser des lufthaltigen Hohlraums vergrofert wird.

Respiratorisclier Schallwechsel (Friedreich). Dieser .Schallwechsel besteht
darin, daB der tympanitische Kavernénschall bei tiefer Inspiration hoher, bei
der Exspiration tiefer wird. Der Wechsel erkkirt sich nicht aus der Erweiterung
der Stimmritze (Friedreich), sondern infolge der Zunahme der Spannung der
Wand bei der Inspiration. Man hort auch itiber der normalen Lunge bei tiefer
Inspiration einen hoheren Perkussionsschall, offenbar bedingt durch die ver-
mehrte Spannung des Lungengewebes (regressiver, inspiratorischer Schall-
wechsel). Wiithrend der Schall héher wird, nimmt die Intensitdt ab. An den
Lungenréandern hort man umgekehrt bei tiefer Inspiration den Schall tiefer und
lauter (progressiver inspiratorischer Schallwechsel). Hier {iberwiegt die Volumen-
zunahme und der vermehrte Luftgehalt.

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

Besondere beim Pneumothorax hirbare Geriusche.

1. Succussio Hippocratis. Jeder Mensch kennt das Gerdusch, das bei for-
cierten Bewegungen im Magen entsteht, wenn der Magen viel Fliissigkeit ent-
halt. Dieses Geriusch entsteht auch iiber anderen Korperhohlen, wenn ge-
niigend Luft und Fliissigkeit vorhanden sind. Handelt es sich z. B. um einen
Sero- oder Pyopneumothorax, d. h. um Ansammlung von Serum oder Eiter, zu-
gleich mit Luft in der Pleura, so hort man beim Schiitteln des Korpers ein
platscherndes Nebengerdusch. Das Nebengerdusch kann man auch fiihlen
von aufen, d. h. man fiihlt die Bewegungen des Anschlagens der Fliissigkeit
an die Thoraxwand. Die Bewegungen des Fliissigkeitsspiegels kann man auch
sehen im-‘ Rontgenbilde. Das Gerdusch kann einen deutlichen Metallklang
haben. Da dieses Phinomen von Hippokrates (ca. 500 v. Chr.) zuerst beschrieben
wurde, heiBt es Succussio Hippocratis (s. Abb, 14, S. 20).

2. Wasserpfeifengerdusch -= Lungenfistelgeriusch. Ein sehr selten
nachweisbares, bei offenem Pneumothorax entstehendes Nebengerdusch, wenn
die Fistel unter dem Fliissigkeitsspiegel liegt.

3. Das Ger#dusch des fallenden Tropfens. Sehr selten und unwichtig,
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Die Lunge im Rontgenbild.

Die zu beiden Seiten des Mittelschattens liegenden Lungenfelder sind
normal gleichméiBig hell. Auch bei der normalen Zeichnung fallt aber auf die
sog. Hiluszeichnung, d. h. der anatomischen Lage des Lungenhilus entsprechend,
ein linglicher Schatten. Bei VergroBerung der Bronchialdriisen ist dieser
Schatten stark markiert, bei Bronchialdriisentuberkulose kann dieser Schatten
sehr gro8 werden., Neben dem Hilusschatten springt am meisten in die Augen
das Zwerchfell, d. h. die untere Abgrenzung beider Lungenfelder. In vielen
Féllen kann es wichtig sein, die Wdlbung des Zwerchfells, die Héhe des Zwerch-
fellstandes, besonders aber auch die Verschieblichkeit der Zwerchfellkuppe zu
diagnostischen Zwecken zu verwerten. Die wichtigsten rontgenologischen
Merkmale sollen hier kurz aufgefiihrt werden:

Bronchialkatarrh: Rontgenologisch .0. B.

Emphysem: Starke Aufhellung der Lungenfelder, verminderte Bronchial-
zeichnung, tiefstehendes, flaches, m#Big verschiebliches Zwerchfell.

Stauangslunge: Geringe Lichtdurchlissigkeit, daher Verdunkelunggder
Lungenfelder.

Pneumonie: Im Stadium der Hepatisation Lungenlappen stark ver-
dunkelt, im Stadium der Resolution allmihliche Aufhellung des anfangs inten-
siven Schattens.

Lungengangrén: Entsprechend dem pneumonischen Verdichtungsherd
intensiver, zumeist ungleichmiiBig begrenzter Schatten. Der zentrale Hohl-
raum ist im Roéntgenbild nicht immer sichtbar.

Lungentumoren: (Mediastinaltumoren, Pleuratumoren). Schirfer um-
grenzter, gewdhnlich rundlicher intensiver Schatten (s. Abb. 16).

e
3.1

Abb. 16. Mediastinaltumor.

Ein von den Lungenhilusdriisen ausgehendes Lymphosarkom. Perkussorisch

eine unbestimmte relative Dampfung rechts vom Sternum; auskultatorisch

Bronchialatmen. Inspektion: Schwellung der Venen der Brustwand und des
rechten Armes.
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Lungentuberkulose:

1. Ausgebreitete Tuberkulose: Zumeist fleckiger, teilweise kon-
fluierender Schatten iiber einem oder iiber mehreren Lungenlappen. Die
Schattenbildung geht oft vom Hilus aus. Beim Vorhandensein einer Kaverne
sieht man innerhalb elnes dunklen Schattens, der der Infiltration entspricht
(Verdichtungsring), eine helle rundliche Aussparung.

2. Beginnende Lungentuberkulose: Entweder bei sog. Hilusspitzen-
tuberkulose ein dichter Hilusschatten mit fécherférmiger Ausbreitung feiner
dunkler Streifen bis in die Spitzenregion, oder eine mehr diffuse Verschleierung
einer Spitze (s. Abb. 42).

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

Trockene Brustfellentziindung (Pleuritis sicca): FEinseitige Be-
hinderung der Zwerchfellbewegung., Lungenfelder frei.

Nasse Brustfellentziindung (Pleuritis exsudativa): Entsprechend der
Ausdehnung des Exsudates ein von der Achsellinie schrig nach innen abfallender
Schatten. Ist das Exsudat sehr groB, dann eine Verdringung des Herzschattens
(s. Abb. 17). -

Pleuritische Schwarte: Bei geniigender Dicke der Schwarte diffuser
Schatten. Brustfellverwachsungen kann man vermuten, wenn nach abgelaufener
Entziindung noch starke Behinderung des Thorax und des Zwerchfells im
Rontgenbild mit' Schattenbildung sich zeigen.

Pneumothorax: Entsprechend der Menge von Luft im Pleuraraum
eine intensive, gleichmiBige Aufhellung ohne Lungenzeichnung, ein tiefstehendes

S 7 S

Abb. 17. Plewritis exsudativa dextra.

Charakteristisch ist die schrige und ziemlich scharfe Begrenzung des Fliissig-
keitsschattens in der rechten Pleura (Damoiseau-Ellissche Kurve vgl. S. 127).

Zwerchfell. Die geschrumpite Lunge erkennbar an der gleichmiiB8ig dunkleren
Zeichnung und Bronchialzeichnung.
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Sero-Pyopneumothorax: Die fiir den Pneumothorax charakteristische
Aufhellung ist nach unten begrenzt durch einen horizontalen intensiven Schatten.
Dieser Schatten entspricht dem Fliissigkeitsspiegel und bewegt sich beim Schiitteln
des Oberkorpers wellenformig (Succussio Hippocratis) (s. Abb. 14).

2. Perkussion des Herzens und der grofen Gefiie.

Anatomisches.
Fiir die Topographie des Herzens sind folgende Gesichtspunkte wichtig:

Die Vorderstite des Herzens wird zum griten Teil vom rechten Ventrikel
gebildet, der rechts vom rechten Vorhof und links vom linken Ventrikel be-
grenzt ist (s. Abb. 20, 8. 30). Man perkutiert also bei der Herz-Diampfung
rechts den rechten Vorhof und links den linken Ventrikel; der linke Ventrikel
beteiligt sich aber an der Vorderfliche nur mit einem schmalen Streifen, so da8
bei Punktionen des Herzens vorne in der Hauptsache der rechte Ventrike!
getroffen wiirde. Die vordere Medianlinie entspricht ungefihr der Grenze
zwischen dem rechten Ventrikel und rechten Vorhof. Die untere Fliche des
Herzens, die dem Zwerchfell aufliegt, wird in der Hauptsache vom linken,
teilweise auch vom rechten Ventrikel und vom rechten Vorhof gebildet. Unter
dem Zwerchfell liegt hier links von der Medianlinie der linke Leberlappen und
unter diesem die kleine Kurvatur des Magens. Die nahen Beziehungen zum
Magen machen es verstidndlich, daB bei vermehrter Gasbildung im Magen das
Herz nach oben oder auch nach rechts verschoben wird. Die hintere Fliche
des Herzens wird in der Hauptsache vom linken Vorhof gebildet, nur das Herz-
ohr des Vorhofes legt sich vorne iiber den linken Ventrikel und beteiligt sich
so auch an der Vorderfliche des Iferzens.

Die Incisura cardiaca (absolute Herzdimpfung). Das Herz ist an seiner
Vorderseite zum groBten Teil von der Pleura bedeckt (s. Abb. 7, S. 12). Der
Verlauf der Pleura ist hier folgender: Hinter der Mitte des Sternums liegen
die beiden Pleurablitter, dicht nebeneinander. Im IV. Interkostalraum biegt
die linke Pleura bogenfoérmig nach links aus (Incisura cardiaca), wihrend die
rechte ihre senkrechte Richtung zum Processus xiphoideus beibehdlt. Will
man daher bei der Punktion des Herzbeutels die Pleura vermeiden, so muB
man im linken V. Interkostalraum dicht neben dem Sternum einstechen.

Die Lage der groBen Gefifle. Unter dem Sternum in der Hoéhe der 2. Rippe
bzw. des II. Interkostalraumes liegt die aufsteigende Aorta, rechts von der
Aorta liegt die Vena cava superior und links von ihr die Arteria pulmonalis.
Die Aorta geht nach links und hinten in den Aortenbogen iiber, dieser Ubergang
ist im Orthodiagramm (s. F. 19, S. 29) durch eine leichte Ausbuchtung deutlich
gekennzeichnet. Unterhalb der Ausbuchtung liegt der Pulmonalisbogen, eine
Ausbuchtung, die besonders bei Stauungen im rechten Ventrikel und im Lungen-
kreislauf (also bei Mitralfeliler, besonders bei Mitralstenose, s. Abb. 21, S. 30
u. Abb. 22, S. 31) markiert ist. Die Aorta gibt nach rechts die Arteria anonyma
ab, nach links die Carotis sinistra und die Subclavia sinistra. Der Aorten-
bogen reitet auf dem linken Bronchus und auf dem rechten Ast der Arteria
pulmonalis. Bei Erweiterungen des Aortenbogens macht sich daher nicht
selten ein Luftmangel geltend, der durch die Verengerung des linken Bronchus
bedingt ist.

Bei Erweiterungen des Aortenbogens treten gelegentlich Rekurrenslih-
mungen auf. Diese Lihmung kommt dadurch zustande, daB der Nervus laryngeus
inf. komprimiert wird, der gleich unterhalb des Aortenbogens aus dem Vagus
entspringt, die Aorta umgreift, um von hier aus nach oben zum Kehlkopf zu
gelangen,

Der Hinterfliche des linken Vorhofs liegt in einer Linge von 5—6 cm
der Osophagus an. Man konnte also vom Osophagus aus die Vorhofspulsationep
aufschreiben. TDiese Idee ist praktisch mit Erfolg zuerst von Minkowski be-
nutzt worden.
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Wie perkutiert man?

Mit einer mittelstarken Perkussion (s. Abb. 2 u. 4) gelingt es,
die Grenzen des Herzens ziemlich genau zu bestimmen. Ob man bei
der Bestimmung der Herzgrenzen zuerst die absolute Ddmpfung fest-
stellt, d. h. denjenigen Bezirk, in dem der Lungenschall vollstindig
aufgehoben ist, in dem also Schenkelschall vorhanden ist (dieser Be-
zirk entspricht der Incisura cardiaca der linken Lunge, s. Abb. 7,
8.12), oder ob man nur die sogenannte relative Dimpfung be-
stimmt, d. h. denjenigen Bezirk, der der wahren Herzgrole ent-
spricht, ist im Prinzip gleichgiltig. Fir den Anfanger ist es wesent-
lich leichter, wenn zuerst die absolute Dimpfung perkutiert wird.

Die Grenzen der absoluten Diémpfung sind rechts der linke
Sternalrand, oben der Ansatzpunkt der 4. Rippe, links eine bogen-
formig nach auBen verlaufende Linie vom Ansatz der 4. Rippe
bis zum V. Interkostalraum, 1!/, cm innerhalb der Mamillarlinie,
unten der V. Interkostalraum. Die Mafe sind, was Breite und
Hohe angeht, 5 X 4 em. Man perkutiert diese Grenzen leise
(Methode 8, 8. Abb. 3, S. 3). Mit Vorteil kann man auch die Tast-
perkussion benutzen (s. 8. 51).

Die Grenzen der relativen Herzdimpfung sind rechts 1—2 cm
vom rechten Sternalrand entfernt, oben der Ansatzpunkt der
3. Rippe, links eine bogenformig konvex nach auflen verlaufende
Linie vom Ansatz der 3. Rippe bis zum V. Interkostalraum, 1 cm
innerhalb der Mamillarlinie, unten der V. Interkostalraum. Diese
Grenzen verlaufen parallel denen der absoluten Dampfung. Die
mittleren relativen MaBe heilen 4 X 9 X 10 em, d. h. die rechte
untere Grenze ist 4 em von der Medianlinie nach rechts entfernt,

Abb. 18, Richtung des PerkussionsstoBes bei der Perkussion der absoluten
und der relativen Herzdimpfung.
Die Perkussion soll senkrecht zur Frontalebene erfolgen (einf, Pfeil) nicht
senkrecht zur Brustwand (punkt. Pfeil). Im Bereiche der kleinen Pfeile ist die
Herzdimpfung eine absolute, im Bereiche der groBen Pfeile eine relative (vgl.
Abb. 4).
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die linke untere 9 em nach links, die Ddmpfungsfigur 10 em hoch.
Man perkutiert diese Grenzen mittellaut.

Bevor man mit der Herzperkussion beginnt, mufl man die
Lungen-Lebergrenze perkutieren, den Spitzenstof3 palpatorisch fest-
legen (s. Palpation des HerzspitzenstoBes 8. 106) und sich von der
Konfiguration des Brustkorbes ein Bild machen. Dann beginnt
man am besten links oben, von auflen her gegen das Herz zu
perkutieren und fixiert dabei diejenigen Stellen, an demen der
sonore Lungenschall eine deutliche Abschwichung erfihrt (s.
Abb. 18 u. Abb. 26). Nachdem man die linke Grenze bestimmt
hat, perkutiert man in derselben Weise von rechts auflen her die
rechte oder in der von Moritz angegebenen Modifikation (s. u.).
Die Perkussion wird jedesmal ausgefithrt bei oberflichlicher
Atmung und entweder in Horizontallage des Patienten oder wih-
rend der Patient steht. Zu beriicksichtigen ist, daf tiefe Atmung
die absolute Herzdimpfung verkleinert, die relative nach abwiarts
riickt, daB Lageveranderungen ebenfalls eine Verinderung der Herz-
dimpfung bewirken (s. S. 32).

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

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

1. Die Moritzsche Perkussion, Moritz perkutiert nicht mit
gleichmifigem Anschlag und nicht bei gleichmifig ruhiger At-
mung, sondern an den verschiedenen Grenzen des Herzens ver-
schieden. Die rechte Grenze wird perkutiert ,,mit ziemlich heftigen
und etwas langen, also nicht kurz abstoBenden Schligen, in tiefster
Exspirationsstellung, mit parallel zur Korperachse gehaltenem,
festaufgesetztem Finger*.

Diese Modifikation benutzt Moritz fiir die ganze rechte Grenze
vom rechten unteren Herzrand angefangen bis zur Ubergangs-
stelle in die grofen Gefifle, wie fiir die Konturen der GefiBle. Dex
linke Herzrand wird bei ruhiger Atmung mit starker Perkussion be-
stimmt. In der Gegend der Herzspitze perkutiert Moritz ,,re-
lativ leise, aber mit fest aufgesetztem Plessimeterfinger, von links
unten her*‘,

2, Die Goldscheidersche Perkussion. Goldscheider perkutiert
auch die relative Dampfung sehr leise, so leise, daB er itber der
Lunge eben noch einen Schall, ein Etwas hort, iiber dem Herzen
dagegen nichts (Schwellenwertperkussion). Theoretisch sollte man
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annehmen, dafB es mit dieser leisen Perkussion nicht gelinge, den
tiefliegenden wahren Rand des Herzens zu erreichen. Die prak-
tischen Resultate von Goldscheider sprechen gegen diese An-
nahme und beweisen, daB auch der leise Perkussionsstol eine
geniigende Tiefenwirkung besitzt.

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

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

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

Das Herz im Rontgenbilde,.

Zur Kontrollo fiir den Perkussionsbefund hat man mit groBem Vorteil
die Rontgenstrahlen benutzt. Durch Fernaufnahme oder mit dem Ortho-
diagraphen gelingt es, die Herzgrenze in ihrer normalen Grofle festzulegen.

Das auf diese Weise erhaltene Bild ist in der Abb. 19 wiedergegeben. Die 3
linken Ausbuchtungen der Herzsilhouette werden gebildet: die erste durch
die Aorta, die mittlere durch die Arteria pulmonalis und das linke Herzohr,
die untere durch den linken Ventrikel; die 2 Ausbuchtungen rechts sind be-
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dingt: die obere durch die Vena cava, die untere durch den rechten Vorhof.
Der rechte Ventrikel ist zwischen der rechten unteren und linken unteren Aus-
buchtung eingeschlossen und wird unten durch das Zwerchfell begrenzt. Man
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Abb, 20. Beteiligung der einzelnen Herzabechnitte an der Silhouette
Herzens im Roéntgenbilde.

Abb. 21. Mitralinsuffizienz im Stadium der Dekompensation.

Man erkennt im Rontgenbilde die perkussorisch charakteristische Verbreiterung
nach rechts und nach links (vg). Abb. 76 u. 77).

sieht infolgedessen Verinderungen im rechten Ventrikel bei dorsoventraler
Durchlenchtung nicht. Die Herzspitze wird zumeist vom Zwerchfell verdeckt,
bei tieferer Atmung kann sie deutlich hervortreten. Die Form der Herzsilhouette
ist abhiingig von der Thoraxform, vom Stand des Zwerchfells, von der Herz-
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groBe und vom Alter des Patienten, d. h. von der Elastizitit der Aorta.J Bei
langem schmalen Thorax findet man das Tropfenherz — beim breiten emphy-
sematosen Thorax findet man die liegende Eiform. Die GréBe der Herzsilhouette

Abb. 22. Mitralstenose im Rontgenbilde.

Charakteristisch ist der ausgesprochene Vorhofsbogen, die Verbreiterung des
) Herzschattens nach rechts (vgl. Abh. 78).

Abb. 23. Aorteninsuffizienz.

Man erkennt deutlich die starke Hypertrophie nach links und die normale Ab-

grenzung des rechten Herzens; charakteristisch ist der zwischen der Aorta und

dem linken Ventrikel entstehende stumpfe Winkel. Dieser Winkel wird bei

Mitralfehlern durch den ausgebuchteten Vorhofshogen ausgefiillt (vgl. Abb. 21
n, 22, 76 u. 79).

ist abhéngig von vielen Momenten, insbesondere von der Ausbildung der Herz-
muskulatur, Bei organischen Erkrankungen des Herzens, insbesondere bei
Klappenfehlern, kann sich die Silhouette in charakteristischer Weise verdndern.
Die wichtigsten der Merkmale sind folgende:
Tropfenherz oder kleines Herz: Schmaler, langer Herzschatten mit
einem schmalen und langen Aortenschatten (Abb. 25).
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Horizontal gestelltes Herz, liegendes Herz: Breit dem Zwerchfell
aufliegender Herzschatten, hochstehendes Zwerchfell.

Mitralinsuffizienz: Herzschatten nach rechts und links iiber die normale
Grenze, Herzhohendurchmesser groB, Vorhofsbogen oft hervortretend, bei aus-
gesprochenen Fillen ein Herzschatten von Kugelform (Abb. 21).

Abb., 24, Aneurysmsa der aufsteigenden Aorta.

Die dem normalen Herzen aufsitzende Aortensilhouette ist fast so breit wie
das Herz und vor dem Schirm als deutliche Pulsation erkennbar. Erweiterungen
dieser Art sind trotz ihrer GroBe perkussorisch nicht immer abgrenzbar,

Mitralstenose: Deutlicher Vorhofsbogen (—). Herzschatten nach rechts
und in m#Bigem Grade nach links verbreitert (Abb. 22).

Aorteninsuffizienz: Ventrikelschatten nach links erheblich verbreitert,
breiter Aortenschatten, ausgesprochener Winkel zwischen dem Ventrikel und
Aortenschatten (—»). Dieser Winkel ist differentialdiagnostisch wichtig gegen-
tiber der Mitralinsuffizienz, in ausgesprochenen Féllen Schafsnasenform (Abb. 23).

Zentrale Arteriosklerose: Verbreiterung des Aortenbogens.

Aneurysma: Ausgesprochene rundliche Verbreiterung des Aortenbogens
mit starker Pulsation (Abb. 24).

Veriinderungen der normalen Perkussionsgrenzen des Herzens.

a) Physiologische Verdinderungen der Herzdimpfung.

Geringe Verinderungen der Herzdimpfung konnen zustande
kommen durch die Atmung und durch den Lagewechsel des
Patienten.

‘Atmung: Bei tiefer Inspiration senkt sich das Herz etwas und
stellt sich dabei etwas steiler, d. h. die relative (wahre) Herzddmpfung
wird schméler. Seitdem wit mit Hilfe der Rontgenstrahlen das Herz im
Thorax genau kontrollieren kénnen, haben wir hieriiber einen besseren
Aufschlu bekommen. Die perkussorisch feststellbare Verkleinerung der
Herzddmpfung ist an sich gering, die Verschiebung nach unten betrigt
2 cm. Die absolute Herzddmpfung wird bei tiefer Inspiration und bei
elastischer Lunge erheblich kleiner.

Lagewechsel: Der Lagewechsel des Patienten kann die Lage des
Herzens stark verindern. Bei vorniibergebeugter Haltung 'legt sich
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das Herz mehr der vorderen Brustwand an. Es ist daher diese Haltung,
Stehen mit nach vorn gebeugtem Oberkorper, in perkussorisch zweifel-
haften Fillen ein angenchmes Unterstiitzungsmittel. Bei linker oder bei
rechter Seitenlage konnen sich Herz- und Perkussionsgrenzen erheblich
d. h. um mehrere Zentimeter nach links oder nach rechts verschieben
(Cor mobile). Im Stehen ist die Herzddmpfung im ganzen etwas schmiler
und linger, im Liegen etwas breiter und kiirzer. Die Didmpfung riickt
dabei um ca. 2—3 em hoher,

Neben Atmung und Lagewechsel ist fiir die Bestimmung der Per-
kussionsgrenzen des Herzens von Bedeutung das Alter. Im Kindesalter
liegt das Herz erhshlich hoher, mehr quergelagert; der Spitzensto bei
einem ljahrigen Kind ist gewdhnlich im TL—TV. Interkostalraum
fihlbar, in der Entwickelungsperiode riickt das Herz nach und nach
an die fiir den Erwachsenen normale Stelle,

Physiologisch kleines Herz.

Bei manchen schmalen, lang aufgeschossenen oder sehr grazilen
kleinen Leuten (s. auch Habitus asthenicus, Thorax paralyticus,
5.77) findet sich bisweilen ein auBergewéhnlich kleines Herz.
Nach der Form im Réntgenbild hat man es als Tropfenherz
bezeichnet.

Abb, 250 Tropfenherz.

Physiologisch groBes Herz,

Dafl die Herzmuskulatur, abhingig von der geleisteten kérper-
lichen Arbeit, sich stirker entwickelt, ist eine Erfahrung, die in
den letzten Jahrzehnten immer mehr gestiitzt worden ist. Man
findet bei muskelkréftigen, gut entwickelten Leuten, die in ihrer
Entwickelungszeit schwere korperliche Arbeit geleistet haben, oft
ein auffillig groBes Herz, ohne Krankheitserscheinungen von seiten

Kilbs, Propideutik. 2. Aufl. 3
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des Herzens oder des Zirkulationssystems. In diesen Fillen ist
man berechtigt. von ciner Arbeitshypertrophie des Herzens
zu sprechen

b) Pathologische Verdnderungen der Herzdimpfung,

Zum Verstindnis der folgenden Darstellung ist eine Ubersicht {iber dic
pathologischen Veréinderungen am Kndokard, Myokard, Derikard dringend
notwendig. Dicse Verinderungen sind in der speziellen Diagnostik von S. 130
bis 8. 147 ndher geschildert. Die Darstellungen dort sind so kurz wie moglich
wiedergegeben. Es empfiehlt sich daher, zugleich die spezielle Diagnostik durel -
znarbeiten.

Die Herzdimpfung ist insgesamt vergrofiert

1. bei Hypertrophie des Herzens,

2. bei Hypertrophie und Dilatation des Herzens, z. B. beim
Versagen des Herzens im Verlaufe eincs Klappenfellers oder bei
Myodegeneratio cordis (s. Abb. 26),

3. bei einem Fliissigkeitsergufy im Perikard (Verbreiterung der
Herzdimpfung nach reebts, links und oben. Form ecines Dreiecks
mit ohen abgerundeter Spitze).

Die Herzdiumptung kann scheinbar vergriBert sein durch vergrierte
Nachbavorgane oder Tumoren, die der Herzdiimpfung anliegen (vergroferter
Thymus oder aneurysmatische Erweiterung der Aorta oder Mediastinaltumoren).

Eine Vergroflerung der absoluten Ierzdimpiung (nicht zu-
gleich. der relativen) kommt nicht selten zustande unter folgenden
Bedingungen:

1. Bei Bettlidgerigen, bei schwichlichen, blutarmen Personen.
Wird die Lunge bei der Atmung nicht geniigend ausgedehnt, so
retrahieren sich die Lungenrinder und diese Retraktion bedingt
eine Vergroflerung der absoluten Herzddmpfung. Diese Retraktion
findet sich nicht allein bei Bettligerigen, sondern oft auch bei
korperlich. schwiichlichen und blutarmen Personen, insbesondert
bei bleichsiichtigen jungen Midehen (Chlorose),

2. Bei allen Schrumpfungsprozessen der Lungen.

3. Immer dann, wenn das Herz dureh Druck voun unten der
Thoraxwand mehr genibert wird (insbesondere bei Schwanger-
schaft, dann bei Aszites, schliefllich bei allen Abdominaltumoren,
die durch Druek von unten auf das Zwerchfell und auf die Lage
des Herzens einwirken),

Eine Verbreiterung der Herzdimpfung nach links kommt
zustande:

1. Bei Hypertrophie des linken Ventrikels. Diese findet sich
bei verschiedenen Herzfebhlern: Aorteninsuffizienz, Mitralinsuffi-
zienz, Aortenstenose, dann bei Schrumpfniere und Arteriosklerose :
endlich nach lingerer auflergewohnlich. starker korperlicher An-
strengung (Arbeit und Sport).

2. Bei Dilatation (Debnung, Exweiterung) des linken Ventrikels.
Sie kann in allen den unter 1. aufgefithrten Fillen zustande kommen.
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3. Bei Verdringung, Verziehung, Verlagerung des Herzens
nach links, z. B. durch einen rechtsseitigen Brustfellergufl (Ver-
dringung nach links), durch linksseitige Verwachsungen (Ver-

Abb. 26. Myodegeneratio cordis.

Perkussorisch: Absolute und relative Dimpfung nach links und rechts ver-
breitert (Dilatatio cordis).
Auskultatorisch: Systolisches Gerdusch an der Spitze (relative Mitralinsuf-
fizienz vgl. S. 133).
GrofBe fiihlbare und perkussorisch grofe Stauungsleber. — GroBe Staunngsmxl/
— Ausgesprochene (Odeme der Beine und des Skrotums.

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

Eine Verbreiterung der Herzdimpfung nach rechts kommt
zustande :

1. Bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels.
Die einfache Hypertrophie macht keine wesentliche Verbreiterung

3*
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nach rechts. Der Hypertrophic aber folgt eine Dilatation, eine
{Jberfiillung des rechten Herzens mit Blut, die gewohnlich die
Folge von Stauungen im Lungenkreislauf ist und in der Haupt-
sache bei einigen Herzfeblern auftritt (Mitralstenose, Mitralinsuffi-
zienz, Trikuspidalinsuffizienz, Pulmonalklappenfehler; s. Abb. 76.
S, 134f£f.).

2. Bei Verdringung, Verzichung desx Herzens nach rechts z. B.,
linksseitigem Brustfellergufl (Verdringung nach rechts). rechts.
seitige Verwachsungen (Verziehung nach rechts).

3. Bei Erweiterung (Dilatation) des rechten Vorhofes. Diese
Erweiterung stellt sich gewéhnlieh dann ein. wenn die Herz-

Abb. 27, FliissigkeitserguB im Perikard (Pericarditis exsudativa).
Perkuss. typ. Dampfungsfigur, dreieckig, mit abgerundeter Spitze.

muskulatur im allgemeinen (die desx rechten Ventrikels im be-
sonderen) versagt. Man findet daher den rechten Vorhof wesent-
lich nach rechts verbreitert bei Trikuspidalinsuffizienz und bei
der Herzmuskelschwiche (Myodegeneratio cordis, s. Abb. 26).

Herzdimpfung insgesamt verkleinert., Bei angeborenem kleinen
Herzen (Tropfenherz), s. S. 33.

Herzdimpfung scheinbar verkleinert. Ebenso wie bei der
Retraktion der Lungenrinder nur die absolute Herzddmpfung
vergroBert ist, und dadurch ein grofles Herz vorgetiusecht werden
kann (s. 8. 34), ebenso kann bei der Uberlagerung des Herzens mit
Lunge, also beim Emphysem. nur die absolute Herzdimpfung
verkleinert und dadurel ein kleines Herz vorgetiuscht sein, Dazu
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kommt, daf beim Emphysem infolge der ('berlagerung und des
stdrkeren Luftgehaltex der Lungenrinder die relative Dampfung
schwerer perkutierbar ist. Man hat also beim Tiefstand der unteren
Lungengrenzen und bei mangelhafter Verschieblichkeit dersclben.
bei cinem emphysematésen Thorax (breit. tief, gedrungen, faf-
formig, s. Abb. 47, 8. 81) auf die Beeinflussung der Didmpfungs-
figur durch die Lungen besonders zu achten,

Tympanitischer Schall im Bereiche der Herzdimpfung findet
sich, wenn im Herzbeute! Luft vorhanden ist (Pncumoperikard). Bedingung
tiir das Zustandekommen ist: daB die Luft unter einer gewissen nicht zu starken
Spannung steht. Neben der Luft findet sich fast immer serése oder eitrige
Fliissigkeit in1 Herzbeutel (Ilvdro-Pyo-Pneumoperikard). Luft und gleich-
zeitig Fliissigkeit im Perikard kénnen synchron mit dem HerzstoB metallisch
klingende ITerztone, oder ein metallisch klingendes Pliitschergeriusch iiber dem
Herzen auslosen.

Statt des tympanitischen Sehalles kann Metallklang. und falls der Herz-
heutel durch eine Fistel mit der Bronchial- oder AuBenluft in Verbindung steht,
das Gerdusch des gesprungenen Topfes entstehen,

Die Perkussion der grollen Gefdlle,

Die relative (wabre, tiefe) Herzdimpifung geht direkt iiber
in die Dampfung der groflen Gefille. Diese GefiBdimpfung fallt
rechts mit dem rechten Sternalrand zusammen, links ist sie im
IL. Interkostalraum, 1—1/, ¢m vom linken Sternalrand entfernt.
Nach oben hin ist die Gefifidimpfung schwer begrenzbar. Uber-
haupt ist die normale GefiRfdimpfung nicht leicht zu perkutieren.
Am besten bedient man sich der Modifikation nach Moritz (vgl.
5. 28). Praktisch hat die Perkussion insofern Bedeutung, als
nennenswerte Verdnderungen in der Gefifidampfung, durch eine
Verbreiterung des Aortenbogens bedingt, auch perkussorisch oft

gut erkannt werden konnen (s. Abb. 24, S. 32 u. Abb. 82, S, 147).

Findet man im II Interkostalraum links oder rechts vom
Sternum eine breite Diampfung. so kann dies eine Erweiterung
der grofien Gefille bedeuten. Der Aortenbogen kann sich nach allen
Dimensionen ausdehnen. Bei einer Ausdehnung ausschlieBlich nach
hinten ist diese nicht perkutierbar. Bei einer Ausdehnung nach
den Seiten kann die Erweiterung sowohl nach rechts als auch nach
links erfolgen, also sowohl im II. Interkostalraum rechts wie links
vom Sternum gelegen sein. Bei einer Ausdehnung nach vorne
kann das Sternum usuriert, die Pulsation iiber der Mitte des
Sternums fithlbar und sichtbar sein. Perkussoriseh zuginglich
sind gewdhnlich nur die nennenswerten Erweiterungen des Aorten-
bogens nach vorn und nach den Seiten. Da diese Erweiterungen
diagnostisch oft von grofler Bedeutung sind, mufl man bei allen
alteren Leuten, insbesondere dann, wenn nach den anamnestischen
Angaben eine Arteriosklerose vorliegen kann, auf die GefilB-
dimpfung besonders achten. Diagnostisch und prognostisch wichtig
kann die GefaBdampfung auch ‘sein bei der “Aorteninsuffizienz
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(s. 8. 31). — Schr starke Verbreiterung der Gefifidimpfung be-
deutet in der Regel Aneurysma (s. Abb. 24, 8. 32).

Differentialdiagnose: Man denke an Struma substernalis und
an Mediastinaltumoren, Lympbome usw.

3. Perkussion der Leber und der Gallenblase.

Anatomisches.

Die Leber ist das groBte und blutreichste Organ unter den Bauchorganen.
sie wiegt beim erwachsenen Mann ca. 1% kg, Die GroBe, die feste Konsistenz
und der Blutreichtum machen es wahrscheinlich, daf3 dieses Organ Schenkel-
schall geben mu8.

Die Leber wird nach obenhin hegrenzt durch das Zwerchfell; entsprechend
der Zwerchfellwilbung ist die Leberkuppe abgerundet, Der durch die Wolbung
entstehende Sinus phrenicocostalis wird oberhalb des Zwerchfells von der Lunge
bzw. von den aneinander liegenden Pleurablittern ausgefiillt. StoSt man mit
cinem spitzen Instrument z, B. im VII. Interkostalraum in der Mamillarlinie
in den Thorax, so trifft man die Leber, eine Rippenbreite hoher trifft man die
Pleurablitter, wiederum eine Rippenbreite hoher (V. Interkostalraum) trifft
man zuerst die Lungen, dann in einer Tiefc von etwa 2—3 cm die Leber; schlie8-
lich im IV. Interkostalraum zuerst die Lungen, dann in eciner Tiefe von 8 cm
die Leberkuppe., Dementsprechend wird man bei leiser I’erkussion im VI. Inter-
kostalraum die absolute Leberdimpfung, d. h. den wandstindigen Teil der
Leber treffen, bei stiirkerer PPerkussion oberhalb des VI Interkostalraumes,
d. h. schon {iber der 5. Rippe, eine mehr oder weniger stiirkere Schallverkiirzung
des Lungenschalles wahrnehmen, d. I, eine relative Dampfung.

Der unterc Rand der Leber verliuft in einer bogenférmigen Linie vom
rechten Rippenbogen bis zur Herzspitze. Die vordere untere Grenze ist bei
leiser Perkussion bestimmbar, Bei der Perkussion ist zu beriicksichtigen, daB
der vordere unterc Leberrand keilformig in die Bauchhoéhle herabreicht, dag
man bei der Perkussion also nicht die gaunze Masse der Leber, sondern nur
einen sehmalen Rand trifft, da unmittelbar unterhalb der Leber die lufthaltigen
Bauchorgane gelegen sind., Unter der Leberkuppe rechts vorne verliuft das
[Kolon (Impressio colica), dieht abwiirts davon liegt das Duodenum (Impressio
duodenalis), und unter dem linken Leberlappen liegt der Magen (Impressio
wastrica). Das Ligamentum suspensorium hepatis, welches den rechten und
linken Lappen trennt und ungefiihr in der vorderen Medianlinie gelegen ist,
kann man perkussorisch njeht abgrenzen. Bei stark vergroBerter Leber fiihlt
man die durch das Ligament, bedingte Kerbe. Da beim tiefen Atmen die Zwerch-
fellkuppe sich abflacht und mit dem Zwerchfell die Leber sich nach unten ver-
schiebt, so wird hierbei sowohl dic Lungen-Lebergrenze, wie die untere Leber-
grenze entsprechend verschoben. Diese Versehieblichkeit: ist heim jungen elasti-
schen Thorax grof3; sie betrigt ca. 3—4 ¢m.

Das Zwerchfell und die Nachbarorgane.

Anatomisches,

Der Stand des Zserchfells ist abhiingie vom Lebensalter, von der Kon-
figuration des Thorax und von der Atmung. Die beiden Kuppen stehen beim
Siugling am hochsten und riicken in der Folgezeit nach und nach tiefer, Die
rechte Kuppe steht 1—2 c¢m hoher als die linke, Beim Mann in mittlerem
Lebensalter steht die Kuppe rechts in der Hoéhe des IV. Interkostalraums,
links in der Hoéhe der 5. Rippe (vgl. Abb. 32).

Bei der Atmung bleibt die mittlere Partic des Zwerehfells (Centrum ten-
dineum) fast in derselben Stetlung. Die secitlichen Partien senken sich erheb-
lich, dic beiden Kuppen flachen sich ab. Die Differenz in der Horizontalen
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jst beim Lebenden im Rontgenbild bequem feststellbar und betrigt rechts
3—4 cm, links 2—3 em. Unter der rechten Kuppe liegt der groie rechte Leber-
lappen, unter der linken Kuppe linker Leberlappen, Fundus des Magens, Milz,
Die untere Fliche der Leber wird begrenzt: rechts vorne durch das Kolon,
rechts hinten durch die rechte Niere, links durch den Fundus des Magens. Man
wird also bei der Palpation unterhalb der Leber rechts das Kolon, in der Tiefe
die rechte Niere, unterhalb des linken Leberlappens den Magen finden. Am
unteren Rande des rechten Leberlappens, 2 Querfinger breit nach rechts von
der Mittellinie entfernt, liegt die Gallenblase. Sie ist in der Regel nicht fiihl-
bar, da sie entweder von der Leber ganz zugedeckt wird, oder nur eben den
Lappen tiberragt. Klinisch wichtig ist, da in unmittelbarer Nihc der Gallen-
blase der Pylorus gelegen ist (Abb. 32). Tumoren der Gallenblase sind nicht
gelten mit dem Pylorus verwachsen und umgekehrt. Lateral von der Gallen-
blase liegt die Flexura coli dextra und das Colon transversum. Gelegentlich
kommt es auch zwischen diesen Organen zu Verwachsungen bzw. zum Uber-
greifen eines Tumors des einen Organs auf das andere.

Wie perkutiert man?

Bei der Perkussion beginnt man gewohnlich mit der Fest-
legung der Lungen-Lebergrenze, d. h. oberflichliche Atmung
vorausgesetzt, die Berithrungsstelle von Zwerchfell und vorderer
Thoraxwand; diese ist bei leiser Perkussion im VI. Interkostal-
raum in der Mamillarlinie gelegen und bei tiefer Atmung 2 Quer-
finger breit, d. h. 3—4 cm verschieblich. Die Priifung der Ver-
schieblichkeit sollte nie unterlassen werden. Die vordere untere
Grenze perkutiert man am besten von unten her ebenfalls leise;
sie deckt sich in der vorderen Achsellinie mit dem unteren Rand
der 10. Rippe, liegt in der vorderen Medianlinie, zwischen Pro-
cessus xiphoideus und dem Nabel und verlduft weiterhin bis zur
Herzspitze, indem sie den linken Rippenbogen unter einem stumpfen
Winkel schneidet. Man perkutiert rechts wie links leise, von unten
nach oben, und legt den linken Finger oder das Plessimeter links
senkrecht zum Rande des Rippenbogens auf.

Die mit dieser Methode gefundenen Werte sind beim Gesunden
9x 8% 6 cm, d. h. 9 cm in der rechten Mamillarlinie, die Ent-
fernung der Lungen-Lebergrenze von der unteren Grenze, 8 cm
in der vorderen Medianlinie, die Entfernung der Basis des Processus
xiphoideus von der unteren Grenze, und 6 cm die Entfernung
der linken Grenze von der vorderen Medianlinie. Beim tiefen
Atmen wird die Leberdimpfung kleiner, weil bei entsprechender
Abflachung des Zwerchfells und durch Erweiterung des Thorax die
der Bauchwand anliegende Leberfliche an GréBe abnimmt. Die oben
erwihnte relative Leberdimpfung ist praktisch ohne Bedeutung.

Notwendig ist in jedem Fall, die untere Grenze durch den
Tastbefund zu kontrollieren. Bei gesunden Leuten fithlt man in
der Regel bei tiefem Atmen den unteren Leberrand nur eben an-
gedeutet unter dem rechten Rippenbogen. Ist aber die Leber
vergroflert oder die Resistenz erhoht, so fithlt man den Rand mehr
oder weniger deutlich.
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Die normale Leberdimpfung ist also folgende: Obere
Grenze = Lungen.Lebergrenze 6. Rippe, entsprechend dem Ver-
laufe des Zwerchfells von der 6. Rippe, in einer leichten, nach

y

Abb. 28. Perkussion der Leber.

Die Lungen-Lebergrenze wird leise perkutiert und liegt in der Brustwarzenlinie

im VI. Interkostalraum (1). Die untere Lebergrenze wird leise perkutiert in

der Richtung von unten nach oben und liegt in der Verbindungslinie zwischen
dem rechten Rippenbogen und der Herzspitze (2 und 3).

unten geschweiften Linie bis zur unteren hinteren Lungengrenze,
d.h. bis zur Hohe des XI. Processus spinosus; untere Grenze
vom rechten Rippenbogen bis zum Herzspitzenstofl (s. Abb. 28).

Verdnderung der Leberddmpfung,

Die Leber ist vergrofert:

1. Bei primirer oder hauptsichlicher Erkrankung des Organs:
Leberzirrhose (Hanot), Leberlues, Karzinom der Leber (meistens
sekundér, aber oft als Organerkrankung im Vordergrund stehend),
Echinokokkus der Leber, Leberabszef3.
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2. Bei Erkrankungen des Organs als Folge von Allgemein-
erkrankungen: Fettleber, Stauungsleber (Herzinsuffizienz), Amyloid-

leber.

LV. Inter-
kostalraum -
VI. Inter-
kostalraun

Lungen-

Abb. 29. Perkussion der Leber in der Mamillarlinie.

Leber scheinbar vergroflert:

Eine scheinbare Vergroflerung wird sehr leieht vorgetduscht
in allen den Fillen, in denen die Lungen-Lebergrenze hoher steht,
hochgeschoben oder hochgezogen ist (s. S. 42).

Die Leber ist verkleinert:

Bei Leberzirrhose (Laennee), bei allgemeiner Kachexie, im
hoheren Lebensalter, bei akuter gelber Leberatrophie.

Fine Verkleinerung der Leber kann vorgetiuscht werden dann.
wenn von oben her die geblihten Lungenrinder (Emphysem)
die Leber bedecken oder dann, wenn von unten her mit Gas ge-
filllte Darmschlingen (Meteorismus) oder freies Gas die Leber
nach oben drehen (Kantenstellung), wenn sich Darmschlingen
zwischen Leber und Bauchwand legén.

Hochstand der oberen Grenze = Lungen-Lebergrenze,

Die Lungen-Lebergrenze liegt hoher alsim VI, Interkostalraum:
1. Beim Aufwirtsdringen der Leber durch Druck von unten
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(Aszites, Tumor in der Bauchhéhle, Meteorismus, schwangerer
Uterus).

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

3. Bei Lahmung des rechten Zwerchfells.

4. Bei einer wesentlichen Vergroflerung des Organs selbst (s.
S. 40 u. 8. 148).

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

Tiefstand der unteren Lebergrenze findet man in allen Féllen,
in denen das Organ vergroBert ist (s. S. 148), dann beim Emphysem,
wenn die emphysemattse Lunge die Leber stark nach abwirts
gedringt hat, schlieBlich bei stirkerem rechtsseitigen pleuritischen
Exsudat oder bei Pneumothorax rechts.

Die untere Grenze der Leberdimpfung zu perkutieren ist, wie S. 39 aus-
gefiihrt, nicht immer leicht. Es kann unmdoglich werden, wenn die stark mit
Gas gefilllten Darmschlingen tympanitisch mitklingen. Der Palpationsbefund
gibt in solchen Fillen AufschluB iiber die Lage des Leberrandes.

Das Rontgenverfahren leistet fiir die Beurteilung der Leber-
gréBe nicht die Dienste wie fiir die Beurteilung der HerzgriBe. Man kann
gich aber von dem Stand des Zwerchfells, also der rechten Leberkuppe, und
von der Verschieblichkeit des Zwerchfells iiberzeugen. Bei entziindlichen Pro-
zessen zwischen Leber und Zwerchfell (subphrenischer AbszeB), bei gréBeren
Léberabszessen und bei starker VergroBerung des Organs an sich ist die respira-
torische Verschieblichkeit der Zwerchfellkuppe geringer. Der Verlauf der
unteren Lebergrenze ist im Rontgenbilde nur in einzelnen Fillen gut zu kon-
trollieren.

Die Perkussion der Gallenblase.

Die Perkussion der Gallenblase kann moglich sein, wenn die Gallenblase
durch Fliissigkeit (Serum, Eiter) oder feste Massen (Steine, Geschwiilste) stirker
gedehnt ist. Man perkutiert dann eine halbrunde, nach unten konvexe Démpfung,
die einige Zentimeter rechts von der Mittellinie gelegen ist, Die Perkussion ist
ohne Bedeutung, da es immer gelingt, die Gallenblase zu fiihlen.

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

4, Die Perkussion der Milz.

Die Miiz liegt unter der 10. Rippe links. Ihr oberer Pol ist unmittelbar
unter dem Zwerchfell gelegen, ihr unterer und vorderer Pol ca. handbreit vom
Rippenbogen entfernt. Die normale Milz ist daher nicht fiihlbar, Wie alle dem
Zwerchfell unmittelbar anliegenden Organe, ist die Milz abhéingig von den
Atmungsbewegungen des Zwerchfells. Es kann daher vorkommen, da8 man
den vorderen Pol nur bei tiefer Atmung fijhlt, weil das Organ dann um mehrere
Zentimeter nach unten verschoben wird (s. Palpation S. 100).
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Wie perkutiert man?

Man perkutiert in rechter Seitenlage und ld8t den Patienten die linke
Hand auf den Kopf nehmen. Zuerst bestimmt man die linke untere und hintere

"\

Vg,

_ Rel. Milz-
Spitzenstol - diimpfung

Verbindungs-

y, linie der hin-
7 teren unteren
Lungengrenze

mit der}Herz-
spitze
Absolute Milz-
: dimpfung
R Niere
Rippenbogen -
- 3 .\‘-
/ —

Abb, 30, Perkussion der Milz in rechter Seitenlage.
(Linke Hand auf dem Kopf.)

Lungengrenze.  Die Verbindungslinie dieser Grenze (Hohe des XI. Processus
spinosus mit dem IHerzspitzenstoB, V. Interkostalraum) entspricht der linken
unteren Lungengrenze. Die Verbindungslinie liiuft leicht nach unten konvex.
Perkutiert man jetzt in der Achsellinie von oben nach unten, so findet man
einen deutlichen Unterschied zwischen dem Lungenschall oben und dem ge-
dimpften Schall unten auf der Héhe der Lungen-Milzgrenze. Perkutiert man
weiter auf der 10. Rippe, vom Rippenbogen bis zur Achsellinie zu, so bekommt
man ca. 5>—7 cm von der Lungen-Milzgrenze entfernt die untere und vordere
Milzgrenze. Durch Perkussion von vorne oben und hinten unten li8t sich die
gefundene Grenze so ergiinzen, daB cine halbkreisformige Figur entsteht. Da
der Milz hinten die Niere angelagert ist, so i3t sich die hintere untere Grenze
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njcht vollsténdig perkutiercn. Diese halbkreisformige Figur entspricht den
beiden unteren Dritteln des Organs, die der Thoraxwand unmittelbar anliegen
also der absoluten Milzdiunpfung. Im Gegensatz zur absoluten jst die Per:
kussion der retativen Milzddmpfung, d. h, dem oberhalb der Lungen-Milzgrenz:
gelegenen Dritiel, wesentlich sehwerer. Man perkutiert hier mittelstark vnﬂ

AbD. 31. Chronischer Milztumor bei Leukidmie.
Die Milz ist enorm vergrioBert (36 zu 18 em). Die Oberfliche fiinlt sich glatt
an, der Rand ist hart, am vorderen Rand in der Umgebung des Nabels fithlt
man deutlich eine ticfe Kinkerbung. Tm Biut reichlich Myelozyten.

oben nach unten, und findet cine leichte Dampfung des Lungenschalls, ent-
sprechend der vorderen und der hinteren Grenze dieses Drittels. Die Normal-
maBe der Gesamtdimpfung heiBen 12 : 6.

Die Milzperkussion kann praktisch von Bedeutung sein bei der Erkennung
von Infektionskrankheiten, insbesondere beim Typhus abdominalis. Man
findet oft perkussorisch cine MilzvergriBerung in ciner Zeit. in der das Organ
2u tasten noch nicht moglich ist.
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Verdanderungen der Milzdimpfung.

Die Milzdimpfung ist vergroBert bei allen Infektionskrank-
heiten, insbesondere bei Typhus, Syphilis und Malaria, bei Stau-
ungen im Pfortaderkreislauf (besonders bei Leberzirrhose), bei
einigen Blutkrankheiten (besonders bei Leukimie), bei Echino-
kokkus, mitunter bei Milzinfarkten und -abszessen. Milzanschwel-
lungen mittlerer Grile tinden sich bei Syphilis und bei Lympho-
granulomatose; Milztumoren von bedeutender Ausdehnung bei
Malaria. Leukdmic, Pseudoleukimie (s. Tastbare Milz S. 149).

Die Milzddmptung ist verkleinert bei angeborenem kleinem
Organ oder bei Atrophie des Organs in hoherem Alter,

Die Milzddmpfung fehlt bei Wandermilz (beim Situs inversus
liegt sie natiirlich rechts).

Eine scheinbare Verkleincrung der Milzdimpfung oder ein
Fehlen der Milzdimpfung kann zustande kommen bei starker
Gasfilllung des Magens oder Darmkanals dadurch, dafl die Milz
von den gashaltigen Darmen iiberlagert wird. Man mub daher bei
der nicht oder nicht normal perkutierbaren Milz mit der Schluf.
folgerung sehr vorsichtig sein.

5. Perkussion des Magendarmkanals.
Anatomisches,

Magen: Die Form und Grofe des Magens schwankt stark. Bei mittlerer
Fullung steht die groBe Kurvatur in der Hohe des Nabels oder besser gesagt
oberhall der Linea interspinata, dic kleine Kurvatur liegt hinter dem linken
Leberlappen. Bei starker Magenerwejlerung kann dic groBe Kurvatur bis zur
symphyse herabreichen. Bei stark gefiilltem Magen dringt der Fundus das
linké Zwerchfell in die Hohe, driickt anf das Herz und verlegt das Herz nach
oben und rechts. Dic Kardia liegt links von der Mittellinie, hinter dem Ansatz-
punkt der 7. Rippe, in der Hohe des XI. Brustwirbelkirpers, ist vom linken
Leberlappen iiberdeckt. Der Pylorus licgt rechts von der Mittellinie und ist
vom Lobus quadratus der Leber iiberlagert. Die liage des I’ylorus wechselt
stark. Beim gefiillten Magen wird der Pylorus lateralwiirts verschoben, Dic
Atmung ist nur von geringem Einflufl auf die Bewegung des Magens, da die
Kardia mit dem Osophagus fixiert ist. Dies ist differentialdiagnostisch wichtig,
wenn es sich um cine Resistenz handelt, die nach ihrer Lage dem Magen oder
der Leber angehoren kann,

Darm: Perkussorisch und palpatorisch ist e¢s nur selten moglich, Dick-
darm und Diinndarm zu trennen. Wichtig ist die Tatsache, dal das Colon
transversum nicht iminer horizontal verliuft, sondern daf das Kolon sehr oft
im Abdomen herunterhiingt, bisweilen sogar, besonders hei Enteroptose, stark
winkelig abgeknickt ist,

Was kann man im Bereiche des Magendarmkanals per-
kussorisch feststellen?

Den iiber dem gesamten Magendarmkanal gehorten Schall nennen
wir Magendarmschall oder tympanitischen Schall. Da sowohl Magen
wie Darm in bezug anf Grofe, Ausdehnung, Spannung der Winde,
Inhalt (Gas oder Flissigkeit) stindig wechseln, so ist es erklarlich, da83
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man’iiber dem Magendarmkanal einen sehr verschiedenen tympanitischen
Schall hort, daB zwischen tympanitischen Bezitken Ddmpfung sich
findet. In der Regel ist der Schall {iber dem Magen tiefer als iiber der
Umgebung. Ausnahmsweise gelingt es auch, den Dickdarm vom Diinn-

"Tiorus

Abb, 32. Lage des Magens und seiner Nachbarorgane.

Topographisch wichtig: Kleine Kurvatur hinter dem linken Leberlappen, erofe
Kurvatur verliuft bei geringer Itiillung oberhalb des Nabels. Pylorus und
Anfangstejl des Duodenums licgen zwischen Gallenblase und Ligamentum
faleiforme (suspensorium) Leputis dem Lobus quadratus an. Die Nachbarschaft
von Gallenblase und Dylorus ist fiir die hier hiufigen Verwachsangen und fiir
die Lokalisation der Schmerzen wichtig Der grofien Kurvatne liegt unmittelbar
das Colon transversum an. Da beides (Magen und Colon transversum) reichlich
Luft enthalten konnen, ist dic perkussorische Abgrenzung beider Teile nicht
moglich. Man kann die groBe Kurvatur nur dann perkutieren und tasten,
wenn der Magen mit festen Substanzen, inshesondere mit. Fliissigkeit gefiillt ist.

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

Man perkutiert das Abdomen am besten in Horizontallage des Patienten,
weil bei aufrechter Stellung dic Bauchdecken gespannt sind und dic angespannte
Bauchmuskulatur zu stark dimpft. Die Ilammer-Plessimeterperkussion gibt
oft bessere Resultate als dic Fingerperkussion, Bei fetten Leuten mu3 man
beriicksichtigen, daB das fettreiche, groBe Netz cine Diampfung erzeugen kenn.

a) Magen. Dic Grenzen des Magens genau perkussorisch zu bestimmen,
ist im allgemeinen nur bei schlaffen Bauchdecken und aunfgeblihtem Magen
ausfiihrbar. Um die Grenzen festzulegen, kann man, abgeschen von der Unter-
suchung im Rontgenbilde mittels Bariumbrei (s. S, 48), den Magen mit Kohlen-
siiure aufblihen oder mit Wasser filllen, Ist der Magen mit Kohlensiiure gefiillt,
so ist der Perkussionsschall tief tympanitiseh (oft Metallklang), hat man den
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Patienten geniigende Mengen Fliissigkeit trinken lassen, so findet man in auf-
rechter Stellung iiber der unteren Magengrube gedamptten Schall (Schenkel-
schall mit tympanitischem Beiklang), bei Ilorizontallage an dieser Stelle tympa-
nitischen Schall. Die untere Magengrenze steht zumeist zwischen Proce. xiph.
und dem Nabel. Diese Grenze riickt natiirlich bei Aufblihung und bei Fiillung
des Magens tiefer. Steht die Grenze weit unterhalb des Nabels, so liegt ein
Tiefstand des Magens vor bei normal groBem Organ (Gastroptose) oder ein
Tiefstand bei erweitertem Organ (Gastrektasie). Tn ersterem Falle ist auch die
kleine Kurvatur tiefer geriickt,

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

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

Hochstand der groBen Kurvatur findet sich hei Druck voun unten
(gravider Uterus, Aszites, Tumor).

Tiefstand der grofien Kurvatur findet sich:

1. bei Gastroptose {Organ insgesamt normal groB, auch die kleine Kurvatur
steht tief), oft plhysiologisch besonders beim Habitus asthenicus;

2. bei Gastrektasie (Organ insgesamt abnorm gedehnt, erweitert);

3. bei Druck von oben auf den Magen, z. B. durch die vergréBerte Leber,
durch Tumoren, hauptsiichlich der Leber und der Gallenblase, durch die ver-
lagerte Leber (Schniirleber).

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

Ist das gesamte Abdomen gedimpft, so kann das bedingt sein durch ein
sehr fettreiches Netz, bei auBergewohnlich fetten Personen. Bei einer lokalen
Diampfung denke man in erster Linie an eine Kotanhiiufung. Diese kommt
in der Hauptsache im Colon transversum und descendens vor. Auch leere kon-
trahierte Darmschlingen konnen Dimpfung geben, Diese physiologischen
Dampfungen machen keine duBlerlich sichitbaren Verduderungen des Abdomens
und wechseln, schnell korrespondierend mit, dem Tasthefund, bei ciner anderen
Lage der Kotmassen und der Darmteile.

Sind die abhéingigen Partien des Abdomens in Horizontallage
oder die Partien unterhalb des Nabels in aufrechter Lage geddmpft,
so denke man an die Moglichkeit cines Aszites. IFreie Flissigkeit
in der Bauchhéhle 146t sich anfler dem Wechsel in der Dimpfung
bestimmen dureh den Tastbefund (s. 8. 96). Ist die Regio ileo-
coecalis lokal geddmpft, so denke man an cinen Abszefl, der vom
Blinddarm ausgeht, oder an geschwollene Mesenterialdrisen. Das
letztere kommt bei Kindern und bei Tuberkulose nicht selten vor.
Sind geddmpfte Bezirke in der Gegend des Colon descendens vor-
handen, so denke man, abgeschen von den erwihnten Kottumoren,
an die Méglichkeit eincs vom Colon descendens ausgehenden Kar-
zinoms. Ist der gedidmpfte Bezirk oberhalb der Symphyse in
der Medianlinie gelegen, so denke man in erster Linie an eine ge-
fiillte Blase, dann, bei Irauen, an den graviden Uterux, schlieBlich
auch hier wiederum an maligne Tumoren, die von den Genital-
organen ausgehen. Sind die Bezirke in unmittelbarer Kontinuitét
mit Leber, Milz oder Nieren, so erwiige man dic hier méglichen
Vergréfierungen der Organe (s. S. 148 un. 149).
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Abb. 33. Herzschatten im ersten schriigen Durchmesser.
In dem zwischen dem Iferzschatien und der Wirbelsiaule liegenden freien Feld
befinden sich die absteigende Aorta und der Osophagus. Man durchleuchtet
in diesem Durchmesser hauptsichlich um zu erkennen: 1. Erweiterung des
Aortenbogens, 2. Veridnderungen, insbesondere Verengerungen des (Osophagus.
Der Bariumbissen bleibt stecken bei einem Karzinom in der Hohe der Bifurkation
(25 ecm von der Zahnreihe) an der markierten — Stelle. Der Bariumbissen
bleibt stecken beim Kardia-Karzinom (auch beim Kardiospasmus) unmittelbar
oberhalb des Zwerchfelles (40 ecm hinter der Zahnreihe).

Rontgendiagnostik des Magendarmkanals,

bie Rintegendiagnostik des Magendarmkanals hat in den letzten Jahren
grolle Fortschritte gemacht. Es ist technisch einfach, mittels Bariumbreis
sich {iber den Schluckakt, tiber die Lage und Ausdehnungsfihigkeit des Magens
und iiber die Lage des Darmkanals zu informieren. Beim Schiluckakt sieht
man den Bariumbissen vor dem Réntgenschirm durch den Osophagus in den
Magen gleiten. Befindet sich im Osophagus an der Bifurkationsstelle oder an
der Kardia cin I{indernis, so wird der Bissen hier aufgehalten und entweder wieder
erbrochen, oder allmiihlich, oft nach Jingerer Zeit, durch das Hindernis durch-
gepreBt. Man kann also eine Stenose des Osophagus sowohl, wie Erweiterungen
des Osophagus erkennen (x. Abb. 33). Ist die Bariummahlzeit in den Magen
gelangt, so kann man sich iiber die Form und Lage des Magens ein Bild machen.
Die normale Forimn ist in der Regel dic sog. Angelhakenform oder Stierhorn-
form. Bald nach der Aufnahme der Mahlzeit setzt die Peristaltik des Magens
ein. Die peristaltischen Wellen sind besonders stark ausgesprochen, wenn es
sich um eine Verenge:ung des Pylorus handelt. Eine weitere besonderc Form
ist der Langinagen, d. h. die groe Kurvatur steht auBergewohnlich tief, der
Magen ist lang gezogen (gastroptotischer Langmagen). Ist die motorische
Funktion des Magens stark herabgesetzt, so findet man einen breiten tiefstehendea
Magen, mit geringen peristaltischen Bewegungen. Als besondere Formen des
Magens kann man unterscheiden: den Sanduhrmagen, dessen Ursache fast
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immer in einer Narbenstriktur nach Ulcus ventriculi besteht. Ein Magen-
karzinom erkennt man in der Hauptsache daran, daB die karzinomatdse Stelle
nicht von Bariumbrei ausgefiillt ist, daB hier also ein Fiillungsdefekt entsteht,
denn daran, da8 die peristaltischen Wellen plotzlich sich absetzen. Magen-
oder Duodenalgeschwiire gehen einher mit abnormen Dauerfiillungen des Duo-
denums, zugleich mit einer erhdhten Peristaltik oder mit einer Herabsetzung
der Magenmotilitit. Das Magengeschwiir kann eine kraterformige Hohlen-
bildung in der Magenwand verursachen. Dringt in diese Hohle der Barium-

\ ./

Abb. 34. Normaler Magen nach Bariummahlzeit.

Abb, 35, Gastroptose beim Habitus asthenicus.

brei, so sieht man einen schwarzen zapfenférmigen Schatten. . Diese Ulcus-
nische wird Haudeksche Nische genannt (Abb. 36). Uber dio Lage des Dick-

Kiilbs, Propddeutik. 2. Anfl. 4
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darms kann man sich im Rontgenbild sehr leicht informieren. Die Unter-
suchungen haben einen auBerordentlich starken Wechsel in der Lage des Colon
transversum (8. o0.) bestitigt.

Abb, 36, Sanduhrmagen nach Ulcus callosum.
Der obere und untere Sack sind durch eine schmale VerbindungsstraBe ver-
bunden. Die Aussparung ist eine konstante und bedingt durch die ausgedehnten

bindegewebigen Veréinderungen (Perigastritis)) An der kleinen Kurvatur ist
angedeutet das fiir Ulcus ‘charakteristische Haudeksche Nischensymptom (—).

Abb, 37.

Das ausgedehnte in der Pars pylorica liegende Karzinom macht einen deutlich
sichtharen Fiillungsdefekt.
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Traubescher Raum.

Bei der Perkussion von Lungen, Magen und Milz st68t man auf einen Be-
zirk mit tympanitischem Schall, der am linken Rippenbogen gelegen nach
oben hin von der unteren Lungengrenze, nach rechts vom linken Leberrand,
nach links vom vorderen Milzpol und nach unten vom Rippenbogen begrenzt
wird. Dieser Raum wird der halbmondférmige Raum von Traube genannt
und ist ca. 10 cm lang und 8 cm hoch. Traube (Kliniker in Berlin a. d. Charité,
1 1876) legte diesem Raum eine besondere Bedeutung bei, weil er differential-
diagnostisch bei Pneumonie des linken Unterlappens oder linksseitiger Pleuritis
in Frage kommen kann., Falls bei einer linksseitigen Pleuritis der Ergu8 gro8
genug ist, so fiillt er den sichelformigen Bezirk des Komplementdrraums der
linken Pleura aus, bedingt also hier Schenkelschall im Gegensatz zur Pneumonie.
Bei einer wesentlichen Milzvergré8erung wird der Traubesche Raum eingeengt.

6. Perkussion der Blase.

Wenn es mechanisch nicht moglich ist, den Urin zu entleeren (Harnréhren-,
Blasenstein, Harnrohrenverengerung, Prostataanschwellung) oder wenn die
Blasenmuskulatur geldhmt ist, findet man oft eine auBergewohnlich grofe
rundliche Anschwellung oberhalb der Symphyse. Diese Anschwellung, die
durch eine stark gefiillte Blase zustande kommt, gibt perkussorisch Schenkel-
schall, und ist leicht von der Umgebung abzugrenzen. Das Resistenzgefiihl
bei der Perkussion sowohl, wie insbhesondere bei der Palpation, ist ein so eigen-
tiimliches, da8 die Anschwellung nicht verwechselt werden kann mit anderen
hier vorkommenden Resistenzen oder Tumoren.

Perkussion der Nieren.

Die Perkussion der Nieren ist technisch fast unmoglich, da die Nieren
auf einer dichten Muskelschicht gelegen (Musculus sacrospinalis, quadratus
lumborum) Schenkelschall geben, ebenso wie die Umgebung, und daher nur
sehr schwer von der Umgebung abgrenzbar sind.

Perkussion von Mund und Kehlkopt.

Die Perkussion des Mundes ist praktisch ohne Bedeutung. Der Mund
gibt, wenn er geschlossen ist, Schenkelschall (bedingt durch die Zihne) mit
tympanitischem Beiklang., Wenn man bei geschlossener Zahnreihe die Wangen
aufblist, bekommt man tympanitischen Schall. Bei geoffneten Munde ist
die Tympanie viel deutlicher, d. h. man hat bei geéffnetem Mund einen aus-
gesprochenen Kklangdhnlichen Schall. Der XKlang ist hoch, wenn der Mund
weit gedffnet wird, und ist tief, wenn der Mund fast geschlossen wird. (Wie
Seite 1 ausgefiihrt, ist auch der liber dem offenen Ende eines Zylinders ent-
stehende Klang abhiingig von der Weite der Offnung.)

Bei der Perkussion des Kehlkopfes bekomint man tympanitischen
Schall, und zwar bei geschlossenem Munde einen tieferen, bei gedffnetem Munde
cinen hoheren und lauteren Schall. Wenn man bei geschlossenem Munde die
Nasenlécher nacheinander zukneifen 148t, so wird der Schall noch tiefer als
vorher., Die Perkussion des Kehlkopfes hat praktisch keine Bedeutung.

Ebenso wie iiber dem Kehlkopf, hort man iiber der Luftrohre und in un-
mittelbarer Nachbarschaft derselben tympanitischen Schall. Nur dann, wenn
eine auBergewoOhnlich stark entwickelte Schilddriise, Thymusdriise, ein ma-
ligner Tumor usw. zwischen Haut und Trachea bzw. Kehlkopf gelegen sind,
ist der tympanitische Schall abgeschwicht oder aufgehoben,

IV. Tastperkussion.

Eine Kontrolle fiir die Schallperkussion kann die Tastperkussion sein,
d. h, die Methode beim Klopfen nicht zu héren, sondern die Resistenz zu fiihlen.

4*
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Diese Methode wendet man bei der Auenbruggerschen Fingerhaltung (s.
8. 3) stets bewuBt oder unbewuBt an, und es ist sehr wahrscheinlich, daB
Auenbrugger bei seiner Methode die Tastempfindung bereits beriicksichtigte.
Spater haben Piorry, Skoda und Wintrich sich der palpatorischen Perkussion
bedient. Piorry sagt: ,,Le doigt qui frappe est un juge non moins exacte que
T'oreille qui écoute. Wintrich tastete mit dem gebogenen Mittelfinger. Er
betont, daB er den Widerstand am gréSten findet bei Brustwarzenkrebs und
bei sehr massigen Pleuraexsudaten. Spiéiter hat Ebstein (Kliniker Gottingen,
t 1912) die Methode besonders empfohlen. Ebstein tastete, indem er die Hand
im Handgelenk und die Finger in dem Metakarpal-Phalangealgelenk leicht
volarflektierte.

Wie tastet man?

1. Unmittelbar mit den pyramidal zusammengelegten Spitzen der leicht
gevogenen 2.—4, Finger, indem man kurz und geniigend stark st6S8t. Man
soll also hier das Gefiihl haben, daB man nur den Drucksinn beputzt, nicht
das Gehor (s. Abb. 1),

2. Mittelbar mit dem Mittelfinger der einen und dem flach aufgelegten
Zeigefinger der anderen Hand; am besten benutzt man, weil mehr anpassungs-
fdhig, den Finger (8. Abb. 38), nicht das Plessimeter.

Abb, 38. Tastperkussion.

Was fihlt man beim Betasten des menschlichen
Korpers?

Wenn man mit kurzen stoBenden Bewegungen den menschlichen Korper
abtastet, so fithlt man die groSte Resistenz {iber dem freiliegenden Rohren-
knochen (z. B. Tibia), eine mittelgroBe iiber der angespannten Muskulatur
(z. B. Bizeps, Quadrizeps), eine geringere iiber der erschlafften Muskulatur
(insbesondere iiber dem Abdomen, bei erschlafftem Bauchmuskel). Der kncherne
Thorax gibt eine sehr verschiedene Resistenz, abhiingig von der Elastizitiit
der Rippen, von der Dicke der Thoraxmuskulatur. Man sollte annehmen,
daB eine unter den Rippen liegende Masse nicht den tastenden Fingern zu-
giinglich wire. Aber auch dann, wenn der Thorax starr, wenn die Muskulatur
auBergewthnlich gut ausgebildet ist, kann man unter den Rippen liegende
Resistenzen fiihlen. Schwierig kann die Tastperkussion werden bei ausge-
sprochen starren Rippen und bei Kyphosen und Kyphoskoliosen.

Praktisch ist die Tastperkussion wichtig fiir:

1. die Bestimmung der Lungengrenzen,

9, fiir die Bestimmung der Herzgrenzen,

3. fiir die Abgrenzung pathologischer Resistenzen des knéchernen Thorax
(Aortenaneurysma, Mediastinaltumor),

Aus dieser Aufstellung sieht man, daB die oben beschriebene Methode
hauptsichlich iiber dem knochernen Thorax angewandt wird. Bei den ‘Ab-
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dominalorganen und den Extremitdten ist diese Methode iiberfliissig, weil man
hier mit der einfachen Palpation leichter zum Ziele kommt, als mit dieser,
immerhin nicht ganz leichten Tastperkussion.

I. Tastperkussion der Lungen.

Mit der unter 1 angegebenen Methode, d. h. mit den leicht gebogenen
Fingern — Zeige-, Mittel- und Ringfinger ~—, hat man beim Tasten iiber der
gesamten Lunge das Gefiihl eines Kissens, eines mehr elastischen Widerstandes.
Vergleicht man die Resistenz, die die Nackenmuskulatur oberhalb der hinteren
oberen Lungengrenze gibt, mit der Resistenz der beiden Oberlappen, so ist der
Unterschied sehr gro8. Durch vorsichtiges Tasten kann man die hinteren
oberen Lungengrenzen beiderseits, in derselben Weise die unteren Lungen-
grenzen beiderseits bestimmen. Uber dem oberen Bezirk, wie iiber dem unteren
Bezirk zeigen sich Infiltrationen des Lungengewebes und iiber dem unteren
Bezirk auch Ergiisse der Pleura durch eine deutliche vermehrte Resistenz an.
Im Gegensatz zu den hinteren Lungenpartien gelingt es mit dieser Tastperkussion
nicht immer, vorne so gute Vergleichsresultate fiir die normale Perkussion zu
erzielen. Man wendet daher diese Tastperkussion hauptsdchlich an fiir die
perkussorisch feststellbaren Verénderungen der hinteren Partien der Lungen,
mag es gich handeln um einen infiltrierten Oberlappen (Tuberkulose), um
einen ErguB (Pleuritis exsudativa) oder um einen infiltrierten Unterlappen
(Pneumonie).

Die Methode 2 (Abb. 38) kann bei der Bestimmung der Lungen-Leber-
grenze zur Kontrolle der einfachen Perkussionsmethoden herangezogen werden.

II. Tastperkussion des Herzens,

DaB die Bestimmung der absoluten Herzdémpfung nur bedingten Wert hat,
wurde oben erwdhnt. Wenn man mit der Tastmethode 2 bei Riickenlage des
Patienten den Perkussionsbefund vergleicht, so ist man erstaunt, wie oft sich
beide Methoden (gewshnliche Perkussion der absoluten Herzdémpfung und
Tastperkussion) decken. Die relativen (wahren) Herzgrenzen kann man be-
sonders in Féllen von ausgesprochener HerzvergroBerung mit der Methode 1
tasten. Im allgemeinen ist aber der Tastperkussion des Herzens keine besondere
Bedeutung zuzumessen,

Bei der Tastperkussion der groSen GeféBe ist nur die Methode 2 zu emp-
fehlen.

B. Auskultation.

I. Allgemeines.

Die Auskultation wurde zuerst 1816 von dem Pariser Kliniker Laennec
ausgeiibt. Laennec bediente sich dazu einer Papierrolle. Heute benutzt man
Horrohre (Stethoskope) von Holz, Metall, durchbohrte oder solide oder so-
genannte Schlauchstethoskope. Die Gerdusche, die im menschlichen Korper,
z. B. beim Atmen oder bei der Tétigkeit des Herzens auftreten, kann man auch
ohne Horrohr mit aufgelegtem Ohr vernehmen. Das Hérrohr hat — abgesehen
von #dsthetischen Momenten — den Vorteil, daB es die Schallerscheinungen
. besger lokalisiert und verstirkt.

Wie auskultiert man?

Man setzt den Trichter des Hérrohrs vorsichtig, nicht zu fest, und ohne
sich dabei auf den Patienten zu stiitzen, auf die Haut auf und entfernt dann
die Finger vom Horrohr. Beim Festhalten des Horrohrs kénnen Nebengeriusche
entstehen, die zu Irrtiimern Veranlassung geben. Der Trichter mug der Haut
voll anliegen, d. h. es darf zwischen dem Rand des Trichters und der Haut
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keine Liicke sein, Beim Auskultieren des Atemgeridusches muf man beriick-
sichtigen, da Nebengerdusche hervorgerufen werden kénnen durch Haare,
durch die anspringende Muskulatur, durch Entfaltung der Alveolen usw. (s.
8. 61). Fiir den Anfinger sind am meisten empfehlenswert holzerne Stethoskope
mit weiter Bohrung, gut anliegender Muschel und mittelgroBem Trichter, Welche
Form und GroBe die Muschel hat, ist gleichgiiltig, wichtig ist, daB die Muschel
dem Ohr sich gut anschmiegt, nicht auf den Tragus driickt.

II. Auskultation der inneren Organe.
1. Auskultation der Lunge.

a) Physiologisches Atmungsgerdusch.

Wir atmen gewohnlich gerduschlos. Man hért aber das At-
mungsgerdusch auch ohne weitere Hilfsmittel oft laut, z. B. dann,
wenn infolge eines Katarrhs der Luftwege sich dem Eintritt und
Austritt der Luft groBere Widerstinde in den Weg stellen. Mit
dem aufgelegten Ohr oder mit Hilfe eines Stethoskops (Hérrohrs)
hért man iiber Kehlkopf, Trachea und iiber dem kndchernen
Thorax bis zur Zwerchfellgrenze (mit Ausnahme der von dem
Herzen eingenommenen Gegend) wihrend der Ein- und Aus-
atmung ein Gerdusch. Das iiber dem Kehlkopf, der Trachea und
den grofen Bronchien horbare Gerdusch unterscheidet sich wesent-
lich von dem iiber den Lungen entstehenden. Das iiber der Trachea
horbare Gerdusch nennen wir tracheales = bronchiales Atmen,
das iiber den Lungen hérbare Blischen- = vesikuldres Atmen.

Bronchialatmen t,_ : horbar beim gesunden Menschen iiber
Kehlkopf, Trachea, zwischen den Schulterblittern. Das Gerdusch
entspricht dem, welches entsteht, wenn wir ein ,,ch‘ sprechend
tief ein- und ausatmen, oder dem Gerdusch, das wir horen, wenn
ein Mensch schnaufend, z. B. nach starkem Laufen, Luft holt.

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

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

Vesikulidres Atmen (Lungen-, Zellen-, Blischenatmen) L.
Dieses Atmungsgerdusch ist im Gegensatz zum Bronchialatmen
ein weiches und schliirfendes. Man kann es nachahmen, wenn
man ein weiches ,,f* oder ,,w* leise sprechend tief einatmet. Wahr-
scheinlich entsteht es dadurch, daf die Alveolarwinde bei der
Inspiration aufgeblasen werden. Thre Winde schwingen und
pendeln infolge ihrer Elastizitit hin und her und wirken dadurch
stoBend auf die eingeschlossene Luft. Das Vesikuliratmen ist fast
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nur im Inspirium hérbar, im Exspirium hort man es nur ange-
dentet. Beim gesunden Menschen findet es sich iiber dem ganzen

Abb. 39. Ausbreitung des Bronchialatmens.
(Ansicht von vorne.)
Man

{'ber dem schraffierten Bezirk hort man physiologisch Bronchialatmen.
beachte die Hohe der Bifurkation topographisch-anatomisch.

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

Geigel berechnet folgendes: Die Zahl der Lungenalveolen betrégt ca.
400 Millionen. Nimmt man das Volumen beider Lungen zu 4000 ccm an, so
erhilt jeder Kubikzentimeter Lungensubstanz 100 000 Alveolen. Voraus-
gesetzt, daB wir bis zu 3 cm Tiefe das Vesikuliratmen horen kénnten, so wiirden
wir ca. 14 cem beim schnellen tiefen Atmen auskultieren, also damit die von
1400 000 Alveolen erzeugten Schallwellen.

Die Analyse des Atmungsgerdusches ist nach Fr. Miiller (s. S. 11)
folgende: Das reine Bronchialatmen entspricht einer Tonhéhe von d‘“‘ bis d*.
Das reine Vesikuliratmen liegt 2—3 Oktaven tiefer als das Bronchialatmen.
Die Herzgerdusche entsprechen einer Schwingungszahl von 60—80, also der
unteren Hilfte der groBen Oktave und den obersten Tonen der Kontraoktave.
Da das Vesikuldratmen dieselbe Oktave haben muB, ist es erkldrlich, daB es
mitunter schwierig ist, Herzgerdusche .vom Vesikuliratmen zu unterscheiden.
Das klingende Rasseln hat eine sehr hohe Tonlage; von dem metallisch
klingenden Rasseln muB man annehmen, daB dies besonders hohe Obertone hat.

Neben dem vesikuldren bronchialen Atmen unterscheidet man
noch folgende Typen:

Unbestimmtes Atmen,
pueriles Atmen,
sakkadiertes Atmen,
systolisches Vesikuldratmen.

Unbestimmtes Atmen: Ein Atmungsgerdusch, das zwischen
dem vesikuldren und bronchialen liegt. Physiologisch selten, gelegent-
lich in der Regio supraspinata, besonders rechts. Pathologisch bei
allen jenen Prozessen, die Bronchialatmen bedingen kénnen, be-
sonders aber bei der beginnenden Lungentuberkulose.

Pueriles Atmen: Das bei Kindern physiologisch vorhandene,
seinem Charakter nach rauhe Vesikuldratmen. Da die Brustwinde
sehr diinn und elastisch sind, entsteht ein auffillig lautes und rauhes
Vesikuldratmen.

Sakkadiertes Atmen: Ein durch kurze Pausen unterbrochenes
Vesikuliratmen. Physiologisch gelegentlich vorkommend, besonders
iiber den Spitzen. Es wird auch als charakteristisch fiir beginnende
Tuberkulose aufgefalBt; doch empfiehlt es sich, nur dann dieses Atmungs-
gerdusch zu verwerten, wenn auch andere Symptome da sind.

Systolisches Vesikuldratmen: Verstirkung des Atmungs.
gseréi,usches in der Systole des Herzens durch den ersten Herzton (vgl.

. 72).

b) Verinderung des Atmungsgeridusches unter patho-
logischen Bedingungen.

Abgeschwiichtes Vesikuliratmen:

1. Bei mangelhafter Ausdehnung der Lunge.

a) Starrer Thorax, herabgesetzte Elastizitdt (Emphysem).

b) Adhéisionen zwischen Lunge und Pleura (zumeist einseitig).
2. Bei einem ErguB in der Pleura. (Atmungsgerdusch

abgeschwiicht oder fehlend ; Stimmfremitus [s. S. 62] abgeschwicht
oder fehlend.)
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3. Bei ausgedehnter bindegewebiger Pleuraschwarte
(s. 8.127).

4. Bei einem in der Pleura oder in der Lunge liegenden
Tumor.

5. Bei der Verstopfung eines gréB8eren Bronchus. Ur-
sache: z. B. Sekret (Schleim, Eiter) im Verlaufe einer Pneumonie;
oder Kompression des Bronchus durch einen Tumor.

Verschiirftes Vesikuldratmen:

1. Bei Bronchialkatarrhen (zumeist rauhes Inspirium, ver-
lingertes Exspirium).

2. Bei leichten Infiltrationen der Lunge.

(Hierhin gehort auch

3. das physiologisch bei Kindern vorkommende puerile
Atmen, s. 0.).

Bronchialatmen 't,/a- :

Wenn das Lungenpolster, das normalerweise zwischen dem
Bronchialbaum und der Thoraxwand eingeschaltet ist, zerstért.
infiltriert oder komprimiert ist, dann kann das Bronchial-
atmen bis zur Thoraxwand fortgeleitet dort gehort werden, wo
physiologisch Vesikuliratmen zustande kommt.

Bronchialatmen findet man unter pathologischen Verhiltnissen:

I. Wenn Lungengewebe zerstort ist (direkte Fortleitung des
[physiologischen] Bronchialatmens unter der Bedingung, daf der
zufiihrende Bronchus frei ist). Das trifft zu bei:

a) Kaverne, gewohnlich im Oberlappen durch chronische Tuber-
kulose entstanden (s. Abb. 13).

b) AbszeB (Vereiterung) oder Gangrin (Brand), zumeist im Mittel-
oder Unterlappen durch Vermittelung einer pneumonischen Infiltration
und Eiterbakterien, subakut entstanden. (Gelegentlich machen auch
grofere Bronchiektasen Kavernensymptome.)

II. Wenn das Lungengewebe infiltriert oder komprimiert ist.
Durch Infiltration oder Kompression eines Lungenteiles werden die
betreffenden Alveolen von der Atmung ausgeschaltet. Wir héren
also nur das Atmungsgeriusch, das in den zufihrenden groferen
Bronchien erzeugt wird, die durch ihr glattes, weites Lumen vor
Infiltration und durch ihre feste Wand vor Kompression geschiitzt
sind.

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

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

2. Die Tuberkulose. zumeist Oberlappen (chronische Erkran-
kung) (s. Abb. 41).
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b) Kompression: Oberhalb von Pleuraexsudaten oder Tu-
moren. Durch die Kompression werden die Alveolen Iuftleer.
Man spricht dann von Kompressionsatelektase (Abb. 12).

Abarten des Bronchialatmens,

Amphorisches Atmen: Ein Atmungsgerdusch, das physiologisch nicht vor-
kommt. Es gleicht dem Gerdusch, das entsteht, wenn man iiber den Hals
einer weitbauchigen Flasche bldst, und ist ein Bronchialatmen mit lautem
tiefen Grundton. Man kann es nachahmen, wenn man ein ,,Hu* sprechend
tief ein- und ausatmet. Es findet sich erstens iiber gréBeren Kavernen, zweitens
liber einem offenen Pneumothorax (s. Abb. 14).

Metamorphosierendes Atmen: Sehr selten vorkommendes Atmungsgerdusch,
charakteristisch: der Ubergang des vesikuliren rauhen Inspiriums in ein bron-
chiales Atmen wihrend des Inspiriums; es findet sich {iber Kavernen.

¢) Nebengerdusche iiber Lunge und Pleura.

Neben dem Atmungsgerdusch kann man unter pathologischen
Bedingungen iiber Lunge und Pleura Nebengeriusche horen. Diese
Nebengerdusche konnen akustisch einen sehr verschiedenen Cha-
rakter haben, einmal gleichen sie mehr einem pfeifenden, summen-
den, gurrenden Geriusch, ein andermal mehr einem Rasseln, ein
drittes Mal mehr einem Schaben oder Reiben, einem Kratzen oder
Raspeln. Da eine Unterscheidung dieser Nebengeriusche diffe-
rentialdiagnostisch von grofler Wichtigkeit ist, so mufl man im-
stande sein, den Charakter genau zu erkennen. Dies st6ft insofern
auf Schwierigkeiten, als hier ausschlieBlich die Ubung und ein
gutes Gehor die Erkenntnis vermitteln, denn auch iiber diese
Nebengerdusche sind wir physikalisch nicht so genau unterrichtet.
daB wir imstande wiren, sie mit unseren physikalischen Hilfs-
mitteln niher zu analysieren.

Giemen. ~1)

Giemen, Pfeiffen, Schnurren sind Nebengeriusche, die bei der
Anwesenheit von Schleimmassen in den Bronchien entstehen, die
aber auch bei Verengerungen des Bronchialbaums (z. B. durch
einen stenosierenden Tumor) ausgelost werden kénnen. Sie sind
typisch fiir Bronchitis, besonders fiir die diffuse akute und chro-
nische, fiir den asthmatischen Anfall. Bei einer Striktur hért
man im Gegensatz zu den in ihrem Charakter sehr wechselnden
Nebengerduschen der Bronchitis gewéhnlich ein lautes, mehr gleich-
mafiges Pfeifen oder Schnurren (vgl. S. 122).

Rasselgeriusche. .+ O, 1)

Rasselgerdusche entstehen, wenn fliissige Massen in den Bron-
chien vorhanden sind. Sie kommen dadurch zustande, daB der

Y) Die Zeichen sind dem Lehrbuch von Sahli entnommen.
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Luftstrom diese Massen hin- und herschiebt und eine Schleim-
membran sprengt. Rasselgerdusche sind also das Zeichen eines
Katarrhs (Bronchialkatarrh) oder einer Exsudation in die Bronchial-
riume (z. B. Lungenodem). Offenbar durch akustische Vergleiche
aus der Natur veranlaBt hat man sie eingeteilt in trockene und
feuchte. Bei den trockenen hatte man die Vorstellung, daf es
sich um ein mehr zéihes Sekret handeln miisse, um ein Gerdusch.
wie es z. B. hervorgerufen wird, wenn man ein mit zihem, eben
antrocknendem Gummi beklebtes Papier von einer Flasche los-
reifit, oder, wie es entsteht beim Verbrennen von trockenem Holz,
beim Gehen durch trockenes Laub usw. Bei den feuchten Rassel-
gerduschen hatte man die Vorstellung von einem reichlichen fliissigen
Sekret, das Schallerscheinungen hervorruft, wie sie beispielsweise
entstehen, wenn ein Wasserstrahl unter mifigem Druck in ein
Becken fillt, oder wenn man durch ein Rohr Luft durchblist.
nachdem man das untere Ende des Rohres in Wasser getaucht
hat. Diese Vorstellung korrespondiert insofern mit der Praxis,
als man bei serosen Katarrhen, die ein reichliches Sekret haben,
sehr oft feuchte Rasselgerdusche hoért, bei Katarrhen mit einem
zihen und spirlichen Sekret oft trockene. Man kann also nach
dieser Anordnung unterscheiden:

1. Feuchte und trockene Rasselgerdusche.

»Feuchte* Rasselgerdusche,gewéhnlich viel Sekretion, Schleim-
rasseln, ein Rasseln, bei dem die einzelnen Nebengeriusche sehr
reichlich sind und kontinuierlich ineinander iibergehen.

»lrockene' Rasselgeriusche, gewdhnlich wenig Sekretion.
ein Rasseln, bei dem mehr vereinzelte und scharf abgesetzte Neben-
gerdusche vorhanden sind.

2. Man unterscheidet weiter: klein-, mittel- und grof-
blasige Rasselgeriusche, je nach der Vorstellung, ob hier beim
Bewegen der Schleimmassen oder beim Sprengen von Schleim-
membranen grofle oder kleine Massen bewegt werden und je nach-
dem hier zahlreiche kleine Schallerscheinungen ausgelést werden
oder vereinzelte grofle.

3. Endlich unterscheidet man ,klingende® .. Rasselgeriusche
(konsonierende) von den ,nicht klingenden® ) und kann zv
den letzteren auch die unbestimmten Rasselgerdusche rechnen.
Unter klingenden Rasselgeriuschen versteht man diejenigen, bei
denen man die Empfindung hat, dal sie sehr nahe dem Ohr liegen.
Diese gleichen sehr oft einem Knacken oder metallischen Klingen.
Sie sind insofern differentialdiagnostisch von besonderer Bedeu-
tung, als sie sich nur dann finden, wenn die Bronchien von ver-
dichtetem, luftleeren Gewebe umgeben sind (S. 124).

Zu den klingenden Rasselgeriuschen gehért auch das ,,Krepi-
tieren‘‘ oder ,,Knisterrasseln‘’, ein Gerdusch, das sich z. B. im
Anfangsstadium der krupposen Pneumonie findet (8. 123).
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Obwohl heute von mancher Seite die Anschauung vertreten wird, das
das Knisterrasseln stets durch das Entfalten der einander gendherten Alveolar-
winde entsteht, erscheint es mir praktisch richtiger, das Knisterrasseln als ein
feinblasiges Rasseln aufzufassen, da man es in der Hauptsache im Resolutions-
stadium der Pneumonie, bei Lungenédem und bei infiltrativer Tuberkulose
findet, also in Krankheitszustinden, in denen sicher in den Alveolen reichlich
Sekrete vorhanden sind.

Kardiopulmonale Nebengerdusche, systolische Rassel-
geriusche, systolisches Vesikuldratmen (vgl. 8. 72).
Metallisch klingende Rasselgeriusche konnen dann auftreten,

wenn die Hohlrdume, in denen sie zustande kommen, unter einer bestimmtén
Spannung stehen. Man findet sie daher iiberall da, wo grioBSere Hohlrdume

|
Abb. 41, Tuberkulose der linken Lungenspitze.

Uber dem herdférmigen Infiltrationsbezirk hért man Dampfung, verschéarftes
Vesikuldratmen oder Bronchialatmen, klingendes Rasseln.

in der Lunge (z. B. tuberkuldse Kavernen) vorhanden sind, wo Dimpfung mit
tympanitischem Beiklang und amphorischem Atmen besteht; dann da, wo
die in der Néhe eines Hohlraumes in der Pleura (eines Pneumothorax, geschlossen
unter bestimmter Spannung) entstehenden Rasselgeriusche die stehenden
Wellen im Pneumothorax ausloser. Man findet sie drittens gelegentlich in
der Magengegend, wenn die Magenwand unter einer bestimmten Spannung
steht, und von dem linken unferen Lungenlappen Rasselgerdusche durch den
Magen fortgeleitet werden.

Reiben. AA

Unter Reiben versteht man ein schabendes Gerdusch. Dieses
Nebengeriusch kann einem leisen Schaben gleichen, oder einem
lauten Knarren. Es wird auch identifiziert mit dem Knarren des
gepreften Schnees (Schneeballgeriusch), mit dem Knarren von
Leder (Neulederknarren, Bruit de euir neuf; new leather thound).
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Der Charakter des Reibens ist von Fall zu Fall auBerordentlich
verschieden. Oft hat man, wie erwihnt, den Eindruck eines Knarrens
wie beim Pressen eines Schneeballs oder des Knarrens von neuem Leder.
Oft haben die Gerdusche Ahnlichkeit mit dem Knattern, das man
im Telephon hort. Oft erinnern die Gersusche mehr an das beim Biegen
von Zink entstehende Knarren.

Das Gerdusch entsteht iiberall da, wo die normal glatten und
schliipferigen serésen Hiute rauh geworden sind und wo bei der Ver-
schiebung die Rauhigkeiten Hindernisse erzeugen. Man findet es
daher bei der Erkrankung der Pleura, des Perikards, oder des
Peritoneums (Pleuritis sicca, Perikarditis, Peritonitis, {Perihepatitis,
Perisplenitis]). Diagnostisch ist am jneisten von Bedeutung das
bei der Pleuritis auftretende Reibegerdusch.

Abgesehen von dem akustischen Charakter, d.h. von dem
Schaben (ein schabendes Nebengerdusch, das absatzweise auftritt
und dessen Einzelgeriusche zumeist akustisch verschieden sind)
unterscheidet sich das Reiben von dem Rasseln dadurch, dafl es
sich fast immer mit lokalisierten mehr weniger heftigen Schmerzen
verbindet, dal es durch Husten nicht verindert wird, in- und
exspiratorisch horbar ist nnd dafl es dem Ohr viel niher klingt als
das Rasseln.

Akzidentelle Nebengeriusche.
Entfaltungsgerdusch,

Uber einer normalen Lunge hort man gelegentlich, besonders wenn
der Betreffende vorher lingere Zeit nicht tief geatmet hat, ein Neben-
erdusch, das man ,Entfaltungsgerdusch* nennt. Dieses Gerdusch
indet sich besonders morgens nach dem Erwachen; es kann mitunter
einem Knisterrasseln #hnlich sein, tritt aber nur voriibergehend in Er-
scheinung, d. h. es verliert sich stets nach 2—3 Atemaziigen.

Ein dem Knisterrasseln sehr dhnliches Nebengerdusch hért man auch
dann, wenp die neugeborenen Kinder zu atmen beginnen; hier entfalten
sich in diesem Augenblick die aneinanderliegenden Alveolarwinde. Das
Qeriusch entsteht dadurch, dafl die Verklebungen der Alveolarwiinde
plotzlich gelost werden, .

Wenn man eine aus dem Thorax herausgenommene Tierlunge auf-
bléht, hort man auch ein Gerdusch, das dem Knisterrasseln sehr dhnlich
ist. Auch hier haben Verklebungen der Alveolarwinde stattgefunden,
die durch das Aufblihen gelost werden. Sowohl hier, wie bei der Lunge
des Neugeborenen, liegen also Verhsltnisse vor, die sich nicht mit der
erkrankten Lunge innerhalb des Thorax vergleichen lassen. Trotzdem
ist es mitunter schwer, die akustischen Differenzen genau festzulegen.

Muskelgerdusche, Haargerdusche usw,

Nebengeriusche konnen auch entstehen durch Haare, die zwischen
dem Horrohr und der Haut eingeklemmt werden, dann dadurch, daB
die auBergewthnlich trockene Haut bei der Auskultation sich unter dem
Stethoskop verschiebt, schliefilich dadurch, daB die Muskulatur stark
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auspringt. Diese Gerdusche gleichen einem groben Knacken, einem
unbestimmten Rasseln. Die durch Haare und trockene Haut entstehenden
Nebengerdusche kann man dadurch ausschalten, dal man Haut und
Stethoskop mit Wasser oder mit Wasser und Seife anfeuchtet; die Muskel-
gerdusche dadurch, daf man weniger intensiv atmen liBt. Beriicksich-
tigen muB man ferner, dal Nebengerdusche entstehen kinnen, wenn
das Stethoskop gegen Hautfalten oder Knochen verschoben wird.
Praktisch geschieht das z. B., wenn bei der Auskultation der Lungen-
spitzen das Horrohr in der Supraklavikulargrube, in der Nihe der
Klavikula aufgesetzt und beim forcierten Atmen gegen diese bewegt
wird, Auch diese Nebengeriusche haben einen intensiven, knackenden
Charakter und sind bei einiger Ubung leicht erkennbar.

d) Auskultation der Stimme.

Bronchophonie. Wenn man die Atmungsorgane auskultiert, wihrend der
Patient spricht, so hért man iiber Kehlkopf, Luftrohre, wie iiber dem gesamten
Bereich der Lunge ein Summen und Murmeln. Man spricht dann von einer
Laryngo-Tracheo-Bronchophonie. Diese Erscheinung, die offenbar dadurch
zustande kommt, daB die Schallwellen wie durch den Mund nach auBen, so
auch durch die Bronchien und Alveolen zur Brustwand fortgeleitet werden,
ist bei Kindern und Frauen, wenn iiberhaupt, dann nur in abgeschwichter
Weise horbar. Die klinische Bedeutung des Phiinomens ist dader schon wesent-
lich eingeschrinkt. Die Bronchophonie { = Pectoriloquie) kann aber zur Unter-
stiitzung des Stimmfremitus (vgl. u.) unter Umstinden diagnostisch wichtig sein.

Man hort die Stimme abgeschwicht:

1. Uber groBen Ergiissen in das Brustfell (Pleuritis, Kmpyem).

2. Bei Verstopfung eines Bronchus, d.h. praktisch am héaufigsten bei
Verstopfung durch Fibrin bei Lungenentziindung (eine voriibergehende Er-
scheinung).

Man hort die Stimme verstarkt:

1. Uber allen infiltrativen Prozessen. Die Fliistersprache ist oft lokal
verstirkt iiber Infiltrationen der Lungenspitzen, ein diagnostisch wichtiges
Symptom fiir die beginnende Tuberkulose.

2. Uber komprimierten Lungenpartien (Kompressions-Atelektase).

Stimmfremitus,

Unter Stimmiremitus oder Pektoralfremitus versteht man
eine fithlbare Schwingung der Brustwand, die entsteht, wenn der
Patient spricht. Dieses Phéinomen wird, ebenso wie die Broncho-
phonie (s. oben), dadurch hervorgebracht, daB die Schwingungen
der Lutt sich durch die Bronchien und Alveolen zur Brustwand
fortpflanzen.

Man fiihlt den Stimmfremitus (von fremere = brummen) an der rechten
Brustwand stirker als an der linkenn wegen der groBeren Weite des rechten
Bronchus. Man fiihlt ihn bei tiefer und lauter Stimme am stéirksten, weil hier
die Amplituden der einzelnen Schwingungen am groBten sind. Dafl der Fremitus
bei mageren Leuten mit miBig ausgebildeter Muskulatur stérker ist, als bei
dicken mit starkem Fettpolster und guter Muskulatur, ist selbstversténdlich.
Man fiihlt ihn — ceteris paribus — vorne oben und zwischen den Schulter-
blidttern am deutlichsten, hinten unten etwas schwicher.

Man kann den Stimmfremitus z. B. benutzen, um die Grenze der Lunge
nach unten festzustellen. Der Anfinger, der sich iiber die von ihm perkutierte
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Lungen-Lebergrenze oder iiber die hinterc untere Lungengrenze nicht recht
klar ist, mag dieses Phénomen verwerten.

Der Pektoralfremitus charakterisiert sich nach F, Miiller (vgl. S.11)
als ein Mitschwingen der. Lunge und der Brustwand auf die vom Kehlkopf
erzeugten Schwingungen, Die Schwingungszahl ist natiirlich abhingig von den
intonierten ToOnen. Wurde z. B. A intoniert, dessen Schwingungszahl 108
betrigt, so konnten in der Pektoralfremituskurve 106 Schwingungen in der
Sekunde gezihlt werden.

Praktisch priift man den Stimmfremitus, indem man die Hand-
fliche oder besser nur den ulnaren, Rand an die Brustwand an-
legt, wihrend der Patient spricht. Notwendig ist gleichmiBig
tiefes und lautes Sprechen von Wortern, die starke Schwingungen
auslésen, wie z. B. des Wortes ,,neunundneunzig* oder des Wortes
Hubu*, Diese Schwingungen miissen sich natiirlich abschwichen,
wenn zwischen Lunge und Brustwand eine solide Masse einge-
schaltet wird, die pur trige oder gar nicht mitschwingt (z. B.
Fliissigkeit, pleuritischer Erguf, ein Tumor der Pleura oder schlief-
lich, wenn eine oder mehrere groflere Bronchien verstopft sind
(z. B. durch ein Exsudat bei der Pneumonie oder durch einen
Tumor der Lunge). Die Schwingungen miissen sich dagegen ver-
stirken, wenn die Alveolarrdume infiltriert sind, also in toto
schwingen, z. B. bei den pneumonischen oder bei den tuber-
kulosen Infiltrationen, ferner dann, wenn die Alveolarriume
komprimiert, luftleer geworden sind, z. B. oberhalb pleuritischer
Exsudate, oder schliefllich dann, wenn Hohlrdume im Lungen-
gewebe vorhanden sind (Kavernen, Abszesse, Gangrinhohlen).
Bedingung ist in letztem Falle, daf} die Hohlrdume nahe der Brust-
wand liegen und der zufiilhrende Bronchus frei ist.

Stimmfremitus-verstirkt,

physiologisch: bei starker, tiefer Stimme und elastischer
diinner Thoraxwand ;

pathologisch:

1. bei akuten oder chronischen Infiltrationen der Alveolar-
rdume, z. B. Pneumonie, Tuberkulose (Abb. 12, 8. 18);

2. bei Atelektase der Lunge, z. B. in der atelektatischen Zone
oberhalb eines pleuritischen Exsudates (Abb. 11, 8. 17);

3. bei Kavernen (Absze8, Gangriin), wenn der Hohlraum nahe
der Brustwand liegt, nicht gefilllt und der zufithrende Bronchus
frei ist (Abb. 13, S. 19).

Stimmfremitus abgeschwicht oder aufgehoben:

Physiologisch: bei schwacher hoher Stimme (sehr oft bei
Frauen) und bei dicker, wenig elastischer Thoraxwand (starkes
Fettpolster, stark entwickelte Muskulatur).

Pathologisch:

1. bei Austiillung des Pleuraraumes:

a) durch Flissigkeit (Pleuritis exsudativa) (Abb. 11, S, 17).
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b) durch Luft (geschlossener Preumothorax) (Abb. 14),

¢) durch eine golide Masse, wie z. B. Tumoren oder dicke pleu-
ritische Schwarten.

2. bei Verstopfung eines Bronchus:

a) durch Schleim, Eiter (Pneumonie), stets nur voritbergehend,

b) durch einen Tumor, der den Bronchus komprimiert hat
oder in ihn hineingewachsen ist.

Dafl beim Sprechen der Kehlkopf mitschwingt, kann man lokal
deutlich fithlen (Laryngealfremitus). Bei Léhmung eines Stimmbandes.
wird die zitternde Bewegung auf der einen Seite abgeschwiicht oder auf-
gehoben.

2. Auskultation des Herzens und der Gefiie.

a) Herztoéne.

Uber dem schlagenden Herzen hért man zwei Téne. Die Schall-
erscheinungen lauten ungefihr: ,fum-ta* .. Nach ,ta‘ ent-
steht eine kurze Pause, so daB der Rhythmus heiBt: ,,Tum-ta“

7

Abb. 42, Anatomische Lage der Herzklappen und der Augkultations-
stellen (—).

— (Pause) ;,Tum-ta*. Der erste Ton ist lang, tief, dumpf; der
zweite kurz, hoher, klappend. Der erste entspricht der Phase
des SpitzenstoBes, also der Systole; der zweite der Diastole. Den
ersten Ton hort man lauter als den zweiten in der Umgebung der
Herzspitze, den zweiten lauter als den ersten iiber der Herzbasis
bzw. den groBen Gefiflen. Der erste Ton ,tum‘ entsteht, wie
gesagt, in der Systole in dem Augenblick, in dem die Atrioventri-
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kularklappen geschlossen werden und die Muskulatur des linken
und rechten Ventrikels sich kontrahiert. Er ist bedingt durch den
Schiuf der Klappen, wahrscheinlich auch durch die sich kontra-
hierende Muskulatur, ist also als Muskel- und Klappenton auf-
zufassen, im wesentlichen aber wohl als Atrioventrikular-Klappen-
ton. Der zweite Ton ,,ta* ist am lautesten horbar iber den’groflen
Gefilen in dem Augenblicke, in dem die Semilunarklappen ge-
schlossen werden, er ist als reiner Klappenton, Semilunarklappen-
ton, anzusprechen. Infolge der Fortleitung hért man iiberall iiber
dem Herzen und in seiner Umgebung beide Tone. Sowohl der
erste als der zweite Ton sind eigentlich Doppelténe — Tone, die
im linken wie im rechten Ventrikel, in der Art. pulm., wie in der
Aorta ausgeldst werden. Im ganzen hért man also vier Téne,
zwei systolische (linker und rechter Ventrikel) und zwei diastolische
(Art. pulm. und Aorta), die, da sie zeitlich fast zusammenfallen,
als zwei T6ne imponieren.

Wo auskultiert man (s. Abb. 42)?

Man auskuliert die Mitralklappen an der Herzspitze, die Aortenklappen
im II. Interkostalraum rechts, die Pulmonalklappen im II, Interkostalraum
links neben dem Sternum, die Trikuspidalklappen am Sternalansatz der V. Rippe.

Verglichen mit der anatomischen Lage auskultiert man also: Trikuspi-
dalis und Pulmonalis entsprechend jhrem anatomischen Ort, die Mitralis
aber, statt am Sternalansatz der IV. Rippe links im V. Interkostalraum, in der
Gegend des HerzspitzenstoBes und die Aorta statt im III. Interkostalraum
links neben dem Sternum im II. Interkostalraum rechts neben dem Sternum.

Warum geschieht das?

Die anatomische Lage der 4 Klappen ist auf einen engen Raum (Verbin-
dungslinie zwischen II. Interkostalraum links und Sternalansatz der V. Rippe
rechts) begrenzt, infolgedessen ist es nicht moglich, die auskultatorischen Phéno-
mene der 4 Klappen rdumlich zu trennen. Man auskultiert daher die Mitralis,
die ohnehin an der Hinterseite des Herzens gelegen und teilweise von der Tri-
kuspidalis und dem rechten Ventrikel iiberlagert ist, iiber der Herzspitze, weil
hier am reinsten der Mitralton gehort werden kann., Man auskultiert daher
die Aortenklappen, die unmittelbar neben den Pulmonalklappen anatomisch
gelegen sind, in der Verlaufsrichtung der aufsteigenden Aorta und so weit von
der anatomischen Lage der Pulmonalklappen entfernt, da man die iiber den
Aortenklappen entstehenden Schallerscheinungen von denen der Pulmonalis
isolieren kann, daher im II. Interkostalraum, rechts vom Sternum.

b) Verdnderungen der Herzténe unter physiologischen
‘und pathologischen Bedingungen.

Nicht immer sind die Herzténe gleichmafig laut. Die Tat-
sache bedarf keiner Erklirung, daB nach stéirkeren korperlichen
Anstrengungen die Tone sehr viel lauter werden, oft so laut, da
man durch die Kleidung hindurch das Herzklopfen hért. Dies
ist physiologisch interessant, pathologisch ohne Bedeutung. Es
gibt aber Fille, in denen eine Verstirkung oder Abschwichung der
Herztone diagnostisch wichtig sein kann.

Kiilbs, Propdadeutik. 2. Aufl. 5
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Herztone leise, dumpl, Dic Herztone sind leise, dabei dumpf,
wenn zwischen Herz und Brustwand Fett, Lunge, Flissigkeit, Luft sich
einschiebt. Wenn ein dickes Fettpolster vorliegt (Fettherz), oder wenn
die Lunge breit das Herz iiberdeckt (Lungenerweiterung = Emphysem),
oder wenn Flissigkeit im Herzbeutel vorhanden ist (Herzbeutelwasser-
sucht). Die Herztone sind leise bei stirkerer Blutarmut, in Ohnmachts-
anfillen. Bei einem der Herzklappenfehler (Aortenstenose:systol. Gerdusch
tiber der Aorta) findet map oft auffallig leise Herzténe, Man darf nie
,,Herzschwiche‘annebmen, wenn man schwache, d. h. leise Herzt6ne hort.

Herztone gespalten, verdoppelt. Wie oben auseinandergesetzt, be-
stehen sowohl der erste, wie der zweite Herzton aus je zwei Ténen.
Obwohl nun schon physiologisch die beiden Herzhiliten nicht ganz
synchron arbeiten und dementsprechend auch der Klappenschlufl an
den groflen Gefillen nicht ganz synchron erfolgt, hort man in der Regel
nur je einen Ton in der Systole und der Diastole. Sowohl der erste,
wie der zweite Ton konnen aber als je zwei Tone gehort werden bei
herzgesunden wie bei herzkranken Menschen. Man spricht dann von
einem gespaltenen ersten oder von einem gespaltenen zweiten Ton.
Einen gespaltenen ersten Ton, d. h. statt des ,,tum‘ ein ,,tu tum®, hért
man bisweilen nach miBigen korperlichen Anstrengungen bei Gesunden,
bisweilen bei Herzkranken, bei Herzmuskelschwiche oder Herzmuskel-
entzindung (Myodegeneratio, Myokarditis). Das Symptom kann er-
klirt werden durch die nicht gleichzeitige Kontraktion des rechten und’
linken Ventrikels oder dadurch, daf die in die Aorta geworfene Blutwelle
hier einen Ton erzeugt, der als zwischengeschobener Ton imponiert.
Eine Verdoppelung des zweiten Tones, d. h. statt des ,ta* ein ta ta®,
findet man mitunter bei Gesunden, besonders wihrend der Inspiration,
findet man sehr stark akzentuiert besonders bei der Mitralstenose. Man
hat diese Verdoppelung erklart durch die Spannungsdifferenzen in den
grofen Gefdflen, d. h. in dem Sinne, dafl die Aorta langsamer und un-
vollkommener gefiillt wird, der Aortenton also nachklappt. Moglich
ist aber auch, daB der zweite der gespaltenen Téne nicht von den groBen
Gefiflen kommt, sondern als prasystolischer Vorschlag aufzufassen ist,
bedingt durch den Druck des Vorhofblutes gegen die Mitralklappe.

Der erste Herzton ist verstirkt .. : Bei Beschleunigung der
Herztitigkeit durch korperliche Anstrengungen, durch psychische Er-
regungen, besonders dann, wenn es sich um magere Leute handelt und
wenn das Herz der Brustwand dicht anlicgt. Eine Verstirkung findet
sich weiterhin im Fieber — bei nervésem Herzklopfen (Neurosis cordis)
— bei der Basedowschen Krankheit — bei Mitralstenose (== Snapp der
Englinder) — bei Hypertrophie des linken Ventrikels.

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

Der zweite Herzton ist verstarkt, klappend - »:

1. Uber der Aorta, d. h. der (zweite) Aortenton ist lauter und
mehr klappend als der Pulmonalton. Das findet man im allge-
meinen bei Erhéhung des Druckes im arteriellen Gefifisystem;
vorwiegend bei Schrumpfniere und bei peripherer Arteriosklerose.
Der zweite Aortenton kann einen besonderen Charakter annehmen,
klingend sein, wenn durch Ubergreifen der Arteriosklerose auf
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dic Semilunarklappen die Aortenklappen starr geworden sind
(vgl. 8. 146).

2. Uber der Pulmonalis, d. h. der zweite Pulmonalton ist
verstirkt, d.h. lauter und stirker klappend als der Aortenton,
bei allen Stauungszustinden im Lungenkreislauf. In erster Linic
kommt hier in Betracht die Mitralstenose, dann die Mitralinsuffi-
zienz, weiterhin das Lungenemphysem und alle ausgedehnteren
Einschrinkungen des Lungenkreislaufes, wie z. B. durch Lungen-
schrumpfung, durch ausgedehntere Tuberculosis pulmonum.

¢) Herzgerdusche.

Organische endokardiale Herzgeriiusche: Die Ursache der durch
organische Verdnderungen am Endokard ausgelosten Herzgerausche
ist entweder eine Endokard-,itis“, oder ein Klappenfehler. Unter
einem Herzklappenfehler versteht man die organisch bedingte
Funktionsstorung der Herzklappen. Man unterscheidet Insuffizienz,
d. h. mangelhafte Schluffihigkeit der Klappen, und Stenose, d. h.
Verengerung des Klappenostiums (s. S. 130). Die meisten Klappen-
fehler sind erworben, die meisten entstehen nach Gelenkrheumatis-
mus. Die meisten sind lokalisiert an der Mitralis. Ein Klappen-
fehler wirkt in der Hauptsache auf die hinteren Herzabschnitte,
nicht auf die vorderen (s. Abb. 76, S. 134).

Uber dem normal schlagenden Herzen hért man aueh beim
Tier, z. B. beim Hund, in derselben Weise wic beim Menschen
zwei Herztone, ein ,,tum‘ und ein ,,ta‘ (s. oben 8. 64). Wenn man
jetzt bei diesem Hunde mit einer Sonde von der Karotis her bis
zum Herzen tastet, und die Semilunarklappen durchstoft, so
hort man in demselben Moment statt des ,,ta‘‘ ein lautes zischendes
Nebengerdusch. Es handelt sich also um ein Herzgerdusch, und
zwar um ein diastolisches Gerduseh, d. h. um ein durch Insuffizienz
der Aortenklappe entstandenes diastolisches Gerdusch. Dieses
Gerduseh sagt, daB nicht mehr wie vorher in der Diastole die
Aortenklappen sich geschlossen haben, sondern dafl durch den
Klappendefekt hindurch das Blut zuriickstromt in das Herz und
hier Wirbelbewegungen erzeugt. Man spricht jetzt, im Gegensatz
sum Herzton, vom Herzgerdusch. Ob der Klappendefekt trau-
matiseh entstanden ist oder sich nach einer Entziindung (Endo-
karditis) ausgebildet hat, ist auskultatorisch nicht zu unterscheiden.

Man unterscheidet systolische und diastolische Gerdusche, je
nachdem sie mit dem ersten oder zweiten Ton zusammenfallen.
Praktisch von Bedeutung ist drittens das prasystolische Gerausch,
das in der Diastole entsteht, also eigentlich diastolisch ist, aber
$o unmittelbar vor dem ersten Ton gehort wird., dal man es als
prisystolisches besonders herausgehoben hat.

Die Nebengerdusche konnen sehr verschieden laut sein und
akustisch einen verschiedenen Charakter haben. Bald sind sie

5*
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zischend oder hauchend, bald mebr blasend oder giefiend, rauschend.
Die Intensitdt der Gerdusche ist prognostisch ohne Bedeutung.
Die Intensitdt ist abhingig von der Kraft, mit der sich das Herz
kontrahiert, von der Geschwindigkeit des Blutes, von den Wider-
stinden, Rauhigkeiten usw., und endlich von allen den duBeren
Momenten, die die Stirke der Herztone beeinflussen, d. h. von der
Dicke der Muskulatur, Fettpolster usw. Da die Gerdusche oft
erst nach korperlichen Anstrengungen, oft nur in einer bestimmten
Stellung deutlich werden, mul man beim Verdacht auf ein Ge-
riusch den Patienten Knie beugen, Treppen steigen oder andere
Bewegungen machen lassen, im Liegen, Sitzen, Stehen untersuchen.

Diagnostisch besonders wichtig ist, dafl die Gerdusche in der
Richtung des Blutstroms fortgeleitet werden. Man hért daher
das Mitralinsuffizienzgerdusch bisweilen am starksten oberhalb der
Herzspitze in der Gegend des linken Herzohres (3. Abb. 76, S. 134).
Man hort daher das diastolische Gerdusch der Aorteninsuffizienz
am lautesten nicht itber der Aorta, sondern in der Mitte zwischen
Aorta und der Herzspitze, d. h. iber der Herzbasis. Die endo-
kardialen Gerdusche sind héufig auch auf der Brustwand fiihlbar.

Systolische Geridusche tiiber der Herzspitze (Mitralis) oder
iiber der Trikuspidalis bedeuten, dal} ein Teil des Blutes wihrend
der Kontraktion der Ventrikel durch die nichtschluffihige Klappe
in den Vorhof zuriickstrémt. Systolische Gerdusche iiber den
groflen GetéiBen (Aorta oder Pulmonalis) bedeuten, daf wahrend
der Ventrikelsystole dem in die groflen Gefile einstrémenden
Blut hier, d. h. an den Klappen oder in der Umgebung derselben
Widerstinde entgegengesetzt werden. Ein systolisches Gerdusch
iiber der Mitralis- bedeatet also Mitralinsuffizienz, ein systolisches
Gerdusch iiber der Aorta bedeutet also Aortenstenose.

Diastolische Geriusche (einschlieflich der prisystolischen)
iiber der Spitze (Mitralis) oder iber der Trikuspidalis hedeuten,
dafl in dem Moment der Ventrikeldiastole (Vorhofssystole) das aus
dem Vorhof in den Ventrikel stromende Blut Widerstinde (Rauhig-
keiten, Verengerungen) an dem Klappenostium findet. Diastolische
Geriusche iiber den groBen Gefifien (Aorta oder Pulmonalis) be-
deuten, daB in dem Moment der Ventrikel-Diastole die Gefafi-
klappen, sich nicht ganz schlieBen, sondern infolge von Schluf-
unfihigkeit Blut in die Ventrikel zuriickilieBen lassen. Die an
oder unterhalb der Semilunarklappen auftretenden Stromungswirbel
des Blutes verursachen das Geriusch. Ein diastolisches Gerdusch
iiber der Mitralis bedeutet also Mitralstenose, ein diastolisches Ge-
rédugch iiber der Aorta Aorteninsuffizienz.

Die diastolischen Geriusche sind im allgemeinen, was Diagnose
und Prognose angeht, von groflerer Bedeutung, als die systolischen.
Dehnungsgerdusche bei relativer Insutfizienz. Bei der Sektioq
an Herzinsuffizienz Gestorhener findet man bisweilen keinerlei
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Verinderungen am Klappenapparat, obwohl im Leben ein lautes
systolischcs Geriiuseh iber der Herzspitze horbar war und obwohl
auch andere Symptome, insbesondere die Verbreiterung der Herz-
dampfung, auf eine Mitralinsuffizienz hindeuteten. In diesen Fillen
handelt es sich um eine relative muskulire Insuffizienz, d. h. infolge
organischer Verinderungen der Herzmuskulatur kam es zu einer
Dilatation des Ventrikels und zu einer Dilatation des Ansatz-
ringes der Klappen. Es liegt auf der Hand, daf} diese durch relative
muskuldre Insuifizienz bedingten Gerdusche (Dehnungsgeriusche)
ein durch Klappenverinderung entstandenes Vitium vortduschen
koénnen.

Priisystolische Geriiusche, Wie oben erwihnt (s. S.66), hort
man bei Gesunden sowohl wie bei Herzkranken mitunter einen
verdoppelten 2. Ton .__, d.h. einen prisystolischen Vorschlag.
Statt des prisystolischen Tons hért man bei der Mitralstenose
ein prisystolisches Gerdusch, d. h. cin diastolisches, prisystolisch
verstirktcs (Crescendo-)Gersuseh =« -~ Z. Das prisystolische Ge-
riusch entsteht also in der letzten Phase der Diastole, d. h. gleich-
zeitig mit der Vorhofskontraktion und wird offenbar dadurch
ausgelost, dafl der Vorhof sich mit erhéhter Geschwindigkeit zu
entleeren sucht, das Blut durch die Stenose in den Ventrikel treibt.
Es entspricht einem ,f... {ff tum-ta* oder einem , tum-ta f... ff*.

Das Stenosegerdusch kann aber auch in seltenen Fillen in der ersten
Phase der Diastole auftreten, also protodiastolisch gelegen sein. Dieses
Gerdusch ~ >+ wird wahrscheinlich dadurch ausgelst, daB in der ersten
Phase der Diastole der diastolisch sich erweiternde linke Ventrikel das
Blut vom linken Vorhof her stark ansaugt. Die hierbei entstchenden
Wirbelbewegungen machen das protodiastolische Gerdusch. Bisweilen
findet man beide Stenosegerduscharten nebeneinander.

Organische perikardiale Geridusche.

Das in den Herzbeutel gewissermallen ecingestillpte Herz hat
¢ine so glatte und schliipferige Oberfliche, dafl die Bewegungen
des Herzmuskels hier keine Widerstinde finden. Wenn man
bei der Sektion einer frischen Leiche die Innenseite des Herz-
heutels abtastet, dann ist man erstaunt, wie gut das Perikard
,gedlt* ist. Wenn der Herzbeutel aber rauh geworden ist, z. B.
dadurch, daf} sich fibrinose Massen auf der Innenhaut abgelagert
haben, dann entsteht hier bei der Bewegung des Herzens eine
Reibung und dementsprechend ein Nebengerdusch. Dieses Ge-
riusch ist dhnlich demjenigen der Brustfellentziindung (s. S. 60)
ein rauhes, schabendes, oft absatzweise autfretendes Gerdusch.
Es klingt dem Ohr nahe, ist im Inspirium und Exspirium hér-
bar, wird lauter bei Atmungsstillstand nach tiefer Inspiration,
hesonders beim Valsalvaschen Versuch, wird durch Lagewechsel
stirker oder schwicher, gewohnlich stdrker beim Aufsitzen des
Patienten und beim Nachvornebeugen oder bei linker Seiten-
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lage. Es ist oft am besten horbar in der Umgebung der Herz-
spitze oder in der Nihe der grofen Gefifle, d. h. der Umschlag-
stelle der Herzbeutelblitter. Das Gerdusch kann systolisch und
diastolisch sein, es ist aber nicht immer an diese Phasen gebunden,
sondern bisweilen unregelmiflig den Herztonen nachschleppend,
oft diese verdeckend. Der Rhythmus kann dreiteilig sein dem
Galopprhythmus entsprechend oder ausnahmsweise sogar vier-
teilig. Bei nachgiebigem Thorax kann durch Druck des Hor-
rohres das Gerdusch verstirkt werden. Mitunter kann man das
Reiben auch fiihlen. Wenn sich allméihlich ein Ergufl im Herz-
beutel entwickelt (erkennbar unter anderem an der schrittweisen
Verbreiterung der Herzdimpfung), dann verschwindet das Reibe-
gerdusch nach und nach.

Herzbeutelreiben, perikardiales Reiben /\AA, kommt vor bei
entziilndlichen Prozessen, d.h. im Verlaufe von Infektionskrank-

Pleura media-
stinalis (Peri-
card, pariet.)

Pericardinm

viscerale

Perikardiales Heiben Kxt |':1]|,-|-ik:|r|li;|]|--\ (pleuro-
perikardiales) Reiben

Abb. 43. Perikardiales und extraperikardiales Reiben,

heiten aller Art, besonders bei Gelenkrheumatismus, Lungen-
entziindung, eiteriger Brustiellentziindung, Sepsis, Typhus, Schar-
lach.

Es findet sich aber auch bei disseminierter Tuberkulose am Perikard,
bei Kalkablagerungen und bei Krebsknotchen, Wenn im Verlaufe
von Cholera perikardiales Reiben auftritt, so ist das in der Regel da-
durch zu erkliren, daB die Perikardblitter, ebenso wie die anderen
serdsen Haute, sehr trocken geworden sind.

Gelegentlich findet man ein schabendes Nebengersusch iiber dem
Perikard bei herzgesunden Leuten, die nie vorher krank waren., In
diesen Fillen muB man, in Ubereinstimmung mit pathologisch-anatomi-
schen Befunden, annehmen, daB hier sich sogenannte Sehnenflecken am
Perikard befinden.

Hauptsymptome der perikardialen Nebengeriusche: Rauh.
schabend, absatzweise auftretend, naheklingend, beim Vorniiber-
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beugen stirker werdend, neben den normalen Herzténen hérbar,
oft diese verdeckend.

Extraperikardiales Reiben. Extraperikardiale Reibegeriusche (pleuro-
perikardiale-pseudoperikardiale) hort man bisweilen an der linken Herzgrenze,
synchron mit der Herztitigkeit und mit den Respirationshewegungen. Diese
Gerdusche sind der Ausdruck einer Entziindung der Pleura pulmonalis und
Pleura pericardiaca oder der Pleura pulmonalis und Pleura costalis. Es handelt
sich also nicht um perikarditische Nebengeriusche, sondern um pleuritische.
Differentialdiagnostisch kann es oft sehr schwer sein, diese Gerdusche von den
perikarditischen zu trennen; es ist dann leicht, wenn ein Teil der Geridusche
beim Atemstillstand verschwindet und wenn die anamnestischen Angaben auf
eine in der Umgebung des Herzbeutels lokalisierte Pleuritis hindeuten.

Akzidentelle Geriusche.

Akzidentelle Gerausche nennt man diejenigen, die nicht auf eine
organische Verdnderung zuriickgefiihrt werden konnen, also nicht auf
endokarditische Prozesse oder ihre Folgeerscheinungen, nicht auf de-
generative Prozesse in den Klappen. Die Gerausche sind fast immer
systolisch, unterscheiden sich akustisch mitunter nicht von den orga-
nischen Klappengerduschen, sind aber in anderen Fillen auBerordent-
lich weich, in ihrem akustischen Charakter stark wechselnd; verstérken
sich bei korperlichen Anstrengungen, verschwinden in der Ruhe oder
zeigen gelegentlich das umgekehrte Verhalten,

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

a) durch abnorme Schwingungen der Herzmuskelfasern,

b) durch verdnderte Stromungsgeschwindigkeit des Blutes (an-
dmische Gerdusche bei vermehrter Pulsfrequenz [Sahli]),

¢) durch Verdnderungen in der Zusammensetzung des Blutes,

d) durch die unmittelbare Einwirkung der systolischen Herzkon-
traktion auf die anliegenden Lungenteile (vgl. systolisches Vesikular-
atmen, 8. 72). :

Akzidentelle Gerdusche kommen vor hauptsiichlich bei Chlo-
rosen und Anéimien, allgemeinen Schwichezustinden, im Fieber.

Hauptsymptome der akzidentellen Gerdusche:

1. Fagt immer systolisch.

2. Fehlen der sonstigen fiir Klappenfehler charakteristischen
Verdnderungen.

Da in der Hauptsache die Mitralinsuffizienz differentialdiagnostisch
in Frage kommt, fehlt die Herzverbreiterung nach rechts und links
und der klappende zweite Pulmonalton.

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

4. Die Tatsache, daB sie oft iiber allen Ostien gleichmaiBig
laut gehort werden und sich nicht selten mit Venengeriuschen
(Nonnensausen) kombinieren.
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Kardiopulmonale Nebengeriusche.

1. Systolisches Vesikuldratmen: Wenn die Lunge den Raum ausfiillt,
der bei der Systole des Herzens frei wird, wenn also Luft synchron mit der
Herzsystole aspiriert wird, dann verstdrkt sich lokal das inspiratorische Atmungs-
gerdusch. Man bezeichnet dies als systolisches Vesikuldratmen. Dieses Ge-
riusch kann mit einem endokardialen Gerdusch verwechselt werden., Vielleicht
ist ein Teil der akzidentellen Herzgerdusche als inspiratorisches Atmungsge-
rdusch aufzufassen,

2. Systolische Rasselgerdusche. Wenn der Ventrikel sich kontrahiert,
also kleiner wird, wenn gleichzeitig mit der Ventrikelkontraktion der Vorhot
sich erweitert, also groBer wird, so findet ein Ansaugen bzw, eine Kompression
der benachbarten Lungenbezirke statt (s. 0.). Lokalisiert sich in diesen Bezirken
ein Katarrh (Bronchialkatarrh), so werden die katarrhalischen Geréusche in der
Systole lokal verstéirkt. Diese systolischen Rasselgerdusche treten natiirlich
synchron mit der Systole auf, sind aber auch bei angehaltenem Atem horbar.

Zusammenfassung (vgl. S. 130 bis 146).

Ein systolisches Gerdusch kann bedeuten:

1. Akzidentelles Gersiusch (Gerdusch lokalisiert: oft nur iiber der
Pulmonalis, oft iiber allen Ostien, bisweilen nur iiber der Spitze).

2. Mitralinsuffizienz (Gerfiusch lokalisiert: Spitze oder oberhalb
derselben).

3. Aortenstenose (lokalisiert: Aorta),

4. Trikuspidalisinsuffizienz (lokalisiert: IV. Interkostalraum rechts).

5. Pulmonalstenose,

Weitaus am h#ufigsten kommen nur 1 und 2 in Frage.

Ein diastolisches Gersusch kann bedeuten:

1. Aorteninsuffizienz (Geréiusch laut, gieBend, iiber der Herzbasis).

2. Mitralstenose (Gertiusch vorwiegend présystolisch iiber der Spitze).

3. Trikuspidalstenose oder Pulmonalinsuffizienz (beide sehr selten),

Ein prisystolisches (oder protodiastolisches) Gerdusch iiber der
Herzspitze bedeutet: Mitralstenose,

d) GefiBténe und GefaBgeriusche,

Tone und Geriiusche iiber den Arterien. Der zweite Herzton ist eigentlich
ein GefdBton., Er wird, wie S. 65 erwihnt, bedingt durch den Schluf der Semi-
lunarklappen in der Aorta und Pulmonalis, Man hort aber iiber den groBen
GefiBen nicht allein diesen zweiten, sondern auch den ersten Ton. Wenn man
jetzt entlang der Aorta, oder entlang den von der Aorta abgehenden gréBeren
Geféilen auskultiert, so hort man iiber dem Aortenbogen und iiber der Sub-
klavia und Karotis ebenfalls zwei Tone., Von diesen Ténen ist der zweite, d. h.
der herzdiastolische, der stirkere, der erste, d. h. der herzsystolische, der schwé-
chere. Es ist wahrscheinlich, daB der erste Ton, nicht wie der zweite als fort-
geleiteter Ton anzusprechen ist,"sondern daB die Anspannung der GefdBwand
den ersten Ton auslost.

Statt des ersten Tons hort man ein Geréusch, iiber der Karotis und Sub-
Klavia bei Aortenstenose, Aortenaneurysma, Mitralinsuffizienz, bei stérkeren
Beschleunigungen der Herztiitigkeit wie im Fieber und bei Morbus Basedowii.

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

An den tbrigen mittleren GefiBen (Femoralis, Brachialis) kann man in
der Regel keine Toéne horen. Bei mageren Frauen mit schwachen Bauchdecken
gelingt es bisweilen, in der Bauchavrta einen herzsystolischen Ton zu hdoren.

Bei Basedow hdrt man oft iiber der Struma ein herzsystolisches Geréusch.
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Eine allgemeine Regel ist, das Horrohr nur vorsichtig aufzusetzen; setzt
man es zu intensiv auf, so entstehen infolge des lokalen Hindernisses Wirbel-
‘bewegungen und ein artifizielles Gerdusch (Druckgerdusch), Bei noch stirkerem
Druck, der das GefdB verschlieBt, entsteht ein Ton (Druckton). Das Druck-
gerdusch hat insofern praktische Bedeutung, als man bei mageren Leuten. bei
der Auskultation der Lungenspitzen nicht selten ein durch Druck des Horrohres
in der Arteria subclavia entstehendes Gerdusch wahrnimmt. Das iiber der Sub-
klavia bei Phthisikern hoérbare Geriusch kann allerdings durch pleuritische
Verwachsungen bedingt sein. Auch die Pulmonalisgerdusche bei Phthisikern
sind oft organisch bedingte Stenosengeréiusche.

Bei Aorteninsuffizienz, gelegentlich auch bei Chlorose und in der Graviditét,
hért man iiber der Arteria cruralis 2 Tone (kruraler Doppelton), die man mit
der systolischen Spannung und Entspannung der Arterienwand in Verbindung
bringt. Bei Aorteninsuffizienz, bisweilen auch bei Aneurysma, bei Chlorose,
bei Basedow hort man iiber der Kruralis das Duroziezsche Doppelgerdusch,
d. h. beim stirkeren Druck systolisch, das systolische Druckgeriiusch (siehe oben),
diastolisch ein leiseres, ebenfalls lokal bedingtes diastolisches Ger#dusch.

Geridusche iiber den Venen. Venengerdusche (Nonnensausen: Nonne =
Kreisel = diable [bruit de diable]) findet sich iiber dem Bulbus am Ansatz des
Sternokleidomastoideus, besonders rechts; systolisch und diastolisch; verstarkt
bei nach links gedrehtem Kopf und verstdrkt inspiratorisch. Das Gerdéusch
findet sich bei animischen Prozessen, besonders bei Chlorose. Es kann diffe-
rentialdiagnostisch wichtig sein in jenen Féllen, in denen zeitweise Geréusche
iiber dem Herzen horbar sind, in denen die akzidentelle Natur der Herzge-
riusche nicht sicher erscheint.

3. Auskultation des Osophagus und der Abdominalorgane.

Die Auskultation des Magendarmkanals hat eine geringe praktische Be-
deutung. Sie soll deswegen nur kurz gestreift werden.

Auskultation des Osophagus.

Beim Schluckakt hért man oft schon ohne Stethoskop ein glucksendes
Geriusch (pharyngeales Schluckgeriusch). Daneben nimmt man ein Ge-
rdusch wahr, wenn man den unteren Teil des Osophagus oder den Magen, d. h.
entweder am Riicken links, neben der unteren Brustwirbelséiule oder im Epi-
gastrium, speziell am linken Rippenbogen, auskultiert. Das hier entstehende
Schluckgeriusch besteht aus zwei getrennten Gerduschen. Es charakterisiert
gich so, daB man gewdhnlich unmittelbar nach dem Schluckakt, besonders
wenn es sich um Fliissigkeit gehandelt hat, ein intensives Platschergeriusch
wahrnimmt (Durchspritzgeriusch), da man 6—7 Sekunden spiter, be-
sonders bei festen oder dickfliissigen Speisen, ein zweites Ger#dusch, das so-
genannte DurchpreB8gerédusch, wahrnimmt. Das Aufeinanderfolgen der Ge-
rausche kann sich insofern veriindern, als das DurchpreBgerdusch erst nach
30—60 Sekunden oder nach mehreren Minuten auftritt. Ein solches sekun-
dires Schluckgeriusch findet man nicht selten bei Osophagusstenosen.

Die Auskultation des Magendarmkanals.

Uber dem gesamten Magendarmkanal hort man unter normalen Bedin-
gungen mehr oder weniger intensive Plitschergerdusche, die verstirkt werden
konnen, wenn im Magen oder Darm sich kohlensiurehaltige oder stark géarende
Fliissigkeiten befinden. Bei der Auftreibung des Magens durch Kohlensdure
z. B. treten diese Geriusche sehr stark hervor. Bei Darmverengerungen durch
Kompression oder durch Knickung kénnen diese Geriusche ebenfalls intensiv
gehort werden (Spritzgeriusche).

Auskultation der Leber und Milz.

Die durch das In- und Exspirium bedingte Verschiebung der Leber und
Milz machen normalerweise keine Gerdusche. Bei einer Perihepatitis oder
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Perisplenitis konnen typische Reibegerdusche von demselben Charakter wie
das pleuritische Reiben entstehen. Sie sind in der Regel schabend und rauh
klingend und koénnen in- und exspiratorisch gehort werden.

C. Inspektion und Palpation.

Was man mit der Perkussion und Auskultation erreichen kann,
ist in den vorigen Kapiteln festgelegt. Diese Untersuchungs-
methoden sind aber nur Teile des gesamten diagnostischen Appa-
rates. An erster Stelle wird man immer bewerten miissen das, was
der Patient berichtet, insbesondere die subjektiven Beschwerden
(Anamnese = Vorgeschichte), die hereditire Veranlagung, dann
das, was der Arzt mit unbewaffnetem Auge sehen kann, Der
Klinizist soll sich immer bewuflt sein, daB die alten Arzte in der
Hauptsache auf die subjektiven Angaben und auf die Beobachtung
der jufleren Merkmale angewiesen waren, und daf sie hiermit
sehr viel erkannten, eine grofle Reihe von Krankheitshegriffen,
festgelegt haben. Der Klinizist kann aber alle notwendigen Unter-
suchungsmethoden nur dann richtig und sicher beherrschen und
bewerten, wenn er sie mit System anwendet, d. b. so, daB er nach
abgeschlossener Untersuchung nichts vergessen, nichts iibersehen
hat. Das zu erlernen ist nicht leicht, das zu beherrschen
eine Kunst. Wie man das Fachwerk errichtet, soll hier gezeigt
werden, wie man die Felder ausfilllt, kann nur skizzenhaft an-
gedeutet werden.

Inspektion und Palpation sollen in diesem Kapitel gemeinsam
behandelt werden, weil sie bei den Untersuchungsmethoden in
der Regel sich gegenseitig erginzen. Die Palpation wird methodisch
hauptsidchlich bei den Erkrankungen der Abdominalorgane ge-
braucht, deshalb wird die Technik der Palpation bei den Erkran-
kungen der Bauchorgane S. 148 besonders besprochent).

Kurze Notizen iiber die wichtigsten Punkte des
Krankenexamens.

1. Vorgeschichte, Das Wichtigste bei der Krankengeschichte ist
die Vorgeschichte (Anamnese). Eine gute Anamnese ist ein mit allen
Berechnungen durchgefiihrter Kunstbau. Aus den Linien dieses Kunst-
baues muf man mit zwingender Notwendigkeit die Diagnose (die richtige
Diagnose) erkennen. Im allgemeinen pflegt man zu unterscheiden zwischen
néherer Anamnese (Beginn und Verlauf der jetzigen Erkrankung, die
urstichlich wichtigen Momente) und entfernterer Anamnese (frithere
Erkrankungen, hereditdre Verhiltnisse, Berufsschidigung). Alle diese

!) Das Kapitel Tnspektion miite eigentlich einen sehr breiten Raum ein-
nehmen und mit sehr vielen Abbildungen versehen sein, Aus #uBeren Griinden
konnte ich nur das Wichtigste bringen, An der Auswahl kapn man Kritik iiben;
aber ich habe nur dasjenige wiedergegeben, was mir in den Perkussionskursen
als besonders lehrreich erschien.
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Daten soll man kurz, aber exakt, im Telegrammstil ausfithren, den
Hauptwert aber auf die nihere Anamnese legen, Eine gut und kurz
ausgefithrte nihere Vorgeschichte ist besser,’ als dic endlose Aufzihlung
unwichtiger fritherer Erkrankungen. Zum SchluB der Vorgeschichte
sind die jetzigen Klagen anzufithren. Hier ¢ind genaue Angaben un-
bedingt notwendig iiber das ,,Wie, wo, seit wann®, Oft erzielt man eine
gute Vervollstindigung dieser Angaben dadurch, daf man sich die
jetzige oder die frithere Berufs-Tagesarbeit erzihlen 1aft,

2, Untersuchungsbefund, B:im Befund (Status pracsens) beginne
man stets mit denjenigen Organen, die in der niheren Anamnese und
den jetzigen Klagen genannt sind. Lediglich zur Gedéchtnisunterstiitzung
gelten untonstchende Daten, s. die Aphorismen 8, 75ff. Sind diese ein-
mal durchlesen und durchdacht, mit personlicher Erinnerung belebt
und erganzt, dann ist es ein Kleines, den Bau der Krankengeschichte
vollstéindig durchzufihren,

Untersuchungsbefund:

1. Allgemeines. Grofe; Gewicht, Korperbau, Lage, Gesichts-
ausdruck, Haut, psychisches Verhalten, Gedichtnis, Bewufltsein,
Sehlaf.

2. Spezielles: Kopf und Hals; Brust: Respirationsapparat.
Zirkulationsorgane; Bauchorgane; Wirbelsidule, Extremititen, Ner-
vensystem.

[. Allgemeines.

GroBe, Gewicht,

GroBe und Gewicht im Vergleich, eine wichtige Unterlage, aber nur dann
zu bewerten, wenn man die individuellen und familiiren Kigentiimlichkeiten
mit in Rechnung stellt. Am wichtigsten ist zu wissen, ob das Korpergewicht
in den letzten Monaten und Jahren konstant geblieben ist. Der Durchschnitts-
mensch wiegt mit Kleidern (gerechnet zu 3,5—5,0 kg) soviel kg, als seine Kérper-
linge in em 1 m iiberschreitet; also bei 1,70 GroBe 70 kg Korpergewicht.

Starke Abmagerung findet sich bei linger dauernden Erkrankungen, be-
sonders bei

a) Infektionskrankheiten: Typhus — Meningitis — Tuberkulose — Morbus
Addisoni (Tuberkulose der Nebennieren) — bei nicht behandelter Lues.

b) Karzinom ~— Diabctes.

¢) Geisteskrankheiten: progressiver Paralyse.

Die mageren Patienten sind oft bla, aber nicht jede Blisse der Haut und
des Gesichts geht mit einer starken Abmagerung einher. Bei der pernizidsen
Aniimie z. B. ist oft trotz ausgesprochener Bldsse ein gutes Fettpolster vor-
handen. Bei ahgemagerten Patienten 148t sich die Haut in Falten abheben,
die Muskulatur ist schlaff und weich.

UbermiiBige Fettentwicklung findet sicli:

Bei jugendlichen Personen: oft bei Storung der inneren Sekretion (Hoden,
Ovarien, Thyreoidea, Hypophyse).

Bei Frauen: besonders nach der Menopause.

Bei Mannern und Frauen: oft infolge abnormen Fettstoffwechsels (kon-
stitutionelle Fettsucht). Die Fettsucht geht bisweilen mit schmerzhaften Sen-
sationen einher = Adipositas dolorosa.

Kérperbau.
Korperbau umfat Beriicksichtizung von Knochenbau, Muskulatur, Haut
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Abb. 44, Hypogenitalimus,

39jahriger Biacker — Kleiner Penis, eben fiihlbare Testikel, geringe Scham-,
keine Achsel-, keine Barthaare; Fistelstimme. Charakteristische Fettansammlung
an den Brustdriisen und in der Unterbauchgegend.
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und Fettpolster. Im allgemeinen geniigen di¢ Ausdriicke: kriftig, mittelkriftig,
schwichlich, grazil.

MaBgebend fiir den augenblicklichen Xréftezustand kann sein, die Be-
urteilung von Muskulatur und Fettpolster; diese sind nach manchen entkréften-
den akuten oder chronischen Krankheiten auBerordentlich reduziert. Nicht
50 einfach erkennbar, diagnostisch aber wichtiger ist der Knochenbau. Die
Beurteilung aller duBerlich sichtbaren Erscheinungen hat wegen des héufigen
Zusammentreffens mit bestimmten Krankheiten eine grofie Bedeutung. Diese
Beurteilung gehort als wesentlicher Bestandteil zu dem Begriff der ,,Konsti~
tution®, (Auf die im {ibrigen sehr verschiedene Definition des Begriffes Konsti-
tution kann ich hier nicht eingehen.) Das Studium der Konstitution hat dazu
gefiihrt, daB wir heute mehr als vor einigen Jahren auf den Kérperbau und
Anomalien im Bau des Korpers achten und daB wir mit einigen diagnostisch
und prognostisch wichtigen Begriffen operieren,

" Folgende Begriffe sind heute gebrauchlich:

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

Hauptmerkmale: Graziler Knochenbau, paralytischer Thorax
(s. S.80), Costa decima fluctuans, schlaffe Muskulatur, geringes Fett-
polster, blasse Hautfarbe, Tropfenherz. Tiefstand aller Bauchorgane,
Splanchnoptose,

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

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

Hauptmerkmale: Dunkelrotes, fettes Gesicht, kurzer Hals, faB-
formiger, emphysematéser Thorax, starkes Fettpolster, Neigung zu
Apoplexie.

Habitus thymico-lymphaticus: Hyperplasie aller Lymphdriisen der
Zungenfollikel, Milz und Thymus, Kleines Herz, enge Aorta, hohe
Pulsfrequenz, subnormaler Blutdruck.

Diathesen (griechisch = Zustand, Verfassung).

a) Exsudative Diathese., Bei Kindern hiufige Stoffwechsel-
storungen, die mit Aufgedunsensein, Neigung zu Hautausschligen und
Katarrhen einhergehen (Czerny).

b) Arthritische Diathese. Neigung zu Gelenk- und Stoffwechsel-
erkrankungen (z. B. Arthritis deformans, Diabetes, Fettsucht). Hierher
gehort auch die Gicht, genannt harnsaure Diathese.

¢) Himorrhagische Diathese. Neigung zu Haut- und Schleim-
hautblutungen (Skorbut, Barlowsche Krankheit, Hamophilie und die
verschiedenen Formen der Purpura [Purpura simplex, Peliosis rheumatica,
Morbus maculosus Werlhofii] ).

d) Spasmophile Diathese. Neigung zu krankhaften Zustinden
infolge einer abnorm erhohten Erregbarkeit des Nervensystems, Hier-
her gehort z. B. die Tetanie bei Kindern; die spasmophile Diathese
spielt auch bei der Rachitis der Kinder eine Rolle (Laryngospasmus
bei Rachitis).

e) Den Diathesen kénnte man auch anreihen die neuropathische
Konstitution, d.h. die ,reizbare Schwiche* des Nervensystems.

Dyskrasie (Krasis griechisch = Mischung). Eine fehlerhafte Mischung
des Blutes gebrauchlich fiir die durch Lues, Tuberkulose bedingten allgemeinen
Verinderungen des Korpers.
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Allgemeiner Riesenwuehs (Makrosomie) (vom griech. makros = lang und
soms = Leib).

Zwergwuchs (Nanosoimie vom griech. nanos = Zwerg und soma = Leib.)

Kretinismus, d. h. mit mangelhafter Entwicklung der Genitalorgane,
mit Kropf, oft mit Taubstummbheit, mit Schwachsinn einhergehende, endemisch
hauptsichlich in Steiermark, Schweiz, Oberitalien vorkommende Wachstums-
storungen des Skeletts.

Infantilismus: Stehenbleiben der kérperlichen und geistigen Entwicklung
auf kindlicher Entwicklungsstufe infolge mangelhafter Entwicklung der Ge-
schlechtsorgane. .

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

Diagnostisch wichtige Thoraxformen.

1. Paralytischer Thorax: Lang, abgeplattet, schmal, spitze Rippen-
winkel, stark abfallende weite Interkostalrdume, Fossae claviculares
vertieft. Atemmuskulatur maBig entwickelt. Scapulae fligelférmig
abstehend. Diese Thoraxform nicht selten kombiniert mit Lungen-
tuberkulose, s. Abb. 46, .

2. Emphysematioser Thorax: Kurz, stark gewolbt, breit (tief, fal3-
formig). Stumpfer Rippenwinkel. Rippenverlauf horizontal. Rippen
breit. Interkostalraum eng, untere Lungengrenze relativ tiefstehend,
wenig verschieblich bei tiefem Atmen. Thoraxform oft kombiniert mit
ausgesprochenem Emphysem und chronischer Bronchitis, s. Abb. 47.

3. Thorax piriformis (umgekehrt birnférmig): Oberer Teil des Thorax
stark gewolbt, unterer Teil flach verengt (schlanke Taille), paradoxe
Atmung (Hohertreten des Zwerchfells ‘bei der Inspiration). Thorax-
anomalic kombiniert mit Enteroptose, Teilerscheinung des Habitus
asthenicus,

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

Haltung, Gang, Lage.
Passive Riickenlage: Akute Infektionskrankheiten,
Bauchlage: Lumbago, Dekubitus, Malum Pottii.
Seitenlage: Pneumonie.
Lage in ?-Form: (angezogene Beine, Kopf riickwirts): Meningitis.
Sitzen: Dyspnoe, Asthma.
Steifer Gang: Berufsgang (Erdarbeiter), Lumbago, Spondylitis.

Gesichtsausdruck.

Facies febrilis: gerotete Wangen, glinzende weite Augen bei hohem Kieber.

Facles hectica: bei fieberhafter Tuberkulose; umschrieben gerdtete Wangen
(im Volksmund Kirchhofsrosen). .

Facies hippocratica: = abdominalis: agonales Symptom, besonders bei
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schweren Abdominalerkrankungen; eingefallcne Ziige, spitze Nase, Gesicht blaB,
zyanotisch, tiefliegende, leblose Augen.

Facies senilis = mine de Voltaire: bei Hydrozephalus, hereditirer Lues;
starkfaltige, trockene Gesichtshaut, mumienartig, spitze Nase, tiefliegende Augen.

Risus sardonicus: bei Tetanus; Gesichtsmuskeln verzogen wie beim
schmerzhaften Licheln. :

Facies idiotes: bei Idiotie, Myxiddem; Mund gedffnet, Zunge halb vor-
gestreckt, Stirne gerunzelt, Gesichtsausdruck uninteressiert.

Haxit und Hautfarbe.

Hautfarbe: abhingig von Lebensgewohnheiten, von dem EinfluB von
Licht und Luft, von familiiren Eigentiimlichkeiten, von der Rasse.

Haut (Gesichtshaut) abnorm rot:

voriibergehend: Erregung, Scham, Erhitztsein, im Fieber, z. B. Pneumonie,
Tuberkulose (s. Facies hectica S. 78); bei fleckiger Rotung denke man an Ge-
cichtsrose (Erysipel), Urtikaria (Nesselfieber);

dauernd: Polyzythdmie = Erythriamie; Plethora vera.

Haut (Gesichtshaut) bla8:

voriibergehend (kreidebleich): Schreck, Ohnmacht, Kollaps, innere Blutung;

dauernd: blaBgelb bei Andmien:

a) Essentielle Andmien: Chlorose: Haut oft mehr griinlichgelb; pernizidse
Animie: Haut mehr strohgelb.

b) Sekundire Andmien: Nach Blutungen infolge Ulcus ventriculi, Kar-
zinom usw. — durch kachektische Krankheiten: (Karzinom, Lungenkrank-
heiten = Tuberkulose, chronische Nephritis). Bei Nephritis oft Gesichtshaut
6dematds gedunsen (siehe unter Odeme).

Haut (Gesichtshaut) zyanotisch:

1. Stauung primér vom Herzen oder vom Kreislauf ausgehend.

Herz: Angehorener Herzfehler — Herzinsuffizienz: durch Herzklappen
oder Herzmuskelerkrankung.

Kreislauf: Kreislaufinsuffizienz im Verlaufe schwerer Infektionskrank-
leiten, besonders Sepsis, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie und schwerer Ver-
giftung.

2, Stauung von den Atmungsorganen ausgehend.

Stenose der oberen Luftwege (Pharynxabszel — Laryngospasmus —
Krupp — Keuchhusten).

Ausgedehnte Erkrankungen des Lungengewebes (kruppdse Pneumonie —
Miliartuberkulose).

3. Stauung bei tonisch-klonischen Muskelkrimpfen (Tetanus — Epilepsie).

Haut (Gesichtshaut) lokal pigmentiert: bei fuchsigen Personen (Sommer-
sprossen) — in der Graviditdt (Chloasma gravidarum).

Korperhaut pigmentiert: artifiziell nach Anwendung von Senfpflastern,
heiBen Kompressen, Schropfképfen (Lebenswecker) — bei starker Verlausung
(Vagantenhaut).

Haut ikterisch: Pikrinsidure-Ikterus, nach Einnahme von Pikrinsdure, zur
Befreiung vom Militirdienst angewandt, im Urin kein Gallenfarbstoff, Ikterus
4. 8, 83.) . :

Haut bronzefarben: Morbus Addisoni (Tuberkulose der Nebennieren).

Haut schmutzig-grau: durch Medikamente: Argent. nitric. = Argyrie —
Arsen = Arsenmelanose.

Haut trocken: bei Diabetes — Cholera (starker Wasserverlust) — bei
Kachexie (Karzinom).

Haut feucht: im Fieber, besonders stark in der Krise (Pneumonie) — im
Kollaps — bei Morbus Basedow.

Haut odematds: geringe Anschwellung der Haut der Unterschenkel und
Fiie nach langem Stehen und Sitzen, besonders im heiien Sommer (statische
(Yde me) — habituell bei alten Leuten — dann bei Varizen — bei entziindlichem
PlattfuB.

Entziindliche Odeme: bei lokal entziindlichen Zustinden. Das entziind-
liche Odem findet sich sowohl an den Extremititen wie am Rumpf. Es kann
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fir die Erkennung tiefliegender Eiterungen diagnostisch besonders wichtig
sein, z. B. beim Empyem, bei der Appendizitis,

Kachektische Odeme: Odeme der Beine mit Kachexic bei allen mit starker
Abmagerung einhergehenden Allgemeinerkrankungen (vgl. S, 75).

Renale (deme: Hydrops mit Albuminurie, bei den meisten Nierenerkran-
kungen, inshesondere bei der chronischen Schrumpfuiere.

Abb. 48. 16j. Midchen, St. Gesichtsodem bei Schrumpfniere.

Zirkulatorische Odeme: Hydrops mit Zyanose und Dyspnoe = kardialer
Hydrops, bei dekompensierten Herzkrankheiten (Abb. 26).

Angioneurotische Odeme: lokalisierte Odeme an allen Korperteilen, be-
gonders im Gesicht, aber auch an den Schleimhinten, auf angioncurotischer
Basis.

Odem (griech. = Geschwulst, von ,,schwellen*): Ansammlung von Fliis-
sigkeit in den Geweben. Hydrops (griech. = Wassersucht): Ansammlung von
seroser Fliissigkeit im Thorax (Pleura) oder Abdomen. An asarka (griech., =
durch die Gewebe zu crgieBendc Wassersucht): Ansammlung von Fliissigkeit
im Unterhautzellgewebe.

Hautexanthem.

a) Akute Exantheme: Bei akuten Infektionskrankheiten, Masern —
Scharlach — Fleckfieber — Riteln — Typhus - - als Nebenwirkung von Arznei-
mitteln, Arzneiexantheme nach Antipyrin, Jodoform, Kopaivbalsam usw.

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

b) Chronische Exantheme: Z. B. Ekzem — syphilitisches Exanthem
— Pityriasis — Erythem usw.

Hautschuppungen.

a) Nach akuten Infektionskrankheiten: Masern — Scharlach — aber auch
Typhus — Erysipel — Lues.

b) Bei Kacliexien: Tuberkulose — Diabetes.

¢) Dermatitis exfoliativa — Pemphigus.
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Ikterus.

1. Icterus neonatorum (physiologisch).

2. Vollstandiger Ikterus (Bilirubin im Urin, Stull acholisch, sehr fett,
stinkend, choldmische Intoxikationserscheinungen).

a) Icterus catarrhalis.

b) Ikterus durch mechanische Kompression des Ductus choledochus (Gallen-
steine — Tumoren: oft Karzinom des Magens auf die Gallenblase libergreifend
— oder Gallenblasenkarzinom — selten Pankreastumor — selten Verschluf
durch Askariden).

Abb. 49. Caput Medusae bei Leberzirrhose.

3. Nicht volistindiger Ikterus (selten Bilirubin, zumeist Urobilin im Urin
— Stuhl zumeist normal).

a) Ikterus bei akuten und chronischen Infcktionskrankheiten: Weilsche
Krankheit — Pneumonie — Influenza — Diphtheric — Typhus — Scharlach
— Sepsis.

6*
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b) Ikterus bei Intoxikationen (Phosphor, Arsen, Pilzvergiftung).
¢) Tkterns bei Stauungsleber — bei fettiger, amyloider Degeneration —
bei Leberzirrhose (Hanot).

Abnorm starke Fillung der Venen.

1. Stauung im Bereiche der unteren Extremititen.

Varizen finden sich am hinfigsten bei Frauen iiber den Unterschenkeln,
nicht selten kombiniert mit dem Uleus cruris oder ciner Neigung zu Ulcus cruris.
Die Venen errcichen oft eine enorme Grdéfe und enorme Ausdehnung.

2. Stauung der Bauchhautvenen (Abb. 49).

Eine starke Scliwellung der Venen der Bauchhaut besonders in der Um-
gebung des Nabels ist unter dem Namen Caput medusae bekannt. Diese Schwel-
lung findet sich bei Pfortaderstanung, hauptsiichlich bei Leberzirrhose,

3, Stauungen der Brustvencu.

Rine starke Stauung der Venen auf der Brusthaut ist gewdhnlich bedingt
durch ein AbfluBhindernis im Gebiete der oberen Hohlvene. Ursache: Kom-
pression der Vena cava durch einen Tumor (Mediastinaltumor) oder durch ein
Aneurysma, selten Thrombose (Abb. 16).

4. Stauungen der Armvencn.

Ursache: Stromungshindernis im Venengebiete des Oberarmes oder der
Brust, zumeist bedingt durch entziindliche Prozesse im Bereiche des Oberarms
(Lymphangitis) oder durch Druck von auBen, Tumoren der Achseldriisen von
der Mamma ausgehend, des Mediastinums oder dureh Thrombose im Bereiche
der Venen der Achselgegend.

5. Stauungen im Bereiche des Osophagus.

Blutungen der (sophagusvenen konnen das erste Symptom der Leber-
zirrhose sein und konnen sehr bedrohlichen Charakter haben.

¢ Stauungen im Bereiche der ITimorrhoidalvenen.
AuBerordentlich hiiufig, besonders bei sitzender Lebensweise.

I1. Spezielles.

Inspektion und Palpation von Kopt und Hals.

1. Kopf: Stark entwickeltc Schiidelknochen und eckiger groBer Xopf ein
Symptom der Rachitis [andere Symptome der Rachitis: Hinterhauptbein
pergamentartig verdiinnt und leieht cindriickbar (Kranio-Tabes), eckizer Unter-
kiefer, kleine, weiche Zihne mit unchener Kaufliche: rachitischer Thorax
8. 8. 78,

Kugeliger groBer Kopf: Hydrozephalus.

Seitlich schicfe Haltung des Kopfes: Tortikollis. Ursache: Myositis rheum.
Akzessoriusliihmung, Hysterie.

9, Gesichtsmuskulatur: Einseitige Fazialisiihmung, zentral (innere Kapsel)
oder peripher bedingt.

3. Parolis: Pavotitiz epidemica (Mumps) meist Dbeiderseitig, abstehende
Ohrlippechen.

Parotitis concomitans bei Munderkrankungen.

Parotitis metastatica. meist einseitig bei Infektionskrankheiten, besonders
Scharlach, Sepsis, Typhus,

Parotitis toxica beiderseits nach Jod.

Pavotitis als Teilerscheinung der Mikuliczschen Krankheit.

4. Aungen: Glotzauge, wichtiges Symptom der Basedowschen Krankheit
Storungen in der Bewegungsfihigkeit der Augenlider (Mobius-Grife-Stellwag-
sches Symptom). (Abb. 52).

Exophthalmus und groBer kugeliger Wopf: Hydrozephalus,
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5. Nase: Verbiegung der Nasenknorpel, oft angeboren — oder durch
Trauma. Eingesunkene Nase (Sattelnase, Syphilis), Stinknase = Ozaena (durch
chronische Rhinitis mit Berkenbildung bedingt).

Nasenbluten: Durch Rhinitis, insbesondere bei Ulzeration des Clivus Blum-
bachii — bei Andmie und Chlorose — bei chronischer Nephritis (Urin unter-
suchen!) — bei Leberzirrhose — bei I’lethora.

6. Zunge: Belegt, oft (nicht immer) bei Magen- und Magendarmkrank-
heiten — bei allen akuten Infektionskrankheiten. Spezifischer Belag, d. h. in
der Mitte, Rand und Spitzen frei — bei Typhus. — Starke Schwellung und
Roétung = Himbeerzunge, charakteristisch fiir Scharlach.

Trockene Zunge: Mundatmung.

Zungengeschwiire: Primére Erkrankung — Tuberkulose (Geschwiire an
der Spitze) — Lues — Karzinom oft auf alter luetischer Narbe.

T.andkartenzunge im allgemeinen ohne Bedeutung.

Zungennarben bei Epilepsie.

7. Zihne: Nach Ersatz der Milchzihne bleibende Zahne. Zuerst, imn 5.
bis 7. Lebensjahre, wachsen die 4 ersten Molarzdhne, dann die 8 Schneide-
zihne, dann (10.—15. Lebensjahr) die 8 Primolar- und gleichzeitig die 4 Eck-
zithne, dann (13.—16. Lebensjahr) die 4 zweiten Molarzdhne, schlieflich (16. bis
26. Lebensjahr) die 4 dritten Molar- oder Weisheitsziithne.

Rachitische Zdhne: klein, weich; wie angenagt aussehend.

Zahne bei Syphilis: mangelhaft entwickelte Zidhne, die inneren oberen
Schneideziéihne halbmond{ormig angenagt; Zahnlockerung und Zahnausfall: bei
Barlowscher Krankheit — beim Diabetes — bei Quecksilbervergiftung — bei
Alveolarpyorrhoe — bisweilen ohne Ursache (falsche Zahnstellung).

8. Mundschleimhaut: Stomatitis catarrhalis: bei vielen Infektionskrank-
heiten. — Weiler Belag bei Soor. — Bei Masern sog. Kopliksche Flecke. Zahn-
{leichsblutungen: bei Iurpura — bei Morbus Werlhofi — bei Skorbut — bei
Hémophilie. Bleisaum: bei Bleivergiftung. Papeln der Mund- und Zahn-
schleimhaut: bei Lues.

9. Tonsillen: Einfache Tonsillitis = Angina catarrhalis — dann Tonsillitis
follicularis = Angina follicularis = lacunaris — Tonsillitis diphtherica = An-
¢ina diphtherica (typischer Belag, durch den Lofflerschen Diphtheriebazillus
bedingt —) Plaut-Vincentsche Angina (durch fusiforme Bazillen und Spirillen
hervorgerufen) -— Pseudodiphtherie (durch Pseudodiphthieriebazillen) — Angina
necroticans = gangracnosa — TousillarabszeB.

Sehr hilufig besteht eine Neigung zu Angina bei Leuten it chronisech
hypertrophischen, zerkliifteten Tonsilien.

Man bezeichnet besser siimtliche Anginen als Tonsillitis oder richtiger
Amygdalitis, Nicht jede Tonsillitis macht Angina (von lat. angere = ver-
cngen), aber manche nicht als Angina bezeichnete Halserkrankung (z. 3. Ton-
sillarabszef, retropharyngealer Abszef usw.) machen in crster Linie Angina.

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

11. Rachentonsillen: Eine IIypertrophic der lymphoiden Klemente =
adenoiden Vegetationen im Nasenrachenraum. Diese Hypertrophic macht bei
Kindern erschwerte Nasenatmung. Man diagnpostiziert die Adenoiden durch
Palpation des Nasenrachenraums mit dem Zeigefinger.

12. Raehen: Rachenkatarrh: sehr h#ufig bei Rauchern und bei Sdufern
— bei Staubarbeitern — Rednern. Uberempfindlichkeit der Schleimhaut: bei
Saufern — und bei Nervisen, Unempfindlichkeit der Schleimhaut : bei Hysterie.

13. Hals- und Nackendriisen: Schwellung der sublingualen und submaxil-
laren Drisen bei jeder Tonsillitis. Schwellung der Hals- und Nackendriisen
bisweilen bei akuten Infektionskrankheiten — hei einigen chronischen In-
fektionskrankheiten, besonders bei der Tuberkulose. Die Driisen sind be-
achtenswert bei Erkrankungen der blutbildenden Organe, insbesondere bei
Leukémie und Pseudoleukiimie. Die Driisen sind stark geschwollen und wachsen
rapide beim Lymphosarkom.
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Abb. 50. Lymphosarkom der Halslymphdriisen rechts,

Die Diagnose Sarkom stiitzt sich auf das rapide Wachstum, auf die Metastasen
und auf den mikroskonisehen Befund einer probeexzidierten Driise.

14. Kenlkopf: In der Pubertit wiichst der kleine kindliche Kehlkopf, zu-
gleich erfolgt Stimmwechsel (Mutieren der Stimme). Kleiner Kehlkopf und
Knabenstimme bei Leuten iiber 20 Jahren deutet hin auf mangelhaft entwickelte
Genitalorgane (Hypogenitalismus, s, Abb. 44, S, 76).

Die Schwingungen der Stimmbénder kann man fithlen. Die Schwingungen
fehlen, wenn die Stimmbiinder gelihmt sind, cinseitig oder doppelseitig. Kehl-
kopf verschoben durch Druck von auBen, zumeist durch Struma, bei gréferer
Struma Kehlkopf oft angemauert durch die vergroBerten seitlichen Schild-
driisenlappen. Ein Mitpulsieren der Trachea und des Kehlkopfes bei Aneurysma
der Aorta (Olliver-(‘ardarellisches Symptom). Dic Pulsation des auf dem linken
Bronchus reitenden Aortenbogens wird dem Bronchus und der Trachea mit-
geteilt und kann, besonders bei leicht gehobenem Kehlkopf, deutlich gefiihlt
werden.

15. Schilddriise: Eine lcichte VergroBerung der Schilddriise ohne besondere
diagnostische Bedeutung findet sich bei vielen Personen. Bei Frauen kann die
Schilddriise wihrend der Menstruation und wiihrend der Graviditat erheblich
an Volumen zunehmen. Der cinfache Kropf, d. L. diec gutartig verinderte
Schilddriise (Struma benigna), hat so lange wenig diagnostisches Interesse,
als die VergroBerung keinen Druck ausiibt auf die Umgebung, d. h. auf Trachea



ADbb. 51. Diffuser Kropf, Struma vascu'osa.
Man hort itber der Struma blasende Nehengeriusche, man fihlt deutliches
Scehwirren, — Im Gesicht ein Naevus vasculosus,

Abb, 52, Ausgesprochener Morbus Basedowii.
Sichtbar Strumna, Exophthalmus, daneben Tachykardie und nervose Allgemein-
crseheinungen.
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und Nerven und thyreotoxische Allgemeinerscheinungen fehlen. Die ver-
groferte Driise (Struma hyperplastica) kann sich kolloidal verdndern (Struma
colloides = gelatinosa), kann niit einer sehr reichlichen Neubildung von Ge-
faflen einhergehen (Struma vasculosa (s. Abb. 31). Die vergroBerte Driise
macht gelegentlich eine Verengerung der Trachea (siibelscheidenférmige Trachea)
mit starker Dyspnoe, besonders bei korperlichen Anstrengungen.

Diagnostisch am meisten wichtig ist die VergréBerung der Schilddriise,
die mit den Symptomen des Morbus Basedowii einhergeht, d. h. mit Exophthal-
mus (s. Abb. 52). Tachykardie, Neigung zu starkem Schwcill, nervisen All-
gemeinstérungen. Bei Schwund der Schilddriise entwickeln sich die Symptome
des Myxidem.

Kehlkopf.

Larynxstenose:

1. akut einsetzend, akut verschwindend: Pseudokrupp; bei Kindern
(bei adenoider Vegetation, bei erschwerter Zahnung, bei Rachitis, bei Bronchial-
driisenschwellung, bei Tetanie, bei Hydrocephalus chronicus).

2, Selten akut, zumeist allmidhlich sich entwickelnd:

a) bei akuten Infektionskrankheiten: Diphtherie — Masern (Masernkrupp)
— Influenza — Keuchhusten — Typhus (Peribronchitis typhosa);

b) bei chronischen Infcktionskrankheiten: Tuberkulose —- Lues.

¢) durch Fremdkiorper;

d) durch Druck von auBlen — Eiterung der Umgebung — retropharyn-
wealer AbszeB — Angina Ludovici;

e) bei Glottisddem: auf angio-neurotischer Basis.

Aphonie (Stimme heiser oder klanglos):

1. Laryngitis acuta simplex oder Laryngitis chronica simplex.

2. Laryngitis: bei Infektionskrankheiten — bei Diphtherie — Typhus —
Lues — Tuberkulose.

3. Tumoren: Pap.llom — Fibrom — Karzinom.

4. Larynxidem: bei Keuchhusten — bei angio-neurotischem Odem.

5. Stimmbandliihmung: postdiphtherisch — hysterisch — bei Rekurrens-
lihmung (Aortenancurysma), zentral bedingt bei Bulbédr-Prozessen — post-
operativ.

Inspektion wnd Palpation des Thorax.

A. Knochenbau. Dic verschiedenen Thoraxformen sind diagnostisch-
wichtig. Zu beachten: Liinge des Thorax, Breitendurchmesser, Tiefendurch-
messer, Elastizitit des Thorax, d. h. Ausdehnungsfihigkeit bei tiefem Atmen,
Rippenverlauf,

Man erinnere sich folgender anatomischer Daten:

1. Linge: Sternum normal 16—20 cm lang.

2. Breitendurchmesser (Diameter costalis): in der Hohe der Mamilla nor-
mal 26 em.

3. Tiefendurchmesser (Sterno-vertebraler Durchmesser): am unteren Ster-
num normal 19 cn.

4. Brustumfang: in der Hohe der Mamilla 82/90 cm.

5. Allgemeines: rechte Brusthillfte groBer, rechte Mamilla héher, Rippen-
winkel normal, ein rechter. Skapula anliegend (nicht abstehend) in der Héhe
der 2. bis 7. Rippe.

Angulus Ludovici: winkliger Vorsprung zwischen Manubrium und Corpus
sterni in der M6he des Ansatzes der 2. Rippe.

Harrisonsche Furche, in der Héhe des Zwerchiellansatzes horizontal ver-
laufende Furche.

Littensches Phéanomen: Bei mageren Personen sieht man in
der Hohe des Zwerchfellansatzes bei der Inspiration eine Einziehung
der Interkostalriume, d. h. eine nacheinander von vorne nach hinten
wandernde Einbuchtung; diese Einbuchtung kommt dadurch zustande,
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daB im Augenblicke der Zwerchfellkontraktion dic Lunge den Pleura-
sinus noch nicht ausfiillt, und bis die Lunge nachriickt, wirkt hier der
Druck von auBen so, daf} eine Einbuchtung in der Héhe des Komple.-
mentarraumes stattfindet. Dieses Phéinomen fehlt bei Lungen- und
Pleuraerkrankungen,

Krankhafte Brustformen,
a) Im aligemeinen unwichtige Thoraxanomnalien:

Trichterbrust: angeborene trichterformige Einziehung des unteren Teiles
des Sternums.

Schusterbrust: erworhene trichterformige Kinziehung hauptsidchlich des
Processus xiphoideus bei Handwerkern (Schuster).

b) Lokale Vorwodlbungen am kndchernen Thorax. Starke lokale
Vorwdlbung der Brustwand in der Herzgegend (Herzbuckel = Voussure) sieht
man bei Hypertrophie des Herzens dann, wenn die Hypertrophie im jugend-
lichen Alter entstanden ist, zu einer Zeit, in der die Thoraxwand noch elastisch
genug war, uni dem Druck des Herzens nachzugeben, Man sieht diese Vor-
woilbung gelegentlich bei angeborenen Herzklappenfehlern oder bei im Kindes-
alter erworbenen Herzklappenfehlern,

Lokale Vorwolbungen der vorderen Thoraxwand im Bereiche des 1I. oder
III. Interkostalraums rechts oder links vom Sternum: durch Aneurysmen (Vor-
woilbung pulsiert) oder Mediastinaltumoren,

B. Verhalten der Atmung. (Siche auch Atmung Seite 104). Man beachte
Brust- (besonders I’ectoralis) und Schultermuskulatur, das Agieren der Musku-
latur bei tiefer Atmung, priife das Anspringen der Interkostalmuskeln (Finger
in die Interkostalriume gelegt). Die Brustmuskeln sind im allzemeinen Kriftig
und symmetrisch entwickelt bei muskelkriftizen Leuten; miBig entwickelt bei
schmalbriistigen, langen Leuten, inshesondere heim paralytischen Thorax (vgl.
Seite 80)., Bei gut ausgebildeter Muskulatur und bei elastischem Thorax wird
bej tiefer Atmung der Thorax ausgiebig und gleichméBig gehoben. Bei starrem
Thorax, bei verknocherten Rippenknorpeln wird der Thorax in toto gehoben,
oft unter Zuhilfenahme der ITalshilfsmuskeln. Bei inspiratorischer Dyspnoe,
hei Larynxstenose, bei diffuser Bronchitis sicht man die Atmungsmuskulatur
stark anspringen, besonders auch die Hilfsmuskeln (Sternocleido, scaleni, levator
scapulae), bei erschwerter Exspiration (Emphysem, Asthma bronchiale) sieht
und fiihlt man oft eine Zuhilfenahme der Bauchmuskeln. Bei jeder Dyspnoe
achte man auf das Herz, denn auch durch das erkrankte Herz (Myodegeneratio
cordis, Herzinsuffizienz) kann Dyspnoe (kardiales Asthma) ausgelost werden.

Man unterscheidet:

Asthma bronchiale, in den kleinen Bronchien ausgelost.

Asthma cardiale, durch Herzinsuffizienz bedingt.

Asthma nasale, reflektorisch von der Nase her.

Asthma uraemicum, bei chronischer Nephritis.

Heuasthma, durch den Bliitenstaub gewisser Griiser (1leuschnupfen).

Diagnostisch und prognostisch wenig wichtig ist die Bestimmung der
Lungenkapazitdt mit dem Spirometer. Oft von Bedeutung ist dic Verschieb-
lichkeit des Zwerchfells im Réntgenbild.

Inspektion und Palpation der Bauchorgane.

Die Palpation spielt im allgemeinen bei den inneren Erkrankungen
keine so grofie Rolle als bei den #uBeren, Es ist aber doch fiir die Er-
kennung mancher Krankheitsgruppen wichtig, gut geiibt zu sein, Ana-
tomisch ist es verstdndlich, daB bei Erkrankungen der Abdominalorgane
der Tastbefund cntscheidet.
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Abb. 53. Orienticrungslinien und Regionen.

Palpation der Abdominalorgane.

Wie palpiert man?

Man palpiert zuerst zur Orienticrung nur mit einer Hand. Dic tastende
rechte Hand soll moglichst flach aufgelegt werden, dabei sollen die
Finger nur leicht und locker gebeugt sein. Bei leicht abtastbaren Resi-
stenzen geniigt diese Palpation, um sich iiber Lage, Ausdehnung, Ober-
fliche, Harte und Verschieblichkeit zu informieren. Oft ist es not-
wendig, mit beiden Hénden zugleich (bimanuell) zu tasten. Hier kommt
der linken Hand die Aufgabe zu, dic zu fithlende Resistenz der rechten
Hand entgegenzudriicken,

Statt der linken Hand kann man oft die Atmung beniitzen, um bei
forcierter Atmung den zu fithlenden Widerstand gegen die rechte Hand
zu verschieben. Das gilt z. B. immer dann, wenn man VergroBerungen
oder Organverinderungen von Leber und Milz feststellen will. Wichtig
kann sein nachzuweisen, ob sich die bei tiefer Einatmung der Hand
entgegengedriickte und greifbare Resistenz bei der Ausatmung fest-
halten 148t. Wenn es sich z B. um cine Resistenz handelt, die dem
unteren Leberrande anliegt, so bedeutet ein Hinaufrutschen bei der
Ausatmung, dafl die Resistenz entweder der Leber angehort oder mit
ihr verwachsen ist.
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Man palpiert im wesentlichen in Riickenlage, bei erschlafftemn Bauch und
bei gleichmiBiger ruhiger Atmung. Die Bauchspannung kann sehr stark und
der Palpation sehr hinderlich sein, man lasse dann die Knie anziehen, die eine
Hand des Patienten auf das Hypogastrium legen. Unter Umsténden ist eine
Untersuchung in Narkose oder im Bade notwendig.

Palpation des Magens.

Wie oben erwihnt (Anatomisches, Seite 45), liegt die kleine Kurvatur
hinter demn linken Leberlappen, die groBe in der Mitte zwischen Nabel und
Processus xiphoideus. Der nicht oder miBig gefiillte Magen ist nicht palpabel.
Die Palpation gelingt im allgemeinen nur, wenn das Organ mit Gas oder Fliissig-
keit gefiillt ist, oder dann, wenn die natiirlichen Grenzen, die Magenwinde
verdickt sind. Die groBe Kurvatur kann bei erschlafftem Magen sehr tief,
d. h. wenige Zentimeter iiber der Symphyse stehen. Resistenzen in der Magen-
gegend bedeuten nicht selten Magenkarzinom.

Um zu entscheiden, ob die Resistenz dem Magen angehort, geniigt nicht
die einfache Palpation. Durch Fiillung des Magens mit Gas oder Flissigkeit
oder mit Bariumbrei vor dem Roéntgenschirm liBt sich feststellen, ob die Resi-
stenz der Lage nach dem Magen angehort oder nicht. Differentialdiagnostisch
komimen bei Resistenzen in der Gegend des Magens in Betracht: Netztumoren,
Kottumoren, Tumoren des Pankreas oder der Gallenblase, die gefiillte Gallen-
blase, perigastrische Adhédsionen nach einem Ulcus.

Beim Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni kann es diagnostisch sehr wich-
tig sein festzustellen, ob die lokale Druckschinerzhaftigkeit sich mit dem Py-
lorus oder mit dem Duodenum deckt oder nicht. Das gelingt am besten unter
dem RoOntgenschirm nach Fiillung des Magens mit Barium. Bei Verdacht
auf Uleus ist eine Fiillung des Magens mit Kohlensiiure und auch eine stirkere
Filllung des Magens mit Flissigkeit unbedingt zu vermeiden.

Wenn man den Magen stoBweise erschiittert, hort man oft Plitscher-
gerdusche. Diese konnen bei gesunden Organen vorkommen, finden sich aher
besonders deutlich bei Erschlaffung der Magenwand (Gastrektasie, Atonie).
Diese Pliitschergeriusche darf man aber nicht verwechseln mit denjenigen Ge-
rduschen, die bei fliissigem Inhalt des Darmes, besonders des Querkolons, ent-
stehen konnen, die also z. B. bei einem akuten Magendarmkatarrh vorkommen.
In der Magengegend fiihlt man, besonders bei Frauen mit schlaffen Bauchdecken,
die Pulsation der Bauchaorta.

Palpation des Darmes.
Wie palpiert man?

Man palpiert manuell und bimanuell (s. 0.). Bei der Palpation des gesunden
Darmes durch diec Bauchdecken hindurch gelingt es nur bei sehr grofer Ubung
und auch dann nur bei sehr giinstigen Verhiltnissen (schlaffe Bauchdecken,
stark aufgetriebene Darmabschnitte usw.), die Grenzen der einzelnen Darm-
abschnitte festzulegen. Bei schlaffen Bauchdecken und bei hartnickiger Ver-
stopfung fiihlt man oft im Kolon, besonders im Colon transversum und de-
scendens, die harten Kotballen. Bei starker Aufblihung des Dickdarms oder
bei Dickdarmkatarrh, wenn der Darm Luft und zugleich diinnfliissigen Stuhl
enthilt, kann man gelegentlich den Darm palpatorisch abgrenzen. Bei Dick-
darmkatarrh entsteht bei der Palpation oft ein Gurren oder ein Plétscher-
gerdusch. Wenn dieses Geriiusch in der Ileozdkalgegend lokalisiert ist, kann es
bei Verdacht auf Typhus diagnostische Bedeutung haben. Lokale Resistenzen
im Bereiche des Darmes findet man, abgesehen von den oben bereits erwihnten
Kottumoren (weich, knetbar, verschieblich, gewdhnlich im Querkolon gelegen),
nicht selten. In erster Linic kommen in Frage maligne Tumoren, deren Lieblings-
sitz der Mastdarm oder die 3 Flexuren sind. Diese Tumoren (Karzinome) haben
zumeist cine hockerige Resistenz, fithlen sich sehr derb an und konnen, be-
sonders wenn es sich um hochsitzende Rektumkarzinome handelt, mit der Um-
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gebung verwachsen sein. Bei allen im Hypogastrium liegenden Resistenzen
denke man in erster Linie an die gefiillte Blase, an den Uterus, dann an maligne
Tumoren, die von dem Urogenitalapparate ausgehen. Kine sehr hiufige Re-
sistenz ist bei Frauen das von den Adpexen ausgehende Ovarialkystom.

Resistenzen in der Ileozokalgegend sind sehr hidufig bedingt durch peri-
typhlitische Abszesse (Vorsicht beim Palpieren) oder durch vergréBerte Mesen-
terialdriisen (tuberkuldse Mesenterialdriisen besonders bei Kindern). Bei Peri-
typhlitis oder Periappendizitis findet man oft cine reflektorische Spannung
der Bauchmuskulatur. Dieses diagnostisch wichtige Zeichen priift man, indem
man mit der flachen Hand leicht tastend eindriickt. Man fiihlt dann {iber der
entziindlichen Stelle eine intensive Anspannung der Bauchmuskulatur (dé-
fense musculaire),

Palpation per rectum.

Abgesehen von der manucllen und bimanucllen Palpation kommt
fiir die unteren Darmabschnitte noch besonders in Frage die Palpation

Abb, 54, Karzinom des Rektums.

Man fiihlt 5 cm oberhalb des Anus eine unregelmiBige hockerige, teilweise
sehr derbe, teilweise weiche (ulziererte) Resistenz, die ringformig in einer Breite
von 2—3 em die Wand des Rektums infiltriert.

per rectum. Es ist ein Kunstfehler, diese Palpation bei unaufge-
klirten Resistenzen, in den unteren Darmabschnitten und bei unklaren
Darmblutungen zu unterlassen.
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Wie palpiert man?
Die rektale Untersuchung fithrt man aus mit einem Finger oder
bimanuell, indem man sich mit der zweiten Hand die Darmwénde oder

Abb. 55. Rektaler Tastbefund bei perityphlitischem Abszef
(Peri-Appendizitis),
Perkussorisch lie8 sich iiber dem ticfliegenden Absze8 cine Diampfung nur bei
tiefeingedriicktem Finger nachweisen. Der AbszeB war von oben her durch die
Bauchdecken hindurch eben tastbar, aber bimanuell (rekial und zngleich von
oben) gut abgrenzbar.

die zu fithlende Resistenz dem tastenden Finger entgegendriickt, Am
besten untersucht man den Paticnten in Horizontallage und bei etwas
erhohtem Becken (der Paticnt legt beide Hinde unter das Kreuzbein)
oder in Steinschnittlage, Es kann in zweifelhaften Fallen von Vorteil
sein, auch in rechter und linker Seitenlage zu palpieren. Gerade bei
malignen Geschwiilsten (Karzinomen) und bei Exsudaten (Periappen-
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dizitis, s. Abb. 55) fallt die Resistenz dem. tastenden Finger mehr ent-
gegen in der Seitenlage. Die Untersuchung wird angewendet, wenn man
vermutet: Veranderungen des Rektums (Tumoren, Karzinome, narbige

Abb. 56. Rektaler Tastbefund bei Prostata-Karzinom.
Man fiihlte eine normale Darmschleimhaut (vgl. Abb. 54), darunter eine weit
in den Mastdarm vorspringende, wohl mehr als apfelgroBe harte, unregelméiBige
Anschwellung der Driise. Andere Symptome: Urinretention, Zystitis, lokale
heftige neuralgische Schmerzen, Abmagerung.

Stenosen, Hamorrhoiden) — Exsudate im kleinen Becken (z. B. bei
Appendizitis) — Resistenzen, die von der Prostata, Blase, vom Uterus
oder von den Adnexen ausgehen. — Es kann zweckmaBig sein, die Mast-
darmpalpation durch eine Palpation von der Vagina aus zu ergiinzen,

Palpation per vaginam.

(Die Technik wird in Spezialkursen gelehrt. Eine Ubersicht iiber die patho-
logischen Verdnderungen ist auf S. 101 wiedergegeben. Vgl auch 8. 151.)

Eine Auftreibung, eine Hervorwdlbung des Abdomens kommt vor:
Physiologisch durch Schwangerschaft, pathologisch durch Ansammlung
von Luft, Flissigkeit, Tumoren.

Abdomen aufgetrieben.

1. Abdomen aunfgetriehen durch Luft.

a) Im Magendarmkanal viel Luft (Meteorismus):

Bei fetten Vielessern starke Gaserzeugung, insbesondere nach reich-
lichem lingeren Genufl von gaserzeugenden Kohlehydraten,
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Habituell: Bei Kindern, insbesondere Darmatonic bei Rachitis.

Lihmung der Peristaltik = Darmparalyse: Bei akuten Infektions-
krankheiten, insbesondere bei Pnecumonie, Typhus, akuter Peritonitis
postoperativ.

Luftansammlung passiv bei schlaffen Bauchdecken, bei Lahmung
der Bauchmuskeln.

Dic Luftansammlung oberhalb eines Darmverschlusses macht oft
nur lokale Auftreibung,

b) Freie Luft in der Bauchhéhle:

Ursache: Trauma der Bauchwand — Perforation eines Magen-
oder Darmgeschwiirs bei Uleus ventriculi, Typhus —. In diesen Fillen
entsteht eine Bauchfellentziindung (Peritonitis), die ihrerseits wieder
zu einer Liahmung der Peristaltik fithrt (s. oben).

Abb. 57. Mirschsprungsche Krankheit = angeborene Atonie des Dick-
darms mit hartnéckiger Verstopfung.
Man sieht bei dem abgemagerten Patienten das durch enorme Massen von Kot
aufgetrichene Kolon.

¢) Lokale Auftreibung im Bereiche des Magendarmkanals:

Lokale Auftreibung des Magens durch Luft kommt vor: bei Magen-
erweiterung — und bei Verengerung des Pylorus.

Lokale Auftreibungen des Darmes finden sich: oberhalb von Darm-
verengerung oder oberhalb von Darmverschluf,

Ursache: Achsendrehung des Darmes — Einklemmung des Darmes
im Bruchsack — TInvagination — Abklemmung durch peritonitische
Stringe — Druck der tuberkulés verénderten Mesenterialdrisen auf
den Darm — Darmkarzinom.
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Auch die angeborene Erweiterung des Dickdarms (Hirschsprungsche
Krankheit) macht lokale Auftreibungen. (Abb. 57.)

Lokale Auftreibung von Darmteilen bei Briichen: Nabelbruch —
Leistenbruch — Schenkelbruch. Treten Darmteile aus dem After aus,
so spricht man von einem Mastdarmprolaps.

2. Abdomen aunfgetriehen durch freie Fliissigkeit in der Bauch-
hohle (Aszites).

Nachweis des Aszites.

a) Allgemeines: Abdomen aufgetrieben oft typische Form d. h.
Spitzbauch — Nabel verstrichen — Bauchhaut glinzend, gespannt —

£ X 25 \
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Abb. 58. _\szitespunktion.

10jahrige Frau, Mitralstecnose und Myodegeneratio cordix. Neben anderen
Stauungserscheinungen ((deme, Zyanose, Dyspnoe, Pleuraergu8) besteht ein
starker Aszites. Abdomen gleichmiiBig und stark aufgetrieben, perkussorisch
Diampfung nicht allein iiber den abhiingigen Partien, sondern fast iiber dem
gesamten Leib mit Ausnahme des oberen Teils; bei Lagewechsel verschiebt sich
die Dimpfung, beim Anschlagen an den Leib fiihlt man deutliche Fluktuation.
Bauchumfang vor der DPPunktion 101 em. Druck 36 em, Wasser, Ablassen
von 10 Liter, Eiweil 2. spezifisches Gewicht 1010. Bauchumfang nach
der Punktion 94 em. Druck — 5.
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Hochstand des Zwerchfells — Leberdimpfung verschwunden. Diese
Symptome sind erst bei 800—1000 cem deutlich vorhanden,

b) Spezielles:

1. Verschiebliche Dampfung in den abhingigen Teilen, Hat man
in der Horizontallage eine Dampfung festgestellt, die zu beiden Seiten
mit einer horizontalen Linie abschneidet, so verschwindet diese Dam pfung
beim Stehen und erscheint oberhalb der Symphyse.

2. Fluktuation: Die freie Fliissigkeit fluktuiert. Man kann die Fluk-
tuation durch ein einfaches Betasten mit dem Finger feststellen; be-
quemer und sicherer ist das bimanuelle Tasten, d. h. der Anschlag mit
der rechten Hand und das Fiihlen der Fluktuation mit der an der anderen
lSeite des Abdomens aufgelegten Linken. Man priife die Fluktuation
iegend. .

3. Punktion: Die technisch einfache Punktion gibt iiber Gré8e und
Charakter des Ergusses nihere Aufschliisse.

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

Aszites findet sich:

a) Als Stauungstranssudat: Bei Herzinsuffizienz — Niereninsuffi-
zienz — bei schweren Anémien, besonders Leukimie — bei Leberzirrhose
— bei Tumoren, insbesondere beim Karzinom des Peritoneums.

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

3. Abdomen aufgetrieben durch Fett:

Die bei fetten Personen oft auBerordentlich breite, mit Fett ge-
olsterte Bauchwand keann starke Auftreibung des Abdomens bedingen.
ifferentialdiagnostisch ist es daher wichtig, bei fetten Leuten mit der

Diagnose Aszites, Darmlihmung usw. vorsichtig zu sein.
"4, Abdomen aufgetriehen durch Kot:

Bei starker Ansammlung von Kot im Darm, daher bei chronischer
Obstipation, kann das Abdomen stark aufgetrieben sein. Erst durch
hohe Einlaufe und Abfithrmittel erreicht man die normale Konfiguration
nach Entleerung des Darmes, '

5. Abdomen aufgetrieben durch Tumoren:

Im Abdomen vorkommende Tumoren machen in der Regel mehr
lokale Auftreibungen; nur die sehr groien Milzschwellungen bei Malaria
und Leukéimie und die Ovarialkystome kénnen so groff werden, daB
sie eine allgemeine Vorwolbung des Abdomens bedingen (s. Abb. 31).

Abdomen eingezogen.

Eine Einziehung des Abdomens kommt vor:

1. Wenn der Darm leer ist, daher bei Kachexie, hauptsichlich bei Karzinom,
Rektum und Magenkarzinom,

2. Bei starker Konstruktion der Bauchdecken; charakteristisch ist der
Kahnbauch bei der Meningitis.

3. Bei starker Kontraktion des Darmes. Eine intensive Kontraktion des
Darmes findet sich hauptsiichlich bei Bleikolik, bei einer akuten Gastroenteritis
und bei Hysterie.

- Kiilbs, Propideutik. 2. Aufl. n
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Lokale Resistenzen im Bereiche des Magendarmkanals.

1. Dem Magen angehorend: Am h#ufigsten Karzinom des Pylorus — Py-
lorospasmus — bei SHuglingen die prognostisch ungiinstige Pylorushyper-
trophie.

2. Dem Darm angehorend: Kottumoren — Darmsteifung = Kontraktion
des Darmes bei spastischer Obstipation, bei DarmverschluB — maligne Tu-
moren, besonders vom Rektum ausgehend, hauptsichlich Karzinom.

3. Dem Peritoneum angehorend: Abgesackte Abszesse bei Appendizitis,
bei Tuberkulose = kalter AbszeB — tuberkuldse Mesenterialdriisenpakete im
Hypogastrium rechts, besonders im jiingeren Lebensalter — maligne Tumoren:
Ca. peritonei, metastatisch nicht selten — Zysten.

4. In den Bauchdecken gelegen: Hamatom in den Bauchmuskeln nach
Trauma — H#ématom bei Typhus — AbszeB, besonders privesikaler, meta-
statisch besonders bei Infektionskrankheiten.

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

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

Erbrechen und Erbrochenes.
Erbrechen:

vereinzelt bei starker Belastung des Magens und bei Vergiftung;

wiederholt bei Tabes (gastrische Krisen, stets Pupillen priifen) — bei
Hirntumoren (heftige Kopfschmerzen) — bei Meningitis — bei Peritonitis
(Appendizitis) — bei eingeklemmtem Bruch — bei Darmverschlingung (oft als
charakteristisches Symptom XKoterbrechen) — bei Urdmie (Urin reichlich Ei-
weil) — bei Magengeschwiir (Erbrechen rein blutig) — bei Magenkarzinom
(Erbrechen kaffeesatzartiz) — bei Cholelithiasis — bei chronischem, alkoho-
lischem Magenkatarrh (Vomitus matutinus) — bei Schwangerschaft — bei
Hysterie — bei Glaukom.

Bestandtelle des Erbrochenen: Nahrungsbestandteile, zumeist als solche
mikroskopisch erkennbar: kleine Reste von Fleisch, Brot, Gemiisen, Friichtcn
usw. (quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenfasern, Stirkekorner, Fettkiigelchen)
— dann Bakterien, insbesondere Sarzine bei motorischer Insuffizienz — lange
Milchséurebazillen bei Carcinoma ventriculi. 4

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

Stuhl.

Konsistenz: Fest, dickbreiig, fliissig.

Farbe: Abhiéingig von der Nahrung, braun-schwarz bei Fleisch — braun-
gelb bei pflanzlicher Kost — hellgelb bei Milch und Eier — tonfarben bei Gallen-
abschluB — griin bei chlorophyllreicher Pflanzenkost, Spinat usw. — pechartig
dunkelrot bei Blutungen aus dem Magen oder oberen Darm — hellrot bei Blu-
tungen aus dem unteren Darm, bei Hdmorrhoidalblutungen — hellrot gemischt
mit Schleim und Eiter bei Dysenterie — erbsenbreiartig bei Typhus — reis-
wasseréhnlich bei Cholera. AuszuschlieSen jedesmal die Firbung durch Medi-
kamente: bei Eisen und Wismut Stuhl schwarz, bei Kalomel griin-braun, bei
Rhabarber gelbbraun. }

Beimengungen von Schleim bei Darmkatarrh, Eiter bei Geschwiiren im
unteren Dickdarm, Schleim und Eiter bei Dysenterie.

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

Abb. 59. Schniirleber.

Der derbe abgeschniirte Leberlappen ragt frei in das Abdomen und liBt sich
gut tastbar abgrenzen. Er erinnert in seiner GréBe, Form und in geringem MagBe
auch in seiner Beweglichkeit an eine Wanderniere. Die Gallenblage ist mit
in den Bereich der Schniirfurche gezogen, VerschluB des Ductus cysticus, Ikterus,
Gallensteinbildung kann auf diese Weise leicht entstehen.

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

Tmmer tut man gut, nicht allein in Riickenlage, sondern auch in
rechter und linker Seitenlage zu tasten. Resistenzen, die der Leber an-
gehoren, lassen sich besonders gut in linker Seitenlage abtasten.

Normal fiihlt man einen weichen unteren Leberrand bei tiefer At-
mung eben unter dem unteren Rippenbogen hervortreten. Bei ver-
groBerter Leber fithlt man die Kante der Leber, bei starker VergroBerung
auch die Oberfliche, bei stirkerer VergroBerung ist es oft moglich, den
Leberrand zu umgreifen, also auch die untere Fliche der Leber ab-
zutasten. Im wesentlichen kommt es immer daranf an festzustellen,
ob das Organ vergroBert ist, ob diese VergroBerung mit einer derben
oder weichen Beschaffenheit des Organs einhergeht, ob die Oberfliche
hart oder hockerig ist. Ist das Organ insgesamt vergroBert, so sind
differentialdiagnostisch jene Punkte zu beriicksichtigen, die auf S. 148
niiher ausgefiihrt sind. Bei lokalen VergréBerungen denke man in erster
Linie an den Riedelschen Lappen, d. h. an die lokale Schwellung des
Leberrandes oberhalb der Gallenblase, dann an eine vergroBerte Gallen-
blase, endlich an eine Schniirleber, Ist die Resistenz in der Leber %.S-
legen, so kann es sich um ein Gumma oder einen Echinokokkus handeln.
Liegt die Resistenz der Leber an, so kann das die vergroBerte Gallen-

7*
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blase sein. Ob es sich um eine Entziindung der Gallenblase (Chole-
zystitis), um eine Steinbildung in der Gallenblase (Cholelithiasis) handelt
oder ob die Resistenz dem Pylorus angehort, auf die Leber und Gallen-
blasge iibergegriffen hat (Karzinom des Pylorus), entscheiden die Anamnese,
die iibrigen Symptome.

Palpation der Milz.

Wie palpiert man?

Man palpiert in Riickenlage oder in halbrechter Seitenlage
(Diagonallage) mit einer Hand oder bimanuell. Man palpiert von
der rechten Seite des Krankenbettes aus mit leicht volarflektierten
Fingern der rechten Hand, indem man wéihrend der Exspiration
die Fingerkuppen vorsichtig unter den Rippenbogen schiebt. Es
ist oft vorteilhafter, bimanuell zu palpieren, d. h. mit der linken
Hand sich den unteren Teil des Rippenbogens entgegen zu driicken
und mit der rechten in der oben angegebenen Weise den Milzpol
zu tasten. Ist die Milz nennenswert vergréfert, d.h. so sehr,
daB sie den Rippenbogen iiberragt, so geniigt die einfache manuelle
Palpation; bei geringen VergroBerungen (diagnostisch wichtig bei
typhosem Allgemeinzustand) soll man den Tastbefund durch den
Perkussionsbefund erginzen (vgl. S.42). Das, was mit der Pal-
pation festgestellt werden kann, ist auf S. 149 dargestellt. v

Palpation der Blase.

Die normale Harnblase ist bei mittlerer Fiillung und Spannung nicht tast-
bar. Die stark gefiillte Blase ist besonders bei schlaffen Bauchdecken gut fiihl-
bar als eine rundliche, glatte Resistenz. Obwohl die Resistenz nach ihrem
Palpationsbefund kaum mit den hier, d. h. oberhalb der Symphyse vorkommenden
Resistenzen anderer Art verwechselt werden kann, ist es doch praktisch wichtig,
besonders bei benommenen Patienten, an die Moglichkeit einer gefiillten Blase
zu denken und gegebenenfalls zur Sicherung der Diagnose zu katheterisieren.
Maligne Tumoren, die von der Blase ausgehen, kommen bei dlteren Leuten nicht
selten vor. Am héufigsten handelt es sich um den Zottenkrebs (papillires
Endotheliom). Die ersten klinischen Erscheinungen dieser Erkrankung sind
gewohnlich Blasenbluten und Kachexie. Maligne Tumoren, die von der Prostata
ausgehen, und auf die Blase {ibergreifen, die vom Rektum ausgehen, und sich
mehr zur Mittellinie gezogen haben (Karzinome, die vom Uterus oder von den
Adnexen ausgehen — Myome, 8. d. —), kommen hier differentialdiagnostisch
in Frage. Die Untersuchung per rectum ‘oder per vaginam muf die Diagnose
entscheiden. Auch an gutartige Tumoren muB man denken.

Blasensteine sind nur dann, wenn sie auBergewdhnlich gro8 sind, durch
die Bauchdecken fiihlbar. Die Diagnose der Blasenstcine wird, bei kleinen wie
bei groBen Steinen, in der Hauptsache gestiitzt durch die Anamnese, durch die
Untersuchung mit dem Katheter, durch die Cystoskopie und endlich durch das
Roéntgenbild.

Palpation der Nieren.

Die Nieren sind nach ihrer anatomischen Lage der Palpation sehr wenig
zugénglich; bei schlaffen Bauchdecken, besonders bei Frauen durch Enteroptose,
gelingt es bisweilen, die Nieren zu palpieren, besonders dann, wenn die Nieren
locker geworden sind, wenn man sie in ihrem Bette verschieben kann (Ren
mobilis). Die Niere (es handelt sich in erster Linie um die rechte) ist dann als
ein freier, beweglicher Korper im Abdomen fiihibar; man erkennt das Organ
an der Form, GroBSe und glatten Oberfliche.
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Wie palpiert man?

Man palpiert im allgemeinen bimanuell, d. h, mit der einen (rechten Hand)
von oben her den Leib abtasten mit der anderen (linken Hand) vom Riicken
her sich die Resistenz entgegen driickend. .

Maligne Tumoren der Nieren sind relativ selten, und fiihren nicht immer
zu einer nennenswerten VergroSerung des Organs. Es kommen vor: Karzinome,
Sarkome und hauptsiichlich die von den versprengten Nebennierenkeimen aus-
gehenden Hypernephrome.

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

Inspektion und Palpation der Genitalorgane.

Tastbare, diagnostisch wichtige Verdnderungen der Genitalorgane gehoren
nicht unbedingt in den Rahmen dieses Buches. Trotzdem sollen die wesent-
lichsten Verdnderungen kurz gestreift werdem, hauptsiichlich, weil die weib-
lichen Genitalorgane differentialdiagnostisch in anderen Kapiteln herangezogen
werden mubBlten.

1. Miinnliche Genitalorgane:

Ulcus durum, Ulcus molle. Orchitis, Epididymitis.

Akute Orchitis bei vielen Infektionskrankheiten, besonders bei Mumps,
dapn bei Typhus, Malaria, Pocken, Lues.

Akute Epididymitis: hauptsichlich bei Gonorrhie, seltener mit oder
ohne Orchitis bei Infektionskrankheiten (s. 0.), nicht selten bei Tuberkulose.

VergréB8erung der Prostata:

Akute Prostatitis: hauptsiichlich bei Gonorrhée. Hypertrophie der Pro-
stata bei dlteren Leuten; maligne Tumoren der Prostata (Karzinome) gelegentlich
bei #lteren Leuten (s. Abb. 65).

2. Welbliche Genitalorgane.

Uterus:

Myome und Fibromyome des Uterus kénnen sehr gro8 und besonders
bei schlaffen Bauchdecken als rundliche oder knollige, mehr derbe Resistenzen
von auBen fiihibar sein.

Maligne Tumoren des Uterus (Karzinome) gehen gewohnlich von der
Portio oder von der Zervix aus und sind, wenn sie eine gewisse GriBe erreicht
haben, von auflen, hauptséchlich aber per vaginam oder per rectum fiihlbar.

Tuben: Hydro-Pyosalpinx, Hématosalpinx sind in der Regel nur bi-
manuell per vaginam tastbar.

Ovarien: Ovarialkystome (Adenokystome) koénnen auBergewohnliche
GroBe erreichen, sich weit in das Abdomen hinein verlagern und von auBen
sicht- und fiihlbar sein. Karzinome und Sarkome der Ovarien sind seltener
und in der Regel pur per vaginam feststellbar (s. Abb. 86).

Veridnderungen in der Konfiguration der Wirbelsaule
und der Extremitéten.

1. Wirbelsdule.

Augbuchtung nach hinten = Kyphose; nach vorn = Lordose; nach
der Seite = Skoliose. Kombination von = Kyphoskoliose. Bei der
ausgesprochenen Kyphoskoliose stets Asymmetrie des Thorax mit
Lageveriinderung des Sternums,

Ursache: Rachitis, Spondylitis, Tuberkulose,
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Ist die kyphotische Wirbelsdule winklig abgeknickt, so spricht man
von einem Pottschen Buckel, Gibbus (Spondylitis tuberculosa).

Chronisch ankylosierende Wirbelsdulenversteifung = Bechterewsche
oder Pierre Marie-Striimpellsche Krankheit,

2. Extremitaten,

1. Hand: Gut entwickelte, breite Hénde sprechen fiir eine gute Gesamt-
konstitution; sehr schmale findet man nicht selten beim Habitus asthenicus,
beim paralytischen Thorax. Auflergewohnlich stark entwickelte Hinde sind
pathologisch. Man findet: Tatzenhand beim Myxédem — Hyperplasie der
Hand bei Akromegalie, bei Elephantiasis —. Spindelférmige Auftreibung der
Phalangen = Spina ventosa bei Tuberkulose — Ostitis luetica bei Lues —
Trommelschldgelfinger (s. Abb. 60) bei Bronchiektasen, bei angeborenem Herz-
fehler, bisweilen bei Tuberkulose — Krallenhinde bei Ulnarislihmung — Haut-
nekrose bei Syringomyelie — periodisch auftretende Zyanose bei Raynaud-
scher Krankheit.

2. FuB: Deformititen der FiiBe sind aufBerordentlich hiufig, Plattfu —
Plattknickfu — HohlfuB. Auch Deformititen der Zehen, insbesondere der
groBen Zehe (Hallux valgus), dann Hammerzehen kommen héufig vor. Die
ausgesprochenen PlattknickfiiBe sind nicht selten kombiniert mit starken
Venenerweiterungen im Gebiete der unteren Extremitéten,

3. Erkrankungen der grofen Gelenke:

Akut entstandene Schwellungen: Gelenkrheumatismus — Arthritis
purulenta bei akuten Infektionskrankheiten — Monarthritis gonorrhoica —
Hydrops articulorum intermittens (tropho-neurotische Stérung).

Chronisch entstandene Schwellungen:

1. Arthritis tuberculora = Arthritis fungosa granulosa, Hydrops tuber-
culosus.

. Arthritis urica = Gicht (in Anfillen auftretend).
. Arthritis chronica. .

. Arthritis deformans (s. Abb. 61).

. Arthritis luetica, besonders des Kniegelenks.

. Arthropathie bei Tabes.

Muskelatrophie:
. Inaktivitiitsatrophie bei lingerer Bettruhe.
. In der Umgebung erkrankter Knochen und Gelenke (bei Arthritis chro-
nica, fungosa, Osteomalazie).
3. Bei allen schlaffen spinalen oder peripheren, bisweilen auch bei spasti-
schen zerebralen Lihmungen.
4. Bei idiopathischer Muskelatrophie, bei amyotrophischer Lateralsklerose.

o P ST WD

Korpertemperatur.

Die Kérpertemperatur und der Temperaturverlauf sind in sehr
vielen Fillen nicht allein fiir die Diagnose, sondern auch fiir die Prognose
und Therapie von fundamentaler Bedeutung. Da die Temperatur das
Ausschlaggebende ist fiir die Auffassung vieler Krankheitsbilder, so
sollen hier die wichtigsten Punkte erwihnt werden,

Normale Temperatur: Achsel morgens 36,5, abends 37,09,

After » 310, .,  37,5%

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

Temperaturerhdhung (Fieber) deutet hin auf:

1. Infektionskrankheiten und lokale Eiterherde,

2. Erkrankungen des Blates oder der blutbildenden Organe (per-
niziése Animie, Leukdmie),
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AbD. 60, Trommelschligelfinger bei Bronchiektasen,

Abb. 61. Arvthritis deformans.
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3. Resorption von Blutergiissen,

4. sehr starke Erhitzung des Korpers (z. B. nach starken korper.
lichen Anstrengungen in dicker Kleidung, nach heiflen Bidern, Dampi-
bad), dann auf mangelhafte Regulation bei hoher AuBlentemperatur,
z. B. im Sommer.

Bei plétzlichen Temperaturerhohungen denke man zuerst an eine
Angina, dann an diejenige Infektionskrankheit, die gerade endemisch
ist, z. B. Influenza, Febris herpctica, Diphtherie, Scharlach, Masern
und Genickstarre. Man denke an Otitis media, an Appendizitis, an
Pneumonie. Die Lungenentziindung (Pncumonie) beginnt gewoéhnlich
mit Schiittelfrost, Seitenstechen und einem Temperatursantieg auf 40°.
Ahnliche Erscheinungen, was Beginn und Verhalten angeht, kénnen vor-
kommen bei der Sepsis. Der Gelenkrheumatismus kann ebenfalls plotz-
lich mit hoher Temperatur einsetzen. Der Typhus entwickelt sich ge-
wohnlich langsam, innerhalb 8 Tagen, mit allm&hlichem Anstieg der
Temperatur, Bei der Tuberkulose ist das Verhalten der Temperatur
auBerordentlich verschieden. Bei der Miliartuberkulose findet man eine
kontinuierlich hohe Temperatur.

Subnormale Temperatur, d. h. 34—36° C, findet man bei starker
Abkiihlung, bei pathologischen Inanitionszustéinden, in der Rekon-
valeszenz nach schweren Erkrankungen.

Der Fiebertypus kann ein sehr verschiedener sein. Hilt sich die
Temperatur ungefihr auf dersclben Héhe, so nennt man das IFebris
continua, wechseln hohe Temperaturen mit fieberlosen Intervallen,
so nennt man das Febris intermittens. Aus diesem Grunde hat
man die Malaria auch intermittens genannt, weil bei dieser Erkrankung
der Fiebertypus am meisten charakteristisch ist.

Betrigt die Tagesdifferenz im Fieber mehr als 1 Grad, so spricht
man von cinem. remitticrenden Fieber (Febris remittens).

Im Verlaufe fieberhafter Krankheiten, z. B. beim Typhus, kinnen folgende
Kpochen wichtig sein:

1. Stadium incrementi = ansteigende Temperatur.

2. Fastigium = Hohestadium.

3. Stadium decrementi = Ficherabfall. Dicser Fieberabfall kaun plotzlich
erfolgen, innerhalb weniger Stunden = Krisis, oder allmiihlich, innerhalb mehrerer
Tage = lytischer Temperaturabfall.

Bei Infektionskrankheiten ist noch zu unterscheiden:

1. Inkubationsstadium, d. h. die Zeit zwischen der Ansteckung und dem
ersten Auftreten krankhafter Erscheinungen.

2. Prodromalstadium == Stadium der ersten Krankheitserscheinungen.

3. Eruptionsstadium = Stadium des Ausbruches des Exanthems,

Schiittelfrost findet sich bei:

a) Akuten Infektionskrankheiten: Pneumonie und Sepsis, Pyimie, Parvotitis,
Erysipel, Endokarditis, Malaria, Influenza.

b) Bei Eiterung in den verschicdensten inneren Organen, z. B. Dyelitis,
impyem, Osteomyelitis, Lungen-, Leber-, Hirn-, NierenahszeB.

¢) Bei paroxysmaler Himoglobinurie.

Atmung.
Die normale Atmungsfrequenz betriigt bei gesunden Erwachsenen 16—20.

Im Durchschnitt kommt auf 3!/,—4 Pulse cine Respiration. Bei Neugeborenen
ist die Frequenz 40—44 in der Minute, bei 140 Pulsen. Diese Frequenz von
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44 sinkt allmihlich auf 16—20. KEbenso wie beim ID’uls
wird die Zahl der Atemziige durch Mahlzeiten, korper-
liche Anstrengungen, psychische Krregungen erhdoht,

Man zéhlt die Atmung am besten 1 oder 2 Minuten
lang, ohne die Hand auf den Thorax aufzulegen, da die
Atmung, besonders bei dngstlichen Patienten, leicht will-
kiirlich oder unwillkiirlich verdindert werden kann,

Die Atmungsfrequenz ist vermehrt:

1. Bei allen fieberhaften Algemeinerkrankungen.
Hier ist bemerkenswert, daf im allgemeinen das Ver-
hdltnis zwischen Puls- und Atmungsfrequenz von 4 zu 1
dasselbe bleibt. Nur bei den Erkrankungen von Lunge
und Brustfel! (z. B. Lungenentziindung, eiterige Brustfell-
entziindung) wird die Frequenz der Atmung in stirkerem
MafBle erhoht. Diese Tatsache kann diagnostisch von
wesentlicher Bedeutung sein, um bei anderweitigen fieber-
haften Erkrankungen anzudeuten, daB eine Lungen-
erkrankung hinzugetretenist. Das Verhaltnis von Atmungs-
frequenz zu Pulsfrequenz kann sich von 1 zu 4 auf 1 zu
2 verschieben, besonders bei derLungenentziindung kommen
diese enormen Steigerungen der Atmungsfrequenz vor.

2. Bei allen Erkrankungen, die mit Raumbeschriin-
kungen inmi Thorax einhergehen, also bei allen stiirkeren
Verkrimmungen der Wirbelsiule und bei allen Krank-
heiten, die vom Abdomen her einen Druck auf das Zwerch-
fell ausliben und dessen Bewegungen henmumen (Aszites,
Tumoren des Abdomens, starke Fettanhiiufungen im
Abdomen).

Die Atmungsfrequenz ist vermindert:

1. Bei allen Krankheitszustinden, bei denen  das
Atmungszentrum in der Medulla oblongata geschidigt
ist. Das kann der Fall sein bei Blutungen, Tunioren in
der Nihe des Atmungszentrums, bei Druckerhohung des
Gehirns (Meningitis, Hydrozephalus).

2. Bei Verengerungen des Kehlkopfes und der oberen
Luftwege (durch Tumoren oder Entziindungen).  Die ver-
langsamte Atmung duBert sich durch verliingerte Kin-
atmung, oft auch zugleich durch eine verlingerte Aus-
atmung. Ilierher gehdrt auch die beim Asthma hiinfig
vorkommende Atmungsverlangsamung, bedingt. durch die
erschwerte und verlingerte Ausatmung.

3. Bei cinigen Vergiftungen, speziell bei Kohlenoxyd-
vergiftungen, bei Alkoholvergiftung und bei allen den
Stoffen, die in kleineren Mengen als Schlafimittel wirken
(Chloralhydrat, Bromoform).

Es gibt besondere Stérungen des Atmungschythmus,
die unter dem Namen Cheyne-Stokessches oder auch
Biotsches Atmen bekannt sind. Beim Cheyne-Stokes
sieht man ein allmihliches Anschwellen unb daraufhin ein
Abschwellen der Zahl und der Tiefe der Atemziige. Es
crfolgt also die Atmung durch Wellen, dic durch mehr oder
weniger lange Pausen unterbrochen sind. Dieser Typ ist
charakteristisch fiir schwere Gehirnerkrankungen (z. B.
Schlaganfall), fiir Urimie, fiic Morphium- und Veronal-

vergiftung und endlich fiir gewisse Zustinde von llerz-
muskelschwiiche (s. Abb. 62),

Das Biotsche Atmen findet sich bei Meningitis,

und ist ehal‘:akterisiert durch Atempausen, die plitzlich
auftreten, nicht in der gesetzmiiBizgen Weise wie beim
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Cheyne-Stokessches Atmen.

62.

Abb.
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Cheyne-Stokes. Auch beim Biotschen Atmen wechseln flache und tiefe Atem-
ziige, aber nicht in der Weise wie beim Cheyne-Stokes.

Herzspitzensto8 und Puls.
1. Palpation des HerzspitzenstoBes.

Der Spitzenstol (richtiger HerzstoB) befindet sich beim normalen
Krwachsenen im V. Interkostalraum ca. 9 em von der Mittellinie des
Sternums entfernt und ist gewohnlich 1 em breit fithlbar. Bei Kindern
liegt der SpitzenstoB im IV, Interkostalraum und etwas auBerhalb der
Mamillarlinie. Man fiihlt den SpitzenstoB am besten im Stehen, beim
Bougen nach vorne oder in linker Seitenlage, Tiefe Inspiration laft
gewdhnlich den Stol verschwinden,

Der SpitzenstoB ist voriibergehend verstirkt:

bei psychischen Erregungen — nach kérpetlichen Anstrengungen
— im Fieber — wihrend eincs Anfalls von Tachykardie,

Er ist dauernd verstirkt:

bei Hypertrophie des linken Ventrikels (Aorteninsuffizienz — Mitral-
insuffizienz -— Hypertrophie bei Schrumpfniere — hei Morbus Basedowii
— Arbeitshypertrophie), bei allen Prozessen, die das Herz mehr der
Brustwand andringen (Pleuritis exsudativa — Mediastinaltumor).

Der Spitzenstol ist abgesehwiicht:

Physiologisch: bei Riickenlage —— tiefer Inspiration -— relativ
kleinem Herzen — reichlichem Fettpolster — gut ausgebildeter Brust-
muskulatur — bei engen Interkostalrdumen.

Pathologisch: Dann, wenn das Herz von der Brustwand ah-
gedringt ist (Exsudat im Perikard oder in der linken Pleura) — wenn
Herz und Herzbeutel verwachsen sind (Pericarditis adhaesiva) — wenn
der linke Ventrikel voribergehend oder dauernd sich weniger intensiv
kontrahiert {Kollaps mit Herzschwiche, Myodegeneratio cordis, Mitral-
stenose).

Wichtiger als dic Verstirkung und Abschwiichung des Spitzen-
stoBes ist die Verlagerung. Eine Verlagerung des Spitzenstofies nach
links findet man:

1. Bei Hypertrophie (und Dilatation) des linken Ventrikels (Aorten-
insuffizienz — Mitralinsuffizienz — Schrumpfnicre — Arbeits-Hyper-
trophie ~— ausgedehntere Arteriosklerose).

2. Bei Verdrangung des Herzens von rechts nach links: (rechts-
seitiges Pleuraexsudat — Pneumothorax rechts), bei Verzichung des
Herzens nach links, (Folge linksseitiger Pleuritis — gelegentlich bei
Fliissigkeitsansammlungen im Herzbeutel [Pericarditis exsudativa]).

Die Verlagerung nach links kann einhergehen mit einer Verlagerung
nach unten, d. h. der SpitzenstoB ist im VI., sogar im VII. Interkostal-
raum fithlbar., Diese Verlagerung geht oft einher mit einer breiten Er-
schiitterung der Brustwand.

Eine Verlagerung nach rechts sicht man seltener als die nach
links. Das Herz kann nach rechts verdringt werden: (linksseitige Pleu-
ritis exsudativa) — es kann nach rechts verzogen werden: (infolge rechts-
seitiger Pleuritis). — Beim Situs inversus findet man eine vollstindige
Verlagerung nach rechts.

Eine Verlagerung des SpitzenstoBes nach oben kommt vor:
bei Hochstand des Zwerchfells (Graviditit — Aszites — Meteorismus —)
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bei Verziehung des Herzens nach oben infolge pleuritischer Ver-
wachsungen.

Eine Verlagerung des SpitzenstoBes nach unten kommt vor:
bei allen stirkeren Hypertrophien des linken Ventrikels (s. oben) —
bei sehr tiefstehendem Zwerchfell (Emphysem, Asthma bronchiale) —
bei Verdringung des Herzens von oben nach unten (gelegentlich bei
sehr groBen Aneurysmen oder bei Mediastinaltumoren).

Stirkere Pulsation des Herzens im Bereiche des II., IIT., IV. Inter-
kostalraumes links vom Sternum sieht man besonders bei mageren
Leuten nicht selten. Eine diagnostische Bedeutung kommt diesen
Pulsationen nur dann zu, wenn organische Verinderungen am Herzen
oder an der Aorta mit anderen Methoden festgestellt worden sind. Bei
Herzklappenfehlern konnen diese Pulsationen auBergewdhnlich stark
fithl- und sichtbar sein.

Auch bei stirkeren Erweiterungen der Aorta (Aneurysmen) sind Pulsationen
oft in den oberen Interkostalriumen links und rechts vom Sternum fiihl- und
gichtbar. In diesem Falle ist eine Kontrolle der Pulsation notwendig durch
die Palpation des Jugulums, Wenn ein Aneurysma durch den dauernden Druck
auf Sternum und Rippen die Knochen usuriert, so entstehen lokale pulsierende
Geschwiilste an der vorderen Brustwand (vgl. S. 146 und Abb, 82),

Systolische Einziehung an der Herzspitze (negativer Spitzen -
stoB) kommt vor: bei Verwachsungen des Herzens mit dem Herzbeutel. Man
gieht in breiter Ausdehnung im Bereiche des ganzen Herzens eine starke Ein-
ziehung der Interkostalriume wahrend der Herzsystole. Diese systolische Ein-
zichung kann sich verbinden mit dem Pulsus paradoxus (s. a. 110).

Wechsel in der Lage des SpitzenstoBes, korrespondierend mit der
Korperstellung, d. h. eine Verlagerung des SpitzenstoBes nach links bei linker
Seitenlage, nach rechts bei rechter Seitenlage. Kommt gewohnlich bei stark
verschieblichem Herzen (Cor morbile) vor. Diese Beweglichkeit des Herzens
und des SpitzenstoBes ist an sich nichts Krankhaftes. Sic findet sich relativ
haufig bei asthenischem Habitus (s. S. 80), macht aber oft subjektive Lokal-
beschwerden.

Epigastrische Pulsation, d.h. rhythmische, herzsynchrone Bewe-
gungen unterhalb des Processus xiphoideus, kommt hauptsidchlich vor: bei
tiefstehendem Zwerchfell (Emphysem) — hei Hypertrophie und Dilatation des
rechten Ventrikels —. Bei der Deutung dieser Pulsation muf man vorsichtig
gein. Auvch die hesonders bei mageren Frauen vorkommende starke Pulsation
der Bauchaorta hat nur ausnahmsweise eine besondere Bedeutung.

Das Aneurysma der Bauchaorta kann, wenn es sehr gro8 ist, aus-

gedehnte epigastrische Pulsationen machen. Die Erkrankung ist aber auBer-
ordentlich selten.

2. Der Puls.

1. Arterienpuls.

Die Bewertung der verschiedenen” Pulsqualititen ist auch
heute unerldBlich. In den letzten Jahren sind, insbhesondere Fre-
quenz- und Rhythmus durch experimentelle Studien, durch Be-
obachtungen am Menschen weiter ausgebaut worden. Fiir den
jungen Arzt ist es nicht allein bei der Beurteilung der Herzkrank-
heiten, sondern auch bei vielen anderen Erkrankungen sehr wichtig,
wenn er nach einem bestimmten System den Puls zu beurteilen
gelernt hat.
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Wo und wie palpiert man?

Im allgemeinen palpiert man die Arteria radialis nicht mit dem Daumen,
sondern mit dem 2., 3. und 4. Finger nebeneinander aufgelegt. Ist die Radial-
arterie schwer auffindbar, so denke man zunéchst an eine Anomalie und ver-
gleiche den Puls der anderen Arterie. Bei jeder UnregelmiBigkeit des Herz-
schlages vergleiche man Puls und Herzschlag durch die Kontrolle mit dem
Stethoskop. Zeigt die Radialarterie Verénderungen der Wand, oder deuten
die Allgemeinerscheinungen auf solche GefdBverdnderungen hin, so ist ein
Abtasten der iibrigen fiihlbaren peripheren GefiéiBe, insbesondere der Arteria
temporalis, der Karotis, Kubitalis, Femoralis, dorsalis pedis notwendig.

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

1. Rhythmus des Pulses. Diagnostisch und prognostisch be-
sonders wichtig sind die sehr verschiedenen Pulsarhythmien. Den
Puls lediglich als irregulir zu bezeichnen, solite man unter allen
Umstinden vermeiden. Das Wort ,,irreguldr besagt sehr wenig
und es ist in der Regel durch den Tastbefund mdglich, die Irre-
gularitit von vornherein festzulegen.

Da fiir die Rhythmusinderungen die Kenntnis des Reizleitungssystems
im Herzen notwendig ist, so sei dieses System hier kurz erwahnt. Das Herz wird
angelegt als ein Schlauch; dieser kriimmt sich S-f6rmig und teilt sich nach und
nach in 4 Abschnitte, die man als die 4 primitiven Herzabschnitte bezeichnet
hat. Es sind dies:

1. Venensinus.
2. Vorhof.

3. Kammer.

4. Aortenbulbus.

Zwischen diesen 4 Abschnitten bilden sich spezifische Systeme, die die
Uberleitung des Reizes von einem Abschnitt zum anderen ermdoglichen. Durch-
schneidet man eins von diesen Systemen, so gibt es zwischen den Abschnitten
eine Reizleitungsstorung.

Das spezifische bei den S#ugetieren und beim Menschen aus Purkinjeschen
Fasern bestehende System kann man vergleichen mit einem isolierten Kabel,
das die Aufgabe hat, die im Venensinus beginnende Erregung iiber Vorhof,
Ventrikel bis zum Aortenbulbus fortzuleiten. Diese Fortleitung gebraucht
Zeit, daher kontrahieren sich die 4 Abschnitte nacheinander. Wenn die Er-
regung von den Vorhdfen durch das Atrio-Ventrikularsystem zum Ventrikel
lauft, so entsteht z. B. eine Pause von 0,1 Sekunde; nach dieser Pause kontrahiert
sich zuerst der linke Ventrikel und 0,03 Sekunden spéter der rechte.

1. Atrioventrikulare Verbindung. Die wichtigste Verbindung in
dem Herzen des erwachsenen Menschen ist die zwischen Vorhof und Kammer.
Dieses Atrio-Ventrikularsystem (Hissches Biindel) hat beim Menschen einen
ziemlich komplizierten Verlauf und besteht aus einem Strang von 2 mm Dicke,
der von der Hinterwand des rechten Vorhofes durch das Septum nach vorne
verlauft und sich vorne in 2 Schenkel teilt, von denen der linke den linken Ven-
trikel und der rechte den rechten Ventrikel versorgt. Durchschneidet man
dieses streckenweise subendokardial gelegene, gut sichtbare Biindel, so bedingt
das einen Stillstand des Ventrikels (Block). Ist die Ventrikelmuskulatur aber
nicht geschidigt und noch gut lebensféhig, =0 kann sie nach einiger Zeit wieder
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zu schlagen anfangen. Sie schligt aber in einem anderen Rhythmus als der Vore
hef. Man spricht in diesem Falle von einer atrio-ventrikuléren Automatie,

Quetscht man dieses System sehr vorsichtig, so treten zuerst sogenannte
Uberleitungsstérungen auf, d.h. die Pause zwischen Vorhof und Ventrikel
wird allm#éhlich verlingert. Kammerschlige fallen anfangs vereinzelt aus,
schlieBlich aber folgen auf jede 2., 3. oder 4. Vorhofskontraktion eine Kammer-
kontraktion (Uberleitungshemmung). Bel weiterem Zusammenpressen des
Systems entsteht dasselbe wie bei der Durchschneidung, d. h. die Kammer
schligt unabhéngig vom Vorhof (atrioventrikulire Automatie). Ebenso wie
die mechanischen Reize (Quetschung oder Durchschneidung) kénnen wirken
chemische, thermische oder elektrische Reize.

Wihrend die Uberleitung zwischen Vorhof und Ventrikel durch das His-
sche Biindel stattfindet, geht die Uberleitung zwischen Venensinus und Vor-
hof durch den XKeith-Flackschen Knoten (s. auch Nr.2). Eine Abkiihlung
des Sinusknotens (Keith-Flackscher Knoten) z. B. setzt die Schlagfrequenz des
Herzens herab. Bei stirkerer Abkiihlung tritt atrio-ventrikuldrer Rhythmus auf,
d. h. Vorhof und Kammer schlagen gleichzeitig oder der Ventrikel schligt vor den
Vorhdfen. Der Reiz geht jetzt nicht mehr vom Sinusknoten aus, sondern von
einer Stelle, die gleichweit von Vorhof und Kammer entfernt liegt, also vom
Hisschen Biindel. Setzt man die Abkiihlung aus, so erfolgt wie normal nachein-
ander die Kontraktion von Vorhof und Ventrikel, d. h. der Sinusknoten tiiber-
nimmt wieder die Fiihrung als Reizbildungsstitte.

Reizt man mechanisch (chemisch, thermisch oder elektrisch) den Ventrikel
oder den Vorhof in der Diastole, so machen Ventrikel bzw. Vorhof auf den
Extrareiz hin eine Extrasystole. Dieser Extrasystole folgt eine lingere (kom-
pensatorische) Pause. Extrasystolen, die vom Vorhof ausgehen, daher auri-
kulére, oder solche, die vom Ventrikel ausgehen, d. h. ventrikulire, findet man
beim Menschen nicht selten. Extrasystolen, die gleichzeitiz im Vorhof und im
Ventrikel ansetzen, nennt man atrio-ventrikulire Extrasystolen. Bei diesen
muf man annehmen, daB der Reiz in der Mitte zwischen Vorhof und Ventrikel,
d.h. iIm Hisschen Biindel, erfolgt. Nach Analogie der experimentellen Er-
fahrungen darf man behaupten, daB diese Extrasystolen beim Menschen in der
Regel ausgeldst werden durch erhéhte Reizbarkeit des Herzmuskels, und nach
klinischen Erfahrungen, da8 diese erhthte Reizbarkeit sehr oft durch die Ein-
wirkung von GenuBgiften (Alkohol, Tabak, Kaffee, Tee) entsteht. Extrasystolen
kénnen aber auch das Begleitsymptom einer organischen Herzerkrankung, ins-
besondere der Myodegeneratio cordis sein und sich mit dem Pulsus irregularis
perpetuus kombinieren (s. unten S, 111). Extrasystolen, die dynamisch un-
wirksam sind, die man also mit dem Stethoskop hort, aber nicht am Puls fiihit,
nennt man frustrane Kontraktionen.

2. Sinus-Vorhofsverbindung. Neben dieser Vorhofskammerverbin-
dung spielt eine wichtige Rolle in der Phyriologie und Pathologie des Herzens
die Sinusvorhofsverbindung, genannt Keith-Flackscher Knoten und gelegen im
Sulcus terminalis. N

Ebenso wie die Atrio-Ventrikularverbindung enthilt auch dieses System
mjkroskopisch in der S#ugetierreihe spezifische Elemente, d.h. Purkinjesche
Fasern. Pathologische Verinderungen im Bereiche des Knotens machen Std-
rungen der Sinus-Vorhofsleitung. Eine h#ufige Ursache des Pulsus irregularis
perpetuus gind unregelmiBige Reizbildungen im Sinusknoten oder Uberleitungs-
stérungen zwischen Sinus und Vorhof.

3. Ventrikel-Bulbusverbindung. Auch der 3. und 4. primitive Herz-
abschnitt, Kammer- und Aortenbulbus, sind, wenigstens bei den niederen
Tieren, durch eine spezifische Muskulatur direkt verbunden. Diese Muskulatur
geht bei den Amphibien, Reptilien und bei den Viégeln aus dem Hisschen Biindel
hervor. Bei den Sdugetieren und heim Menschen existiert diese spezifische
Verbindung nicht mehr.

L. Respiratorische Arhythmie. Der gleichmiBig gespannte
Puls wird wihrend der Inspiration schneller und kleiner, wihrend der
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Exspiration erheblich, oft um die Hlfte, langsamer. Diese Arhythmie
ist bei Tieren physiologisch; da sie nach Durchschneidung des Vagus
und nach Atropindarreichung fortfillt, ist sie nervés bedingt. Beim

B BN

Abb. 63. Normaler Puls. (A. radialis.)

Abh. 64. Puls irregul. respirator.

Menschen findet sich diese Arhythmie bei Kindern (juvenile Arhythmie),
in der Rekonvaleszenz nach akuten Infektionskrankheiten, bei labilem
Herznervensystem. Die Arhythmie ist diagnostisch und prognostisch
von geringer Bedeutung.

Pulsus paradoxus. Unter Pulsus paradoxus versteht man Kleiner-
_ werden bzw. Verschwinden des Pulses bei tiefer Inspiration. Diese Erscheinung

findet sich gelegentlich bei Verwachsungen des Perikards (Concretio pericardii)
oder bei Mediastinaltumoren, die Verwachsungen des Herzens mit der Umgebung
oder Knickungen der Aorta gemacht haben. Dann bei Kehlkopfstenose (z. B.
infolge Diphtherie) — hier oft prognostisch wichtig.

2. Extrasystolen. Wie oben erwihnt, kann man, analog den
Erfahrungen des Tierexperiments, auch beim Menschen unterscheiden
ventrikularc Extrasystolen und atrio-ventrikulire Extrasystolen. Weit-
aus am haufigsten finden sich beim Menschen die ventrikuliren Extra-
systolen, d. h. die von der Ventrikelmuskulatur vorzeitig ausgelosten
Systolen, denen eine kompensatorische Pause folgt.

Man kann den vorzeitigen Pulsschlag und die darauf folgende Pause
an der Radialis deutlich fihlen, Die Diagnose ist also einfach. Es emp-
fiehlt sich aber in solchen Fillen immer, die Herzttne auskultatorisch
zu vergleichen.

Abb, 65. Extrasystole.
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Sehr hiufig geht dic Extrasystole mit einem besonders stark be-
tonten 1. Ton einher. Ist jeder 2. Herzschlag eine Extrasystole, so
spricht man von einem Pulsus bigeminus, ist jeder 3. eine Extrasystole,
von einem Pulsus trigeminus,

Néchst dem Pulsus irregularis respiratorius sind die Extrasystolen
die hiufigsten Irregularititen. Sie sind sebr héufig harmlose Stérungen
der Herzschlagfolge (s. oben), besonders, wenn sie bei jungen Leuten
auftreten. Bel 4lteren Leuten und bei gehduften Extrasystolen ist immer
an die Moglichkeit einer Myodegeneratio cordis zu denken.

3. Pulsus irregularis perpetuus. Pulsus irregularis perpetuus
oder absolute UnregelméBigkeit heiBt diejenige Arhythmie, bei der die
GroBe und die Intervalle der einzelnen Pulse stark regellose Differenzen
zeigen. Diese Arhythmie entspricht dem irreguliren und indqualen
Puls der alten Kliniker. Wie oben erwahnt, sind dem P. i. p. nicht selten
Extrasystolen oder frustrane Kontraktionen eingeschoben. Beim P, i, p.
ist oft der Sinusknoten anatomisch verindert,

Klinisch findet man den P.1i. p. in der Hauptsache bei Myodegene-
ratio cordis, bei Myokarditis, bei Vergiftungen mit Digitalis, gelegentlich
bei Klappenfehlern (Mitralstenose). Héufig ist der P.i.p. mit einem

Abb. 66. Puls irregul. perp. (irregnl. und iniiqualer Pulg).

Kammervenenpuls kombiniert (s. 8. 114). Die Prognose hiingt ab von
der Entwicklung, von der Art des Grundleidens, ist in der Regel un-
giinstig.

4. Uberleitungsstorungen.

a) Uberleitungshemmung = partieller Block.

Ist im Hisschen Biindel die Reizleitung gehemmt oder voriiber-
gehend unterbrochen, so kommt es zu einer verlangsamten Uberleitung
zwischen Vorhof und Ventrikel oder zu einem Ausfall einzelner Ventrikel-
kontraktionen, Beim Ventrikelausfall fehlen natiirlich (Radial) Puls
und I Herzton, die dadurch entstehende Pause hat dieselbe Linge,
wie zwei normale Pulsperioden. Mit der Extrasystole bzw. mit der
frustranen Kontraktion kann dieser Ventrikel- oder Pulsausfall nicht
verwechselt werden, weil bei der frustranen Kontraktion die vorzeitige
Ventrikelkontraktion auskultatorisch festgestellt werden kann, und
weil der Extrasystole eine kompensatorische Pause folgt. Klinisch sieht
man Uberleitungshemmungen dieser Art in der Rekonvaleszenz von
Infektionskrankheiten (besonders Gelenkrheumatismus, Diphtherie), bei
Digitalisintoxikation und hei der Myodegeneratio cordis.

b) Reizleitungsunterbrechung (Dissoziation = volliger Herzblock).

Ist die Reizleitung im Hisschen Biindel vollstindig aufgehoben
(vgl. oben 8. 109), so schlagen Vorhof und Ventrikel unabhiingig von-

cinander in. ihrem eigenen Rhythmus, d. h. der Vothof in cinem Rhythmus
von 60—70, der Ventrikel in einem Rhythmus von ca. 30.
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Klinisch hat man diese Dissoziation ausschlieflich beobachtet beim
Adams-Stokesschen Komplex, also bei einer Bradykardie, die mit cha-
rakteristischen Anfillen von Atemstillstand, Ohnmacht, epileptiformen
Krampfen einhergeht. Es gibt eine groBe Reihe klinischer Beob-
achtungen und anatomischer Untersuchungen, bei denen sich wesent-
liche Veranderungen im Hisschen Biindel oder vollstindige Konti-
nuititstrennungen feststellen lieBen. Die Verinderungen waren ent-
weder fettige Degeneration, fibrgse Verdnderungen, spezifisch syphi-
litische Veranderungen, Gummiknoten, arteriosklerotische Verénde»
rungen, akut zellige Infiltration, andmische Nekrose infolge arterieller
Thrombose.

5. Pulsus alternans. Diese Arhythmie besteht darin, daf ab-
wechselnd einem groBen Puls ein kleiner folgt, bei gleichmifigem Ab-
stand der einzelnen Pulse voneinander. Der Puls. alt. wurde bisher be-

Abb. 67, P. alternans.

obachtet haupﬁsﬁchlich bei Myodegeneratio cordis, bei Mitralstenose,
Angina pectoris, bei akut fieberhaften Erkrankungen. Der Puls, alt.
ist in der Regel ein Zeichen der Herabsetzung der Kontraktilitdt, und
tritt namentlich auf in der Agone, oder dann, wenn, wie z. B. bei der
Myodegeneratio cordis, sich die Herzmuskulatur in einem Zustand hoch-
gradiger Erschlaffung befindet.

Galopprhythmus. Eine Pulsanomalie mit dem Rhythmus eines ga-
loppierenden Pferdes, einem Anapést entsprechend, d. h. das Auftreten eines
3. Tones in der Diastole. Dieser Rhythmus findet sich am hiufigsten bei Herz-
hypertrophie infolge von Schrumpfniere, dann bei -Herzinsuffizienz infolge
von akuter Myokarditis, nach Infektionskrankheiten.

2. Frequenz des Pulses:

Normal 60—80, bei groSen Leuten geringer als bei kleinen, bei Frauen
groBer als bei Mannern. Bei Kindern im ersten Lebensjahre 144, im
10. Lebensjahre 90, d. h. ein Abfall der Pulsfrequenz vom ersten Lebens-
jahre ab,

Die Frequenz ist erhoht physiologisch nach kérperlichen An-
strengungen, psychischen Erregungen, nach Nahrungsaufnahme, dann
nach GenuBmitteln (Kaffee, Alkohol, Tee, Nikotin). Bei méBigen kérper-
lichen Anstrengungen 90—110, innerhalb von wenigen Sekunden oder
Minuten sich anpassend, bei groBeren sportlichen Schnellfufen Frequenz
um 160 bis zu 200,

Der Puls ist beschleunigt pathologisch im Fieber (1 Grad
Temperaturerhohung bedeutet eine Steigerung der Frequenz um 8
Schlige), in der Rekonvaleszenz nach schweren Erkrankungen, be-
sonders bei geschwichten und anémischen Personen, bei nervosen Herz-
krankheiten, bei Morbus Basedowii, bei Vaguslihmung, bei Tub. pulm,

Ursache dieser pathologischen Frequenzerhohung: Réizung des
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Nervus accelerans, Lihmung des N. vagus, schlieBlich reflektorische
Momente, die in ihren Einzelheiten unbekannt sind,

Die in Anfillen mit besonderen Symptomen auftretenden Puls-
beschleunigungen auf Werte von 200 und mehr nennt man paroxys-
male Tachykardie.

Unter Embryvokardie versteht man die gleichmaBig himmernde Herz-
tatigkeit, in der Weise, wie sie bei embryonalen Herzen intrauterin gehsrt wird.
Diesem Symptom kommt diagnostisch oder prognostisch keine besondere Be-
deutung zu. Embryokardie kommt vor im tachykardischen Anfall gelegentlich
bei Myodegeneratio cordis, wenn das Herz stark erschopit ist; schlieSlich nach
groBen Blutverlusten als Ausdruck der offenhar kompensatorisch einsetzenden
Tachykardie. .

Die Pulsfrequensz ist verringert (Pulsus rarus) physiologisch
hei groBen und schwerarbeitenden Menschen, besonders bei den auf

Abb. 68, Pulsus durus bel stark gespannter Arterie.

groBe Dauerleistungen (Langstreckengeher) eingestellten Sportsleuten,
bei Wochnerinnen, im Hunger (Hungerbradykardie).

Pathologisch: Bei TUrkrankungen des Magendarmkanals, der
Leber, bei Tkterus (reflektorische Bradykardie), bei Vergiftung (Tabak,
Blei, Kaffee, Giftbradykardie), bei Relzung des Vaguszentrums (Hirn-
tumor, Meningitis) oder bei Druck auf den Nervus vagus (Vagusbrady-
kardie), in der Rekonvaleszenz vieler Infektionskrankheiten, besonders
Typhus, bei Aortenstenose.

3. GriBe des Pulses (Pulsus altus oder parvus). Ein groBer Puls,
d. h. groBe Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem
diastolischen Minimum, findet sich z. B. bei erhohter Triebkraft des
linken Ventrikels, daher bei Aorteninsuffizienz, chronischer Nephritis, bei
erhohter Fillung des GefaBsystems, daher bei Plethora vera. Ein kleiner
Puls findet sich im Ohnmachtsanfall, bei Herzschwiche, gelegentlich
im Fieber, bei Stenosen der Mitralis und der Aorta.

Obwohl die GroBe des Pulses abzuschétzen nicht von derselben
Bedeutung ist, wie z. B. die Beurteilung des Rhythmus, so kann sie
doch gelegentlich diagnostisch wichtig sein.

4. Spannung des Pulses (P. durus oder mollis) ist abhéingig von der
Kraft des Herzens und dem Widerstande der Peripherie. Sie ist infolge-
dessen erhoht (P. durus), z. B. bei Schrumpfniere, bei Bleivergiftung,
bei Arteriosklerose; sie ist herabgesetzt (P. mollis) z. B. in Infektions-
krankheiten, bei Herzschwiiche, Die Spannung ist mit dem tastenden
Finger schwer zu beurteilen und wird heute am besten kontrolliert oder
ersetzt durch die Messung des Blutdrucks mit dem Sphygmomanometer

Kiilbs, Propiddeutik. 2. Aufl. 8
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(vgl. 8. 116). Unbedingt von der Spannung zu trennen ist die Verande-
rung der Wand.

5. Ablauf der Welle (P. celer oder tardus). Die Art des Druck-
ablaufes im Gefal ist eine sehr verschiedene. Man kann den Druck-
ablauf graphisch registrieren und unterscheidet an der sphygmographi-

Abb. 69. Pulsus celer.

schen Kurve die steile Welle von der flachen Welle. Im ersteren Falle
spricht man von dem Pulsus celer, in dem letzteren von dem P, tardus.
P. celer findet sich bei Aorteninsuffizienz, im Fieber bei fieberhaften
Infektionskrankheiten, P, tardus findet sich bei Aortenstenose.

6. Beschaffenheit der Wand. Die Elastizitit der Wand nimmt
physiologisch ungefahr vom 30. Lebensjahre an ab. Der Abnahme folgen
sekundar bindegewebige Verinderung und Ablagerung von Kalksalzen
in der Pulswand. Diese Verinderungen kann man mit dem tastenden
Finger fithlen; die Wand fiihlt sich in solchen Fillen nicht gleichmiBig
glatt an, sondern verdickt, oft unregelmiBig geschlingelt und verdickt.
Man spricht dann von einer rigiden geschlingelten GefiBwand. Ver-
inderungen dieser Art sind in der Hauptsache arteriosklerotisch be-
dingt; nur gelegentlich macht die bei Lues auftretende Mesaortitis
luetica auch in der Radialwand, tastbare Verinderungen. Die Wand-
verdickung tastet man, indem man die komprimierten Arterien auf
den Knochen, dem Radiusknochen, unter den Fingern hin. und her-
bewegt. Die Rigiditat ist oft kombiniert mit einer erhohten Spannung
(P. durus, s. 8. 113), mit einem erhohten Blutdruck (s. S. 116).

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

Quinckescher Kapillarpuls. Unter Kapillarpuls versteht ‘man das
herzsynchrone Erroten und Erblassen der Haut. Den Kapillarpuls
sieht man besonders an den Fingerndgeln in allen jenen Zustéinden,
in denen die Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem
‘diastolischen Minimum sehr grof8 ist (Pulsus celer, Aorteninsuffizienz).
Man kann den Puls auch dadurch kenntlich machen, dal man an der
Stirne durch Reiben mit dem Stethoskop eine rote Stelle erzeugt. Man
sieht dann, wie diese lokale Rotung synchron mit dem Puls rot auf-
flammt und wieder erblaBt.

2. Venenpuls.

Bei vielen organischen Herzerkrankungen findet man eine sehr starke
Pulsation am Bulbus der Jugularvene. Man kann diese Pulsationen sehen und
die Bewegungen dadurch kontrollieren, daf3 man die Pulsation mit der Pulsation
der daneben liegenden Karotis vergleicht.
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Die Bulbuspulsationen sind unter giinstigen Umstdnden aber auch beim
normalen Menschen sichtbar und graphisch registrierbar. Sie sind leichter
registrierbar bei Stauungszustinden im Venensystem, besonders dann, wenn
bei insuffizienter Trikuspidalklappe die Kontraktion des rechten Ventrikels
den Halsvenen mitgeteilt wird, Die graphisch registrierten Druckschwankungen
zeigen eine hohe Welle, die mit dem Buchstaben a bezeichnet wird, und die der
Vorhofskontraktion entspricht. (Atriumwelle). Dieser Zacke folgt eine zweite
kleinere (c oder v. K. hezecichnet), die der Karotis-Pulsation synchron verlduft,

Abb. 70. Schematischer Ablauf der Arterien- und Venenpulswelle.

deshalb frither als Karotis-Pulsation aufgefaBt und c-Welle genannt wurde,
die aber durch den KlappenschluB des rechten Ventrikels bedingt ist (aus diesem
Grunde v, k.-Welle genannt). Dic c-Zacke liegt im absteigenden Schenkel.
Nach dem Abfall steigt der Druck wieder, weil sich der Vorhof fiillt. Der Anstieg
wird durch idie (V-Welle (Ventrikelstauungswelle) unterbrochen, der Ausdruck
der Stauung des Blutes im Beginn der Diastole,

Das normale Bild des Venenpulses ist also charakterisiert durch die a-Wello
und die ihr folgende v. k. oder c-, drittens durch die V-Welle, Dieser normale
Venenpuls ist ein Spiegelbild des Arterienpulses und hat zwischen der c- und
V-Welle ein tiefes Tal (sog. negativer Venenpuls). Bei starken Stavungszustinden
im rechten Vorhof, bei Trikuspidalinsuffizienz tritt an die Stelle des Wellentales
zwischen ¢ und v ein starker Ausschlag nach oben, den man als Stauungswelle
oder systolischen oder positiven Venenpuls bezeichnet. Vergleicht man diese
graphisch registrierten Wellen mit den synchron eingesteliten graphisch re-
gistrierten Pulsationen von Vorhof und Ventrikel, so ist es leicht, die Bewegungs-
vorgiinge am Herzen daraus zu analysieren (vel. Abb. 81, 8. 143).

Das Elektrokardiogramm.

Das Elektrokardiogramm soll erwahnt werden, weil diese Untersuchungs-
methode heute bei den Arhythmien des Pulses viel gebraucht wird.

Das Prinzip des Elektrokardiogramms ist folgendes:

Bei jeder Erregung ecines Nerven, ciner Driise oder eines Pulses treten
elektrische Strome auf, Schreitet diese Erregung, wie z. B. bei der Kontraktion
des Herzens, vom einen Ende zum anderen fort, so wird zuerst das eine Ende,
dann das andere Endc negativ elektrisch. Verbindet man ein schlagendes
Herz mit einem Galvanometer, so zeigt sich die elektrische Erregung darin, da8
die Nadel zuerst nach der einen Seite, dann nach dor anderen Scite ausschligt.
Registriert man diese Ausschlige, so entsteht eine Kurve von folgender Gestalt:

8*
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Die Hauptzacken dieser Kurve sind die P-Zacke, R-Zacke und die T-Zacke.
KEinthoven hat die wesentlichen Ausschlige des Elektrokardiogramms mit den
Buchstaben P, Q, R, S, T, U bezeichnet. Kraus und Nikolai haben die 3 Haupt-
zacken bezeichnet mit A (Atrium), I (Tnitialschwankung), F (Finalschwankung).
Die P-(A-)Zacke entspricht der Aktion der Vorhdfe. Die R-(I-)Zacke und die
T-(F-)Zacke entsprechen der Aktion der Ventrikel. Wenn die Vorhofsmuskulatur
nicht recht agiert, sondern flimmert, so findet man eine Aufsplitterung der
A-Zacke (bel Arhythmia perpetua). Wenn die Vorhofemuskulatur gelihmt ist,

Abb. 71. Schema des normalen Elektrokardiogramms I. nach Einthoven,
II. nach Kraus-Nicolai bezeichnet.

Kinthoven bezeichnet die Zacken fortlaufend nach dem Alphabet von P an
und die Strecken mit « bis 7, Kraus-Nicolai geben in ihren Bezeichnungen
gleichzeitig ihre Erklirungen; nach ihnen bedcutet:

A = Atriumzacke. I = Initialzacke. F = Finalschwankung. h—a Zeit, in der
die Erregung im Hisschen Biindel verlduft. t = Zeit des Verlaufs der Erregung
im Treibwerk. p = Herzpause.

so fehlt im Elektrokardiogramm die P-(A-)Zacke. Bei Extrasystolen beobachtet
man sehr wesentliche Verdnderungen in dem Ablauf des Elektrokardiogramms.
Es kann

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

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

Die erstée Kurve findet sich, wenn der Erregungsvorgang im rechten Ven-
trikel oder an der Herzkammerbasis beginnt; die zweite, wenn der Erregungs-
vorgang im 'inken Ventrikel oder an der Kammerspitze beginnt. Uberleitungs-
storungen markieren sich durch ein Fehlen der I-(R-)Zacke (Uberleitungs-
hemmung), oder dadurch, daB die A-(P-)Zacke unabhéngig von der I-(R-)Zacke
im Elektrokardiogramm auftritt ({'berleitungsunterbrechung).

Blutdruck.

Unter Blutdruck versteht man heute im klinischen Sinne den Druck in
den mittleren arteriellen Geféifen. Diesen Druck kann man messen. Am exak-
testen miBt man ihn, wenn man ein Glasrohr in ein Gef#B, z. B. in die Arteria
brachialis einfiihrt und das Rohr mit einem Manometer verbindet. Diese blu-
tige Messung 148t sich natiirlich nur gelegentlich ausfiihren. Man hat sie vor
der Amputation eines Armes ausfilhren konnen und bei dieser Gelegenheit
festgestellt, daB die mit der unblutigen Blutdruckmessung gefundenen Werte
richtig sind. Zur unblutigen Blutdruckmessung benutzt man das Sphygmo-
manometer von Riva-Rocci. Das Instrument besteht aus einem Quecksilber-
manometer oder Federmanometer (von Recklinghausen) und einer breiten
Gummimanschette, die um den Oberarm des Patienten gelegt wird. Wenn
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jetzt die Manschette mit Luft aufgeblasen wird, dann wird der Oberarm und
damit die Hauptarterie, die Arteria brachialis komprimijert. Es verschwindet
infolgedessen der vorher tastbarc Radialpuls. La8t man die in der Manschette
befindliche Luft langsam wieder entweichen, dann fiihlt man plétzlich den Puls
in der Arteria radialis wieder. Der in diesemn Augenblick vom Manometer

200 ) _ Schrumpfiere [
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Abb. 72a. Verhalten des (systol.) Blutdrucks in mm Hg.
120 mm Hg entspricht 160 cem Wasser, 200 mm g entspricht 260 cem Wasser.
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Abb, 72b. Blutdruckmessung nach Riva-Rocei.

registrierte Druck wird als Blutdruck (systolischer, maximaler Blutdruck) be-
zeichnet. Der Druck betriigt bei gesunden Erwachsenen 100—120 mm Queck-
silber oder 150—170 cm Wasser.

Der Blutdruck ist dauernd erhoht in allen den Zustinden, in denen
der AbfluB aus dem arteriellen GefdBsystem verhindert ist, z. B. bei Schrumpi-
niere, bei Arteriosklerose, hei Herzklappenfehlern, besonders bei der Aorten-
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insuffizienz, dann bei der Vermelirung der Gesamtblutmenge, bei der Poly-
zythéimie,

Der Blutdruck ist voriihergehend erhoht nach psyehischen Erregungen,
nach gréBeren korperlichen Anstrengungen.

Der Blutdruckist erniedrigt im Kollaps, bei Vergiftungen, inshesondere
bei der Addisonschen Krankheit,

Wenn man wihrend der Blutdruckmessung die Arteria brachialis peripher
von der Manschette auskultiert, so hort man bei aufgepumpter Manschette
natiirlich nichts. Wird der Druck in der Manschette vermindert, so hort man
beim Durchtreten des Blutes einen Ton. L&8t man den Druck weiter hinab-
sinken, so nimmmt der Ton anfangs an Stirke zu, um spiter plotzlich zu ver-
schwinden. Diese auskultatorischen Erscheinungen hat man mitverwertet,
um das systolische Maximum zu bestimmen, Der beim Nachlassen des Druckes
auftretende Ton zeigt das systolische Maximum an, das bei weiterem Nach-
lassen des Druckes plétzliche Verschwinden zeigt das diastolische Minimum an.

Blut.

Gesamtmenge ca. '/y, des Korpergewichts, also im Mittel bei Krwachsenen
31, spezifisches Gewicht 1045—1060, Reaktion alkalisch. Im Spektrum zeigt
das mit Wasser verdiinnte Blut zwei Absorptionsstreifen im Gelb und Griin
(Oxyhidmoglobin).

Blutfarbstoffgehalt (Hiimoglobingehalt) fiir die Erkennung verschiedener
Krankheiten sehr wichtig, kann nach verschiedenen Mcthoden bestimint werden.
Am meisten gebriiuchlich sind die I1Timoglobinometer von Fleischl, Sahli, die
Vergleichsskala, von Talquist.

Hauptbestandteile des Blutes: Rote Blutkorperchen, weile Blutkorper-
chen. Unter den weiien 70°/, polymorphkernige Leukozyten, 25°/, Lympho-
zyten, 2—59/, grofle mononukleire Leukozyten und Ubergangsformen, 1—29/,
eosinophile, weniger als 1°/, Mastzellen. AuBer diesen kommen unter patho-
logischen Bedingungen im Blute vor: Poikilozyten (rote Blutkdrperchen der
verschiedensten Gestalt, Makrozyten, Mikrozyten), kernhaltige rote Blut-
kérperchen = Erythroblasten, Myelozyten (die normalen Bestandteile des
Knochenmarks).

Zahl der Blutkérperchen in cinem cmm 4—5000 000 rote, 5000—3000
weiBle.

Rote vermehrt: Physiologisch beim Aufenthalt im Hochgebirge, patho-
logisch bisweilen bei Herzkrankheiten, die mit starken vendsen Stauungs-
erscheinungen einhergehen, dann bei Polyzythiimie (selbstindiges Wrankheits-
bild: Gesicht zyanotisch, Kopfschmerzen, Milztumor).

Rote vermindert: Bei Andmien, besonders bei der pernizidsen Andmie
(hier oft nur !/; Million rote im cmm), bei Anaemia splenica, dann im Verlaufe
chronischer Infektionskrankheiten (Tuberkulose}, ferner bei malignen Tumoren
(Karzinom), dann hei Leukémie (s. u.).

Rote in Formn verdandert: bei pernizioser Aniimie: Poikilozyten, Makro-
zyten, Mikrozyten.

WeiBe (polymorphkernige) vermehrt: Physiologisch bei der Ver-
dauung, pathologisch bei Scharlach, Rose, Lungenentziindung, bei allen mit
Entziindungen und Bildung von Eiterherden ecinhergehenden Prozessen, z. B.
akuter Bauchfellentziindung, bei Appendizitis, dann im Endstadium bei Sarkom,
Karzinom (kachektische Hyperleukozytose).

Lymphozyten vermehrt: Lymphatische Leukiimie, pernizidse Anémie,
Keuchhusten.

Eosinophile vermehrt: Bei Helminthiasis, Trichinose, bei exsudativer
Diathese.
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Myelozyten und polymorphkernige vermehrt: Myeloide Leukémie.
WeiBe vermindert: (Leukopenie). Bei Typhus, Masern, oft bei Sepsis.

Himoglobin herabgesetzt: Bei Chlorose (Bleichsucht), Zahl der roten
normal oder wenig vermindert, dann bei perniziéser Andmie (Zahl der roten
erheblich vermindert), — bei Leuk#mie (weiBe vermehrt), — bei sekundéiren
Aniémien (Tuberkulose, Malaria, Karzinom, chronische Nierenentziindung),
— nach starken Blutverlusten (z. B. nach schweren Geburten, nach Blutungen
aus Magengeschwiir, Hiimorrhoiden).

O

Neutrophile polymorphker-

nige Leukozyten: vermehrt bei

Scharlach, Erysipel, Pneumonie, bei

akuten Eiterherden (Appendizitis).

vermindert bei Typhus, Masern,
oft bei Sepsis.

wEw

Poikilozyten* (oft auch Megalo-
zyten** und Megaloblasten***): bei
pernizidser An#imie. Links oben als
Vergleicheform ein normales rotes
Blutkdrperchen.

(

Lymphozyten: absolut vermehrt
auf 100 000 und mehr bei lympha-
tischer Leukimie, relativ vermehrt
bei chronischen Tnfektionskrank- Eosinophilie: bei Trichinosis, An-
heiten, besonders bel Tuberkulose. chylostomiasis, Asthma bronchiale.

Myelozyten (physiologisch nur im

Knochenmark) findet man im krei-

senden Blut bei der myeloiden =
gemischtzelligen Leukémie.

Abb. 73

Lymphdriisenerkrankungen.

Akute Lymphdriisenschwellung:

Akute Lymphadenitis, zumeist mehr lokal, bei akuten Infektionskrank-
heiten, Angina, Skarlatina, Diphtherie, Pfeifersches Driisenficher = fieberhafte
Schwellung der Hals- und Nackendriisen.
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Chronische Lymphdriisenschwellnng:

Mehr lokal: Chronische Infektionskrankheiten, Lues (kubital, para-
mamillar), Tuberkulose (supraklavikular, Hals-Nackendriisen), Lymphosarkom.

Mehr allgemein: Leukimie, Aleukimie und Hodgkinsche Krankheit.

Hauptmerkmale der wichtigsten Bluterkrankungen.

1. Chlorose. Eine konstitutionelle Krankheit, im Pubertats-
alter beim weiblichen Geschlecht einsetzend. Haut und Schleim-
hiute blaB bei im allgemeinen guten Ernihrungszustand. Innere
Organe: akzidentelle Herzgerdusche, Nonnensausen. Blut: Himo-
globingehalt herabgesetzt, relativ stérker als die Vermmderung
der Roten, daher Firbeindex kleiner als 1.

2. Perniziose Animie. Chronisch verlaufende, nicht heil-
bare Bluterkrankung, Atiologie zumeist unbekannt, in seltenen
Fillen durch Darmparasiten (Botriozephalus), durch tertidre
Lues hervorgerufen. Blutbild: Rote: ungleiche Grofle (Aniso-
zytose), ungleiche Form (Poikilozytose); kernhaltige Rote, ver-
minderte Firbbarkeit (vgl. o. Abb. 73), daneben Leukopenie.

3. Polyzythimie. Vermehrung der Erythrozyten (bis 12 Mill.),
der Leukozyten (bis 50 000), des Himoglobins. Bei einem Teil
der Fille Milztumor, bei einem anderen Teil Blutdrucksteigerung.

4. Leukéamie.

a) Myeloide Leukimie: eine meist chronisch mit starker
Schwellung der Milz und geringer der Lymphdriisen einhergehende
_Erkrankung. Blutbild: erhebliche Zunahme (bis !/, Mill. im cmm)
der Leukozyten, besonders der Knochenmarkselemente (Myelo-
zyten). Im Beginn der Erkrankung kénnen die polymorphkernigen
neutrophilen Leukozyten relativ am meisten vermehrt sein.

b) Lymphatische Leukdmie. Eine ebenfalls zumeist chro-
nisch mit starker Schwellung der Lymphdrisen und méiBiger
Schwellung der Milz einhergehende Erkrankung. Blutbild: er
hebliche Zunahme der Leukozyten (zumeist iiber 100 000) vor-
wiegend der kleinen Lymphozyten, die zumeist 50—90°/, der
Leukozyten ausmachen.

5. Aleukimien = aleukimische Pseudoleukimie, friiher
Pseudoleukdmie genannt.

a) Myeloische Aleukimie = aleukdmische Myelose. Eine
gehr seltene Erkrankung, die klinisch wie die myeloide Leukémie
verlguft, bei der die Leukozytenzahl aber ungefihr normal ist,
aber Myelozyten im kreisenden Blut gefunden werden.

b) Lymphatlsche Aleukimie = aleukimische Lymph-
adenose, eine Erkrankung, die klinisch wie die lymphatische
Leukamie verlduft mit einer normalen Leukozytenzahl, aber rela-
tiven. Vermehrung der Lymphozyten.
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6. Malignes Granulom, Hodgkinsche Krankheit. Eine
mit wesentlichen Lymphdriisenschwellungen in erster Linie der
Halslymphdriisen und mit Fieber von unregelmiBigem Typus
verlaufende chronische Erkrankung, wahrscheinlich Infektions-
krankheit. Blutbild: Miflige Leukozytose mit besonderer Ver-
mehrung der groflen mononukleiren und der eosinophilen Zellen.
Seltener normale Leukozytenzahl oder Leukopenie.

Dem malignen Granulom kénnen #hnlich sein Organverinde-
rungen, die sich im Verlauf als tuberkulés oder als syphilitisch
kennzeichnen. Man pflegt daher unter den granulomatésen Pseudo-
leukdmien zu unterscheiden:

1. Hodgkinsche Krankheit, 2. das tuberkulése Granulom,
3. das luetische Granulom.

7. Bantische Krankheit (= Anaemia splenica). Eine fort-
schreitende Andmie mit Leukopenie und Milztumor zu der spater
ein starker Aszites und eine Leberzirrhose tritt.



Spezielle Diagnostik.

Erkrankungen des Bronchialbaums, der Lunge, der
Pleura.

Bronchialkatarrh.

1. Allgemeinsymptome: Husten, Auswurf, voriibergehend
Temperatursteigerungen.

Lokalisation: Zumeist fiber der ganzen Lunge.

2. Auskultatorisch: Giemen, Pfeifen, Schnurren ~, nicht
klingendes Rasseln ,. Diese Nebengeriusche finden sich zumeist
diffus fiber der ganzen Lunge, bisweilen nur iiber dem Unter-
lappen, oder nor voriibergehend rechts vom Sternum, in der Gegend
der Trachea und den grofien Bronchen, zugleich hinten im Inter-
skapularraum (Hilus).

Das Atmungsgeridusch ist immer vesikuldr, oft ist das In-
spirium rauh, oft ist das Exspirium verlingert, weil die Ausatmung
erschwert ist. (Siehe Dyspnoe 8. 105.) »

3. Perkussorisch: Normaler Lungenschall, Grenzen gut
verschieblich; bisweilen bei Kombination mit Emphysem Schach-
telton.

4. Stimmfremitus: Normal.

5. Sputum: Zih-schleimig, mitunter schleimig-eiterig, zumeist
schwimmend lose, enthilt keine elastischen Fagern (s. S. 153).

6. Rontgen: Im allgemeinen keine Besonderheiten im Rontgen-
bilde sichtbar. Bei chronischem Bronchialkatarrh nicht selten auf
der Rontgenplatte stérkere Zeichnung der peribronchitischen
Strange im Unterlappen.

Die Abgrenzung der verschiedenen Formen von Bronchitis
(acuta, chronica) erfolgt durch die Anamnese, der Formen crouposa,
foetida durch das Sputum. Die Bronchitis ist oft nur ein Begleit-
symptom anderer Erkrankungen. Es gibt aber auch eine selb-
standige Bronchitis. Bei bronchitischen Gerduschen {iber einer
Lungenspitze mufl man an Tuberkulose denken (s. unten). Bei
jeder hartnickigen und schwereren Bronchitis, besonders dlterer
Leute an primére Herzinsuffizienz, sekundire Stauung im Lungen-
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kreislauf (= Stauungsbronchitis, Herzfehlerzellen im Sputum).
Bei bronchitisehen Gerduschen lokal {iber einem oder beiden
Unterlappen ist an die Moglichkeit von Bronchiektasen (chronische
zylinderformige oder sackférmige Erweiterung der Bronchial-
lumina des Unterlappens) zu denken,

Bei periodisch anfallsweise auftretenden Bronchitiden handelt
es sich um Asthma bronchiale.

Emphysem (Lungenerweiterung).

1. Allgemeines: Bei dlteren Leuten, mit starrem, breitem,
tiefem (faBformigem) Thorax (vgl. 8. 81 emphysem. Thorax).

Hauptsymptome: Kurzatmigkeit, bisweilen Zyanose, keine
Temperatur, Neigung zu Bronchialkatarrhen. Haufig Kombination
mit chronischer Bronchitis.

2. Auskultatorisch: Leises Vesikuldratmen, verlingertes Ex-
spirium, bei gleichzeitiger Bronchitis rauhes Inspirium, verldn-
gertes Exspirium. Rasselgeriusche.

3. Perkussorisch: Schachtelton (s. S.9), untere Lungen-
grenzen  tiefstehend, wenig verschieblieh. Lungen-Lebergrenze
VII. Interkostalraum. Die Uberlagerung des IHerzens bedingt
eine kleine absolute Dimpfung und macht die relative oft sehwer
perkutierbar.

4. Stimmfremitus: Normal.

5. Sputum: Nur bei Kombination mit Bronchitis.

6. Rontgen: Bei der Durchleuchtung tiefstehendes, miBig
verschiebliches Zwerchfell. Auf der Rontgenplatte starke Auf-
hellung der Lungenfelder, verminderte Bronchialzeichnung.

Pneumonie (Lungenentziindung).

1. Allgemeines: Plotzlicher Beginn mit Schiittelfrost, Seiten-
stechen, Dyspnoe, Herpes, Temperatur 40°, gewohnlich kritischer
Temperaturabfall von 39 auf 36° am 7., 9., 11. Krankheitstage,
bisweilen allmdéhlicher lytischer Temperaturabfall.

Lokalisation des Prozesses: Grewdhnlich in einem Unterlappen.
Die kranke Seite bleibt beim tiefen Atmen zuriick, wird geschont.
Der Patient liegt auf der kranken Seite.

2. Auskultatorisch: 1. Stadium: (Anschoppung) Klein-
blasig klingendes Rasseln .., Krepitieren, Vesikuliratmen. 2. Sta-

dium: (Hepatisation) Bronchialatmen ’t , keine Nebengerdusche.

3. Stadium (Resorption): Reichliche, klingende, spiter nicht klin-
gende, mittelblasige Rasselgerdusche, anfangs bronechiales Ex-
spirium, spiter Vesikuliratmen.

3. Perkussorisch: 1. Stadium: Dimpfung mit tympani-
tischem Beiklang, mit dem Lappen abschneidend. 2. Stadium:
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Intengive Diampfung (oft brettharter Widerstand). 3. Stadium:
Allmihliches Authellen der Didmpfung (s. Abb. 12, 5. 18).

4. Stimmfremitus: Im ganzen Verlauf, besonders im 2. Sta-
dium, verstirkt. Differentialdiagnostisch wichtig gegeniiber der
Pleuritis exsudativa. Der Stimmfremitus kann .,voriibergehend*
abgeschwiicht sein (s. 3. 62).

5. Sputum: Rostfarben, reichlich Pneumokokken (s. 8. 152).

6. Rontgen: Im Stadium der Hepatisation Lungenlappen
stark verdunkelt, im Stadium der Resolution allméibliche Auf-
hellung des anfangs intensiven Schattens.

Differentialdiagnose: Verwechslung méglich mit Pleuritis ex-
sudativa: bei beiden plotzlicher Beginn, Temperatursteigerung,
Seitenstechen, Dampfung iiber demn Unterlappen. Bei der Pleuritis
kein Sputlun, keine Rasselgeriusche, aufgehoben~r Stimmfremitus.

Bronchopneumonie.

1. Allgemeines: Zumeist im Verlauf akuter Infektions-
krankheiten und vorwiegend bei Kindern, bei Masern, Keueh-
husten, Typhus usw. Remittierendes Fieber, Dyspnoe.

Lokalisation: Vorwiegend Unter-Mittellappen.

2. Auskultatoriseh: Klingendes Rasseln, bisweilen bron-

chiales Exspirium oder Bronchialatmen. L_

3. Perkussorisch: Keine ausgesprochene Dimptung, mit-
unter geringe Schallverkiirzung, nicht wic bei der Pneumonie den
ganzen Unterlappen betreffend. sondern nur einen Teil des Lappens.

4. Stimmifremitus: Lokal verstirkt.

5. Sputum: Schleimig-eciterig.

6. Rontgen: Lokale herdférmige Schatten im Bereiche der

Infiltration.

LungenabszeS und Lungengangrin.

1. Allgemeines: Abszel und Gangrin klinisch und ana-
tomiseh nicht immer zu trennen. Ursache: Pneumonie, Infarkt.
Trauma, Aspiration von Fremdkérpern. Remittierendes Fieber.
Lokalisation verschieden.

2. Auskultatorisech und perkussorisch: Je nach der
Ausdehnung der Erkrankung Erscheinungen von infiltrativer Ent-
zindung der Lunge: Dimpfung, Bronchialatmen und klingendes
Rasseln, oft Kavernensymptome (s. S. 126).

3. Stimmifremitus: Verstirkt.

4. Sputum: Putrid, oft jauchig, oft dreischichtig, enthilt
clastische Fasern, Lungenfetzen, keine Tuberkelbazillen (s. 8. 153).

5. Rontgen: Entsprechend den pneumonischen Verdich-
tungserscheinungen intensiver, zumeist ungleichméflig begrenzter
Schatten, bisweilen eine dem Ahbszefl oder der Gangrdanhéhle ent-
sprechende lokale Aufhellung sichtbar,
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Lungentuberkulose

(= Phthisis pulmonum = Lungenspitzenkatarrh = Lungen-
schwindsucht).

A. Im vorgeriickteren Stadium (8. Abb. 13 u. 41).

1. Allgemeines: Abmagerung, Husten, reichlicher Auswuri,
remittierendes Fieber, Nachtschweifle; Appetitlosigkeit, erhohte
Pulsfrequenz. Die kranke Seite bleibt beim tiefen Einatmen
zuriick.

2. Auskultatorisch: Reichliche, klingende klein- bis mittel-
blasige Rasselgerdusche, Vesikuliratmen mit verlingertem Ex-

spirium oder auch Bronchialatmen (iiber den Oberlappen) .- ‘l .

3. Perkussorisch: Je nach der Ausbreitung des Prozesses
mehr oder weniger ausgesprochene Dédmpfung iiber einer Spitze
oder iiber beiden Spitzen oder iiber den Oberlappen.

4. Stimmiremitus: Lokal verstirkt.

5. Sputum: Eiterig geballt, zu Boden sinkend, miinzen-
formig (globosum fundum petens). Enthélt Tuberkelbazillen und
clagtische Fasern (s. S. 153).

6. Schallwechsel: Bei Kavernen die Kavernensymptome
(s, 8. 126).

7. Rontgen: Zumeist fleckige, teilweise konfluierende Schatten
je nach der Ausdehnung des Prozesses. Die Schattenbildung geht
oft vom Hilus aus, beim Vorhandensein einer Kaverne sieht man
innerhalb eines dunkleren Schattens (Verdichtungsring) eine helle
rundliche Aussparung.

B. Beginnende Lungentuberkulose (s. Abb. 41, S 60).

1. Allgemeines: Abmagerung, Nachtschweifie, Husten.

2. Auskultatorisch: Verlingertes Exspirium, vereinzeltes
klingendes Rasseln. .".

3. Perkussorisch: Schallverkiirzung oder Dimpfung iiber
einer Spitze, schmales Kroenigsches Schallfeld (Abb. 9, S. 15).

4. Stimmfremitus: Lokal verstirkt.

5. Sputum: Nicht charakteristisch.

6. Rontgen: Entweder bei sogenannter Hilusspitzentuber-
kulose ein dichterer Hilusschatten mit ficherférmiger Ausbreitung
feiner dunkler Streifen bis in die Spitzenregion oder eine mehr
diffuse Verschleierung einer Spitze zumeist in Verbindung mit
kleinen, 1—2 mm groflen rundlichen, unregelmifBig begrenzten
Schatten.

Bei der beginnenden einseitigen Spitzentuberkulose findet sich
nicht selten eine Behinderung in der Zwerchfellbewegung der er-
krankten Seite.



126 Erkrankungen des Brustfells.

Kavernensymptome (s. Abb. 13, 8. 19).

Grofere lufthaltige Hohlriume im TLungengewebe (Kaverne,
AbszeB, Gangrin) machen folgende Symptome:

1. Perkussorisch: Dimpfung mit tympanitischem Beiklang.
Die Umgebung ist in der Regel entziindlich infiltriert, die In.
filtration bedingt die Dampfung. Der tympanitische Perkussions-
schall ist desto lauter und tiefer, je groBer die Hohle ist. Als
charakteristisches Symptom kann auch gelten der Wechsel in der
Intensitit der Dimpfung und in der Hohe des tympanitischen
Schalles, je nach dem Filllungszustande der Hohle mit fliissigem
Inhalt (Schleim, Eiter, Sputum).

2. Auskultatorisch: Bronchialatmen oder amphorisches

Atmen, klingendes Rasseln. ‘t a

3. Stimmifremitus verstirkt.

4. Wintrichscher und Gerhardtscher Schallwechsel, Ge-
rdusch des gesprungenen Topfes (s. S. 22).

5. Metallische Stibchenperkussion, metallisch klingende Rassel-
gerdusche. Metallklang (s. S. 21).

6. Im Rontgenbilde lokale von einem dunklen Rand umgebene
Aufhellung.

Erkrankungen des Brustfells.
Trockene Brustfellentziindung (Pleuritis sicea).

1. Allgemeines: Schmerzen, lokal, oft heftig, Seitenstechen,
Fieber; die kranke Seite wird beim tiefen Atmen geschont.

2. Auskultatorisch: Pleuritisches Reiben, schabendes,
kratzendes Reibegerdusch im In- und Exspirium oft auch deutlich
fithlbar AA.

3. Perkussorisch: Keine Dimpfung.

4. Stim mfremitus: Normal.

5. Sputum: Nicht vorhanden.

6. Réntgen: Einseitige Behinderung der Zwerchfellbewegung.
Lungenfelder frei.

Feuchte Rippenfellentziindung (Pleuritis exsudativa).

1. Allgemeines: Schmerzen in der Seite, plotzlich oder all-
mahlich einsetzend, oft Hustenreiz bei tiefem Atmen, Dyspnoe,
unregelmiBig remittierendes Fieber. Bei groflerem Exsudat sind
die Interkostalriume verstrichen (!), die Interkostalmuskeln agieren
nicht bei tiefem Atmen, die kranke Thoraxhilfte ist stirker aus-
gedehnt, dehnt sich nicht aus beim tiefen Atmen, die Wirbel-
siule ist nach der erkrankten Seite hin skoliotisch gebogen, das
Zwerchfellphinomen fehlt.
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. 2. Auskultatorisch: Abgeschwichtes oder aufgehobenes
Atmungsgerdusch iiber dem Ergufl (s. Abb. 11, 8. 17).

3. Perkussorisch: Dimpfung iiber dem erkrankten Bezirk,
oft ausgesprochener Schenkelschall mit dem Gefiihl eines brett-
harten Widerstandes, oberhalb des geddmpften Bezirks die Sym-
ptome der Kompressionsatelektase, d. h. Dampfung mit tympa-
nitischem Beiklang, Bronchialatmen, Krepitieren, die obere Grenze
der Dampfung verlduft beim entziindlichen Exsudat zumeist in
einer Bogenlinie (s. S. 25, Damoiseau-Ellissche Kurve).

4. Stimmfremitus: Uber dem ErguB, d.h. iiber dem ge-
dimpften Bezirk abgeschwicht oder aufgehoben, oberhalb des ge-
didmpften Bezirks verstirkt.

5. Sputum: Kein Sputum.

6. Rontgen: Entsprechend der Grofle des Exsudats ein von
der Achsellinie schrdg nach vorn abfallender ziemlich scharf be-
grenzter Schatten, bei grofilen Exsudaten eine Verdringung des
Herzschattens (s. Abb. 17, 8. 25).

Ob cine serise Pleuritls (serosa, serofibrinosa) — eine eitrige Pleuritis
(Empyema pleurae ‘= Pleuritis purulenta) — eine putride Pleuritis (Empyema
putridum) vorliegt, kann man nicht mit der Perkussion und Auskultation,
sondern in der Hauptsache durch die Probepunktion entscheiden.

Diagnostisch auBlerordentlich wichtig sind folgende Symptome:
Man findet nicht selten trotz eines ausgedehnten Exsudates das
Atmungsgerdusch iber dem ErguB nicht abgeschwicht oder auf-
gehoben, sondern auflerordentlich laut und bronchial. Dies erklirt
sich dadurch, daf} das Lungengewebe stark komprimiert ist (Kom-
pressionsatelektase), und das in den grofien Bronchien hérbare
Bronchialatmen infolge guter Fortleitungsbedingungen besonders
deutlich gehort wird. Es wire also falsch, aus dem Bronchialatmen
auf eine Infiltration des Lungengewebes zu schlieflen; aisschlag-
gebend ist in solchen Fillen der Perkussionsbefund (s. oben unter 3)
und das Verhalten des Stimmfremitus (s. oben unter 4). Der
Stimmiremitus kann aber bei Frauen und bei Kindern nicht immer
differentialdiagnostisch verwandt werden, die Dimpfung kann einen
stark tympanitischen Beiklang haben. In diesen Fillen ist es be-
rechtigt und richtig, durch eine Probepunktion sich von dem
Vorhandensein des Exsudats zu iberzeugen.

Pleuraschwarte.

Als Folgeerscheinung einer ausgedehnten feuchten Rippenfell-
entziindung bleibt bisweilen eine bindegewebige Pleuraschwarte
zuriick. Diese kann mehrere Zentimeter dick sein und &hnliche
auskultatorische und perkussorische Symptome und Abschwichung
des Stimmfremitus machen wie eine exsudative Pleuritis. Man
erkennt die Schwarte:

1. durch die Anamnese,
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2. durch die Einziehung (nicht Vorwolbung) der Interkostal-
raume,
3. aus dem negativen Ausfall der Probepunktion.

Entziindliche Exsudate und Stauungstranssudate
kann man differentialdiagnostisch folgendermaflen unterscheiden:

Beiden gemeinsam ist perkussorisch Dimpfung, auskultatorisch
abgeschwichtes oder aufgehobenes Atmungsgeriusch, aufgehobener
Stimmfremitus.

Entziindliches Exsudat: Stauungstranssudat
(Hydrothorax):

1. Starke Dyspnoe, Hustenreiz 1. Geringe Dyspnoe.
bei tiefem Atmen.

2. Die befallene Seite wird ge- 2. Keine Schmerzen.
schont, heftige Schmerzen,
besonders bei tiefem Atmen.

3. Immer einseitig.

.

Oft doppelseitig, doch an
einer Seite grofierer Erguf.
4. Die obere Grenze des Ex- 4. Die obere Grenze verindert

sudates verlduft in einer Bo- sich bei Lagewechsel (mobile

genlinie, die in der Skapular- Exsudatgrenze).

linie am hochsten steht (Da-

moiseau-Ellissche Kurve) od.

in einer von hinten nach

vorne abfallenden Kurve.

RauchfuBsches Dreieck.

Ein besonders bei Kindern hiufiges, noch nicht voll aufge-
klirtes Symptom ist das sogenannte Rauchfufische Dreieck, d. h.
man findet auf der gesunden Seite neben der Wirbelsdule eine
dreieckige Dimpfung, die nach dem Ablassen des Exsudates ver-
schwindet. Diese paravertebrale Dimpfung beruht vielleicht auf
Verdringung des hinteren Mediastinums.

Zuweilen beobachtet man Agophonie (Meckerstimme), d.h.
Bronchophonie mit zitterndem Schall), zuweilen das Baccellische
Phinomen, d. h. die Fliisterstimme ist um so leiser, je mehr festere
Bestandteile (Eiter, Fibrin) dem Exsudat beigemischt sind.

Pneumothorax (s. Abb. 14, 8. 20).

1. Allgemeines: Selten bei .Gesunden durch Trauma, meist
bei Tuberkulose oder bei Empyem, die erkrankte Thoraxpartie
ist erweitert und steht respiratoriseh still.

9. Auskultatorisch: Geschlossener Pneumothorax: Kein
Atmungsgerdusch horbar.  Offemer Pneumothorax: Bronchial-
atmen oder amphorisches Atmen.
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3. Perkussorisch: Perkussionsschall abnorm laut, tief, Metall-
klang bei Stidbchenplessimeterperkussion.

4. Stimmifremitus: abgeschwicht.

5. Rontgen: Eine der Menge von Luft im Pleuraraum ent-
sprechende intensive gleichmiflige Aufhellung der Lungenzeichnung,
ein tiefstehendes Zwerchfell. Die geschrumpite Lunge, der Lungen-
stumpf erkennbar an der gleichmaBigen dunkleren Zeichnung und
Bronchialzeichnung; der Schatten des Stumpfes ist sehr schart
umgrenzt. Der Herzschatten ist oft verdringt.

Sero- und Pyopneumothorax,

1. Allgemeines: Atiologie wie beim Pneumothorax, gewohn-
lich entsteht zuerst e¢in Pneumothorax, dann Sero- oder Pyo-
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Abb. T4. Grocco-RauchfuBsches Dreieck.
Pleuraergufl links, drejeckige Dampfung rechts reben der Wirbelsiiule.

pneumothorax. Auch nach kiinstlichem Ppeumothorax (Tbe.
Therapie) kann sich ein Seropneumothorax entwickeln.

2. Auskultatorisch: vgl. Nr. 2 beim Pneumothorax; beim
Schiitteln des Patienten hort man ein metallisch klingendes Plit-
schern = Suceussio Hippoeratis.

3. Perkussorisch: Dampfung entsprechend der Fliissig-
keitshohe, die obere Dimpfungsgrenze steht nicht, schrig, sondern
horizontal, oberhalb der gedampften Zone Tympanie oder Dimp-
fung mit tympanitischem Beiklang (s. Abb. 14, S. 20).

4. Stimmfremitus wie beim Pneumothorax.

Kiiibs, Propideutik, 2. Aufl. 9
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5. Rontgen: Im Rontgenbilde sieht man einen dunklen
Schatten mit horizontalem Niveau (die Fliissigkeit) und beim
Schiitteln des Patienten die Wellenbewegung der Flissigkeit.
Oberhalb der Fliissigkeit sieht man eine dem Luftgehalt entsprechend
-starke Aufhellung, oberbalb und median von dieser die kolla-
bierte Lunge. Ob die Fliissigkeit serds oder eitrig ist, 148t sich
nur durch die Punktion feststellen. An der kranken Seite fehlt
das Littensche Phinomen.

Erkrankungen des Herzens und der GefiBe.
Herzklappenfehler.

Die Klappen funktionieren im Herzen wie die Ventile der
Pumpen. Sind die Klappen defekt, so kommt eg zu einem Ventil-
defekt, d.h. zu einem mangelhaften KlappenschluB. Ein solcher
Klappendefekt kann sowohl dadurch entstehen, dafl die Klappe
sich nicht vollstindig schlieB3t, als auch dadurch, daf sie sich nicht
vollstandig offnet. Der Ventildefekt kann aber auch, ohne daB
eine Verdinderung im Klappenapparat vorliegt, durch Dehnung
in der Herzmuskulatur entstehen (relative Insuffizienz). Die
Muskulatur bildet cinerseits die Basis der Segel (Insertionsringe
der Klappen), andererseits fixiert die Muskulatur (und zwar die
Papillarmuskeln) die Segel beim Schlufl der Klappen wie die Taue
das Schiffssegel.

Unter einem Herzklappenfehler versteht man die organisch
bedingte Funktionsstérung der Herzklappen. Man unterscheidet
Insuffizienz, d.h. eine mangelhafte Schlufifahigkeit der Klappen
und eine Stenose, d. h. eine Verengerung des Klappenostinms.

Folge eines Klappenfehlers.

Die nidchste Folgeerscheinung eines Klappenfehlers ist der
Versuch der Muskulatur, die Mechranforderung zu {iberwinden.
Der Herzmuskel ist im allgemeinen darauf eingestellt, sich den
sehr verschiedenen Anforderungen schnell anzupassen und bei
einer Mehrbelastung durch eine Erhohung der Schlagzahl (Minuten-
volumen) und durch eine Erh6hung des Schlagvolumens den Mehr-
anforderungen zu geniigen. Durch experimentell erzeugte Klappen-
fehler wissen wir, dafl es sehr leicht und sehr schnell zu einer Hyper-
trophie der entsprechenden Herzabschnitte kommen kann. Diese
Hypertrophie kennzeichnet sich anatomisch durch die Gewichts-
Vermehrung der Muskelmasse und durch die Verdickung der Wand.
histologisch durch eine Vermehrung der einzelnen Zellelemente.
Hat die Hypertrophie zu einem Ausgleich des Defektes gefiihrt,
so spricht man von einer kompensatorischen Hypertrophie, ver-
sagt das Herz, so spricht man von einer Dekompensation oder
Kompensationsstérung.
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Fir die Dynamik von Bedeutung ist die Verteilung der Muskel-

masse auf die einzelnen Herzabschnitte. Der linke Ventrikel be-
teiligt sich mit 549/, der rechte Ventrikel mit 28,59/, der rechte
Vorhof mit 99/,, der linke Vorhof mit 8,5%, an der Gesamtmuskel-
substanz.
. Man wird also bei Ventildefekten den grofSten Widerstand,
d. h. die grofite Moglichkeit, kompensatorisch dauernd eine Hyper-
trophie auszugleichen, im linken Ventrikel erwarten, den geringsten
Widerstand bilden die diinneren, nachgiebigen Vorhéfe.

Atiologie und Haufigkeit der Herzklappenfehler.
1. Angeborene,
2. erworbene Herzklappenfehler.

1. Angeborene Klappendefekte (HemmungsmiBbildung) haupt-
siichlicher angeborener Klappenfehler: Pulmonalstenose.

Angeborene MiBbildungen anderer Art: Offenbleiben des Foramen ovale,
Persistieren des Ductus Botalli, Ventrikel-Septum-Defekt,

2. Erworbene Klappenfehler.

a) Durch Vermittelung einer Endokarditis (man unterscheidet
verrukose, ulzerose, chronisch-fibrdse Endokarditis. Am  hiufigsten
Endokarditis der Mitralklappe nach Gelenkrheumatismus, von anderen
Infektionskrankheiten ursichlich folgende, in absteigender Reihe: Chorea,
Pneumonie, Scharlach, Masern, Typhus, Influenza, Gonorrhée, Angina,
Diphtherie, Sespis, Erysipel, Malaria. Diesen infekti¢sen (bakteriellen)
Endokarditiden steht gegeniiber die toxisch bedingte Endokarditis, die
man gelegentlich findet bei Nephritis, Diabetes, Karzinom,

Nach den statistischen Berechnungen steht von den Klappenfehlern obenan
die Mitralinsuffizienz, die 35—40°/, aller Klappenfehler ausmacht; dann folgt
die Aorteninsuffizienz mit 10—20°%/,, dann folgen die kombinierten Klappen-
fehler und von diesen findet man am héaufigsten Mitralinsuffizienz mit Mitral-
stencse und Aorteninsuffizienz mit Mitralinsuffizienz oder Aorteninsuffizienz
mit Mitralstenose.

b) Durch Erkrankungen der Aorta und Ubergang des Prozesses
auf die Aortenklappen, Am héiufigsten findet man hier die Aorten-
insuffizienz, bedingt durch ein Ubergreifen der syphilitischen Mesaortitis
auf die Aortenklappen, seltener die Aorteninsuffizienz oder auch die
Aortenstenose durch ein Ubergreifen des arteriosklerotischen Prozesses
bedingt.

¢) Durch Trauma, d. h. stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax,
die zu Kontinuitdtstrennungen des Klappengewebes fiihrt,

Mitralinsuffizienz (s. a. Abb. 21, S. 30).
(héufigster Klappenfehler).
Atiologie: In den meisten Fallen akute Polyarthritis, seltener

die iibrigen Infektionskrankheiten, seltener Arteriosklerose, sehr
selten Trauma, Uberanstrengung.

Hauptsymptom: Lautes systolisches Gerdusch an der Herz-
spitze, hérbar, oft auch fithlbar. Das Geriusch entsteht im Augen-
blick der Systole durch Wirbelbewegungen am Rande der nicht

g*
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schlieBenden Mitralklappe. Das Gerdusch ist nicht immer am
lautesten hérbar an der Herzspitze, oft lauter oberhalb derselben,
d. h. fortgeleitet durch die Klappe zum linken Vorhof.

Dynamische Folgeerscheinungen:

1. Dilatation des linken Vorhofes. Da die Mitralklappe schluf3-
unfihig ist, wirft der linke Ventrikel in der Systole sein Blut-
quantum nicht voll in die Aorta, sondern zum Teil riickliufig in
den linken Vorhof. Dieser ist muskelarm, kann nur wenig hype1-
trophieren, nur wenig ausgleichen, dilatiert daher. Ein riickliufiges
Sicherheitsventil, eine Klappe an der Eintrittsstelle der Lungen-
arterien fehlt; daher

2. Stauung im Lungenkreislauf. Als Ausdruck der Stauung
klappender zweiter Pulmonalton. Der erhohte Widerstand im
Lungenkreislaut zwingt den rechten Ventrike] zu einer Mehr-
arbeit, daher

3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. Per-
kussoriseh: Verbreiterung der Herzdimpfung nach rechts.

4. Da der linke Vorhof in der Diastole sein Plus an Blut jedes-
mal in den linken Ventrikel zu werfen bestrebt ist, mull der linke
Ventrikel sich stirker erweitern und bei der Systole eine intensivere
Arbeit leisten. Der linke Ventrikel mufl also hypertrophieren.
Die Hypertrophie geht stets mit einer mehr oder weniger groflen
Dilatation einher, die sich selbstverstindlich aus der groBeren
Fillung in der Diastole entwickelt. Gerade diese Kombination
von Hypertrophie und Dilatation und dieses -parallele sich Ent-
wickeln ist dynamisch ein giinstiger Faktor, weil der muskel-
kriftige linke Ventrikel infolgedessen am meisten imstande ist,
die Dilatation im Vorhof zu verhindern und bei plétzlichen Druck-
erh6hungen selbst als NotauslaB zu wirken.

5. Die sehr starke Uberlastung des rechten Ventrikels kann
auf die Dauer zu einem Versagen des rechten’Ventrikels fiihren,
und diese zu einer relativen Insuffizienz der Trikuspidalis. Die
Trikuspidalinsuffizienz bedingt wiederum eine Stauung im rechten
Vorhof, eine Stauung im Kérperkreislauf, einen positiven Venen-
puls (s. S.115), Leberschwellung und Schwellung von Milz und
Nieren.

Symptome:

Allgemeines: Gesichtsfarbe im allgemeinen normal. Nur
bei Dekompensationsstorungen Zyanose, mitunter subikterische
Farbung.

Inspektion: Breit hebender Spitzenstof.

Auskultation: Systolisches Gerdusch ar der Herzspitze,
klappender zweiter Pulmonalton, stark hebender Spitzenstof.

Perkussion: Verbreiterung der Herzdimpfung, hauptsich-
lich nach links.

Puls: Bei Kompensation o. B.

Blutdruck: Normal.
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Réntgen: Im Rontgenbild halbrundes Hervortreten des
linken Ventrikels; sehr oft als charakteristisches Merkmal lokale
Vorwélbung des zweiten linken Herzbogens (s. Abb. 21).

Elektrokardiogramm: Oft eine stark hervortretende S-Zacke und eine
verkleinerte R-Zacke.

Differentialdiagnose: Man hat zu beriicksichtigen, ob das

Abb. 75. Schema des Kreislaufs bhei Mitralinsuffizienz.

1. Dilatation des linken Vorhofs.
2. Stauung im kleinen Kreislauf.
3. Hypertrophie dés rechten Ventrikels.
4. Hypertrophie des linken Ventrikels.

systolische Gerdusch abzidentell oder durch eine relative Insuf-
fizienz bedingt ist.

Mitralstenose (s. Abb. 22, 8. 31).

Wenn die akute Endokarditis mehr zu verrukésem Wuche-
rungen neigt, so kann sich eine Stenose des Mitralostiums ent-
wickeln. Da die Wucherungen hiufig unregelmifig sind, so ist
mit der Stenose oft eine Insuffizienz verbunden. Es kommen
aber auch reine Stenosen vor. Die Stenosierung kann so erheblich
sein, daf das Klappenlumen die GréBe eines kleinen Fingers oder
einer Bleifeder hat.
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Atiologie: Sehr hiufig rheumatische Endokarditis. Sehr
selten angeborene Stenose.

Hauptsymptom: Prisystolisches Gerdusch iiber der Herz-
gpitze oder iiber dem linken Vorhof. ~.=TZ (Wachtelschlag).

Dynamische Folgeerscheinungen:
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da das Blut nur unter

Klapp, II. Pulmonalton

Entstehungs-
ort des systol.
Geriiusches

Dimpfung
nach links
verbreitet

Systol. Ge-
riiusch hirbar,
systol.
Schwirren
fiihlbar

Abb, 76. Schematischer Frontalschnitt durch das Herz bei Mitralinsuffizienz.

1. Dilatation des linken Vorhofs.
2. Stauung im Lungenkreislauf. Klappender II. Pulmonalton.
3. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels.
4, Hypertrophie des linken Ventrikels,
5. Beim Versagen des rechten Herzens relative Trikuspidalinsuffizienz, Stauung
im rechten Vorhof. :
(Uber die Folgeerscheinungen vgl. Abb. 81, Trikuspidalinsuffizienz.)

Uberwindung der Stenose ays dem linken Vorhof in den linken
Ventrikel stromen kann, versucht die Muskulatur des Vorhofes
bei jeder Vorhofssystole durch einen erhéhten Druck sich zu ent-
leeren. Die nichstliegendste Reaktion dieser Mehrarbeit ist eine
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Hypertrophie der Muskulatur des linken Vorhofs. Da die Musku-
latur zu schwach ist, um eine vollstindige Kompensation zu schaffen,
kommt es zu einer Dilatation und, da ein riickldufiges Sicher-
heitsventil, eine Klappe an der Eintrittsstelle der Lungenarterien
fehlt, zu einem erhohten Druck im Lungenkreislauf.

Wenn sich das Blut bereits bei der Vorhofsystole (= Ventrikel-
diastole) durch das verengerte Mitralostium hindurchzwingt, ent-
stehen hier unregelmiafig Wirbelbewegungen. Diese Bewegungen

Abb, 77. Schema des Kreislaufs bei Mitralstenose.

1. Dilatation des linken Vorhofs.
2. Stauung im kleinen Kreislauf.
3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels.

treten besonders in der zweiten Phase der Diastole in Erscheinung,
d. h. gleichzeitig mit der Vorhofskontraktion. Infolgedessen ent-
steht in dieser Phase das diastolische, in Wirklichkeit préisystoli-
sche Gerdusch —. " =

2. Stauung im Lungenkreislauf, klappender zweiter -Pulmonal-
ton (8. S. 132, Punkt 2 der Mitralinsuffizienz).

3. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels, Ver-
such des rechten Ventrikels, die Stauung im Lungenkreislauf aus-
zugleichen (s. 8. 132, Punkt 3 der Mitralinsuffizienz).

4. Beim Versagen des rechten Ventrikels Stauung im rechten
Vorhof und im venésen Korperkreislauf, relative Trikuspidal-
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insuffizienz usw. (s. S. 132, Punkt 5 der Mitralinsuffizienz). Der
rechte Ventrikel wird immer versuchen, durch eine erhéhte Mehr-
arbeit den erhhten Druck im linken Vorhof und den Widerstand
im Lungenkreislauf zu {iberwinden. Nur bis zu einem gewissen
Grade kann die relativ schwache Muskulatur des rechten Ventrikels
dies durchfiihren, schlieBlich versagt sie, dilatiert. An einen Aus:
gleich dieser Kreislaufstorung ist jetzt nicht mehr zu denken, da
der linke muskelstarke Ventrikel wéihrend der Ausbildung der
Kompensation dauernd unterbelastet war.

Die Muskulatur des linken Ventrikels hat bei reiner Mitral-
stenose keinerlei Mehrarbeit, in den meisten Fillen eine geringere
Arbeit zu leisten, da der linke Ventrikel dauernd mangelhaft ge-
tillt wird.

Symptome:

Allgemeines: Gesichtsfarbe blal, mit leichter Zyanose der
Schleimhiute und sichtbare Ausbildung und Fillung der Venen
auf den Wangen. Es besteht allgemeine Mattigkeit, Neigung zu
Ohnmachten, Appetitlosigkeit.

Inspektion: Lebhafte Erschiitterung der Brustwand, infolge
der ausgiebigen Kontraktion des hypertrophischen rechten Ven-
trikels, fithlbares diastolisches Schwirren iiber-der Mitralklappe
(Katzenschnurren), epigastrische Pulsation.

Auskultation: Prisystolisches Gerdusch, dber der Mitralis:
stark klappender zweiter Pulmonalton. Das Gerduseh kann pri-
systolisch oder protodiastolisch sein. Das présystolische Ge-
rdusch oL fillt zusammen mit der Vorhofszacke des Elektro-
kardiogramms, wird also durch die Vorhofstitigkeit bedingt. Man
beobachtet es am hiufigsten in der Form des prisystolischen
Galopprhythmus. Das protodiastolische Gerdusch <+ . f&llt zu-
sammen mit dem Moment der Offnung der Atrioventrikular-
klappen.

Brockbank faBt das prisystolische Gerdusch auf als ein rein systolisches
Gerdiusch, das, in die Phase der Systole fallend, vor dem Ton erscheint.

Perkussion: Verbreiterung der Herzdimpfung nach rechts.
Die Dimpfung ist im allgemeinen erheblich kleiner als die bei der
Mitralinsuffizienz. Es kann eine Verbreiterung nach links ent-
stehen dadurch, daB das Herz nach links heriiber geschoben wird.

Puls: Klein, oft unregelmifig, infolge der maBigen Fiillung
des linken Ventrikels und des Korperkreislaufes.

Blutdruck: Normal oder subnormal.

Rontgen: Charakteristisch die starke Ausbuchtung des linken
mittleren Herzschattens ohne VergroBerung des linken Ventrikels.

Elektrokardiogramm: Oft stark ausgebildete P-Zacke, als Ausdruck
der erhohten Tatigkeit des rechten Vorhofes; bei Uberleitungsstorungen, die
gerade bei der Mitralstenose nicht selten sind, Fehlen der I-Zacke.

Differentialdiagnose: Das diastolische Gerdusch kann ver-
deckt sein. Man achte immer dann, wenn man einen verdoppelten
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zweiten Ton hért, auf die iibrigen Symptome der Stenose, ins-
besondere darauf, ob das Geriusch nach Anstrengungen horbar
oder- auch fithlbar wird. Eine Verwechslung mit akzidentellen
Gerduschen ist nicht mdglich.

Kompensationsstorungen treten sehr viel leichter ein als bei
der Mitralinsuffizienz, d.h. Stauungskatarth der Lunge, Dyspnoe,
Zyanose, fithlbare Stauungsleber.

Aorteninsuffizienz (s. Abb. 23, S. 31).

Hiufiger Klappenfehler bei Mannern im mittleren Lebensalter.

Atiologie: Mesaortitis syphilitica oder Endocarditis rheu-
matica; selten Arteriosklerose.

Hauptsymptom: Lautes diastolisches Gerausch iiber der Herz-
basis, d. h. im III. Interkostalraum links neben dem Sternum.

Dynamische Folgeerscheinungen:

1. Die Schlufunfihigkeit der Aortenklappen fithrt zu einer
Dilatation, dann zu einer Hypertrophie des linken Ventrikels,
denn in jeder Diastole fliet ein Teil des in die Aorta geworfenen
Blutes in die Ventrikel zuriick, und in jeder Systole bemiiht sich
der Ventrikel, dieses Plus wieder auszuwerfen. Da die Muskulatur
des linken Ventrikels am meisten imstande ist, zu hypertrophieren,
%0 bahnt sich eine Hypertrophie gewohnlich ohne weiteres an.

Das Gerdusch entstehtin der Diastole infolge Wirbelhewegungen
an den schluBunfihigen Klappen und wird entsprechend der Stré-
mung des Blutes zur Spitze fortgeleitet. Daher hort man das
Gerdusch oft am lautesten nicht i{iber der Klappe, sondern in
der Mitte zwischen Aortenklappe und Herzgpitze.

Wenn wihrend der Diastole das Blut aus der Aorta in den
linken Ventrikel zuriickflieBt, so kann der riickliufige Aorten-
blutstrom der Entleerung des linken Vorhofs und der Ausbreitung
der Mitralklappe hinderlich sein. Der in der zweiten Phase der
Diastole sich kontrahierende Vorhof vermag sein Blut nicht in
den linken Ventrikel zu entleeren, da der Aortenblutstrom die
Mitralsegel spannt. Diese wenigstens theoretisch mogliche Kom-
bination hat man aufgestellt, um sich das in seltenen Fillen vor-
kommende prisystolische Gerdusch zu erkliren (Flintsches Ge-
rausch). Wird der linke Ventrikel in der Diastole stark gedehnt,
so kann es zu einer Erweiterung und damit zu einer Erweiterung
des Insertionsringes der Mitralklappen kommen (relative Mitral-
insuffizienz). Diese macht sich kenntlich durch ein systolisches
Gersusch. Dieses kann alle dynamischen Folgeerscheinungen der
Mitralinsuffizienz nach sich ziehen (Abb. 76), also auf den Lungen-
kreislauf und den rechten Ventrikel erheblich einwirken.

2. Die mit groBer Intensitdt vom linken Ventrikel in die Aorta
geworfene Blutmenge bedingt eine Erweiterung des Aortenbogens,



138 Erkrankungen des Herzens und der GefiBe.

d. h. perkussorisch eine Dampfung rechts oder links vom Ster-
num, im Réntgenbild einen breiten GefiBschatten.

3. Die energische Kontraktion in der Systole und die starke
Erweiterung in der Diastole machen am Puls sich kenntlich durch
einen steilen Anstieg, steilen Abfall, d.h. durch einen Pulsus celer
= schnellend ; durch einen Pulsus altus = hohe Welle. Im Kapillar-
gebiet driickt sich das aus durch ein synchron mit der Herztatigkeit
auftretendes rotes Aufflammen und BlaBwerden blutreicher Haut-

Abb. 78. Schema des Kreislaufs bei Aorteninsuffizienz.

1. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels.
2. Erweiterung des Aortenbogens.

gebiete ( Quinckescher Kapillarpuls) s. S. 114. Der rechte Ventrikel
bleibt unbeteiligt.

Symptome:

1. Inspektion: Breit hebender und resistenter SpitzenstoB
im V. oder VI. Interkostalraum links aufBerhalb der Mamillarlinie.
Gesichtsfarbe bla8, Ohnmachtsanfille, Schwindelgefiihl, Gefiihl von
Klopfen in den GefdSen.

F: 2. Auskultation: Lautes, blasendes, gieBendes, rauschendes
diastolisches Gerdusch iiber der Herzbasis, oft im Stehen lauter
als im Liegen. Neben dem diastolischen Gerdusch ein systolisches
Gerdusch iber der Herzspitze, bei gleichzeitiger Mitralinsuffizienz.
Die Kombination von systolischem und diastolischem Gerdusch
macht ein sog. Blasebalggerdusch. Das Flintsche prisystolische
Gerdusch ist selten. Uber der Karotis und Subklavia fehlt der
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zweite Ton, iiber der Arteria cruralis hért man gwohnlich einen
kruralen Doppelton, Duroziezsches Doppelgerdusch.

Perkussion: Erhebliche Verbreiterung der Herzdimpfung
nach links und unten.

diastol.
* Geriiusch

Dimpfung
t--t- pnach links
verbreitert

st. heben-
der;

Spitzen-
¥ \ stol

Abb. 79. Aorteninsuffizienz. {Schematischer Frontalschnitt durch den
linken Ventrikel. Ventrikel in Diastole.

Die Aortenklappen sind ulzeriert (Endokarditis) und schluBunféhig. Das aus
der Aorta in den linken Ventrikel zuriickstromende Blut trifft hier mit dem
aus dem linken Vorhof strémenden gusammen (auskultatorisch diastolisches
Gerdusch tiber der Herzbasis) und erweitert den linken Ventrikel maximal
(perkussorisch Herzddmpfung nach links verbreitert). Der linke Ventrikel
versucht durch Hypertrophie das Gleichgewicht herzustellen.

Puls: Stark gespannt, — schnellend, hiipfend (Pulsus celer),
— hoch (Pulsus altus), — Quinckescher Kapillarpuls (s. S. 114),
Bei ausgesprochenem Kapillarpuls oft Mitpulsieren der Leber
(arterieller Leberpuls), — abnorm starke Pulsation der mittel-
groflen und der kleinen Gefdfle, — starke Pulsation der Rachen.-
organe und der Halsgefifle, rhythmisches Schwanken der groBen
GetiBe (Arteria temporalis, brachialis, dorsalis pedis), besonders
auch der Kopfarterien = Mussetsches Symptom.

Blutdruck: Stets erhoht, groBe Differenz zwischen systo-
lischem Maximum und diastolischem Minimum,

Rontgen: Nach 1. u. u. verbreiterter 3. Herzbogen (linker Ven-
trikel), breiter Aortenschatten. Der Ventrikelbogen setzt sich von
dem Aortenschatten winkelig schafsnasenférmig ab (Abb. 23, S. 31).
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Elektrokardiogramm: Aulergewohnlich groBe R-Zacke, als
Ausdruck der Hypertrophie des linken Ventrikels.

Differentialdiagnose: Die Diagnose kann bei einfacher
Aorteninsuffizienz keine Schwierigkeiten machen, da das charakte-
ristische diastolische Gerdusch mit einem présystolischen nie ver-
wechselt werden kann., Einen Puls, der dem Aorteninsuffizienz-
puls sehr dhnlich ist, sieht man beim Morbus Basedowii, bei Neu-
rosis cordis, bei Nephritis.

Aortenstenose.

Im allgemeinen sehr selten. Reine Stenosen sieht man nur
ausnahmsweise., Gewohnlich handelt es sich um die Kombination
von Aortenstenose mit Aorteninsuffizienz.

Atiologie: Selten akute Endokarditis, gewohnlich ein Uber-
greifen des arteriosklerotischen oder syphilitischen Prozesses von
der Aortenwand auf die Klappe.

Hauptsymptom: Systolisches Gerdusch iiber der Aorta, ent-
standen dadurch, da8 in der Systole des linken Ventrikels dem
Blutstrom ein Hindernis im Aortenlumen durch die Verdickung
der Aortenklappen entgegengestellt wird.

Nicht jedes systolische Gerdusch iiber der Aorta bedeutet eine Stenose,
d. h. ein Stromhindernis; oft, besonders bei &lteren Leuten, handelt es sich
nur um eine leichte Gestaltsverinderung des Ostiums,

Dynamische Folgeerscheinungen: Bei einer nennenswerten
Verengerung des Aortenostiums wird dem Ausstromen des Blutes
aus dem linken Ventrikel ein der Verengerung entsprechender
Widerstand entgegengesetzt. Der linke Ventrikel versucht den
Widerstand zu iiberwinden, d. h. er hypertrophiert. Ist der Ven.
trikel nicht imstande, sich vollstindig zu entleeren, so mul} es
zu einer Stauungsdilatation kommen. Die an der Stenose ent-
stehenrden Wirbelbewegungen machen ein systolisches Gerdusch.
Das Gerdusch hort man iiber der Auskultationsstelle der Aorta
und entsprechend der Verlaufsrichtung, auch oberhalb dieser
Stelle bis zu den HalsgefiBen. Bisweilen ist auch das Gerdusch
iiber dem linken Ventrikel gut hérbar. Das Geriusch ist auch
im II. Interkostalraum fiihlbar.

Bei einer nennenswerten Stenose wird natiirlich das periphere
GefiBsystem mangelhaft gefiillt. Der Puls ist klein und trige.
das Herz paBt sich der Stenose an und arbeitet mit einer ver-
mehrten Hubhghe, aber langsam. Die mangelhafte Fiillung des
peripheren Gefaflsystems driickt sich aus in der Neigung zu
Ohnmachten infolge der Gehirnanimie. Hat sich eine Stauungs-
dilatation des linken Ventrikels entwickelt, so kommt es zu einer
Stauung im linken Vorhof und iiber dem linken Vorhof zu einer
Stauung im Lungenkreislauf. Diese Stauungserscheinungen mar-
kieren sich durch eine Stauungsbronchitis, eventuell durch ein
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Lungenédem, DaB diese Stauungserscheinungen wieder das rechte
Herz beeinflussen kénnen, ist in der Dynamik der Mitralfehler
auseinandergesetzt.
Symptome:
Allgemeines. Gesichtsfarbe blaB, Neigung zu Ohnmachten.
Inspektion: Stark hebender Spitzenstof auBlerhalb der
Mamillarlinie, oft verlagert nach links und unten, d.h. im VIIL
und VIII. Interkostalraum héorbar, oft auch fiihlbar.
Auskultation: Lautes kratzendes Gerdusch iiber der Aorta

Abb. 80. Schema des Kreislaufs bei Aortenstenose.
1. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels.

horbar; das Gerdusch setzt sich bis in die Subklavia und Karotis
fort. Der zweite Aortenton ist leise.

Perkussion: Herzdimpfung nach links verbreitert.

Puls: Klein (parvus), mit langsamem Anstieg und langsamem
Abfall (tardus), mit geringer Frequenz (rarus). Der Puls fiihlt
sich oft auflergewdhnlich hart an (durus) infolge Kontraktion der
peripheren Gefifle. Die Aortenwand kann stark rigide sein.

Blutdruck: Oft leicht erhoht.

Rontgen: Entsprechend der Hypertrophie des linken Ven-
trikels ein halbkugeliges Hervorspringen des 3. linken Herzbogens.
Der Aortenbogen oft stark hervorspringend und verbreitert. Im
allgemeinen ist das Aortenherz nicht so charakteristisch wie bei
der Aorteninsuffizienz.

Elektrokardiogramm: o. B.
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Differentialdiagnose: Das Gerdusch kann, besonders dann,
wenn es auch iiber dem linken Ventrikel horbar ist, diagnostische
Schwierigkeiten machen. Vor der Verwechslung mit einem akzi-
dentellen Gerdusch schiitzen die {ibrigen Symptome. Differential-
diagnostische Schwierigkeiten sind im allgemeinen selten, da der
Fehler meist kombiniert mit der Aorteninsuffizienz vorkommt.

Trikuspidalinsuffizienz.

Sehr selten primiar entstanden auf endokarditischer Basis.
Fast immer relative Insuffizienz, d. h. eine Erweiterung des Ostiums
infolge Dilatation des rechten Ventrikels. Die Insuffizienz tritt
besonders ein, wenn bei den Mitralklappenfehlern Kompensations-
storungen ausgelost werden, wenn der rechte Ventrikel erlahmt.

Hauptsymptom: Systolisches Gerdusch iiber dem rechten
Sternalrand im IV. Interkostalraum. Das Geriusch entsteht in
der Systole, d. h. wihrend der Kontraktion des rechten Ventrikels,
durch Wirbelbewegungen an der insuffizienten Trikuspidalklappe
und ist am deutlichsten horbar iiber der Klappe. Aus dem Ge-
riusch wird man, anch wenn es sich genau lokalisieren 1a8t, nie
die Trikuspidalinsuffizienz diagnostizieren diirfen. Das wesent-
lichste Symptom ist nicht das Gerdusch, sondern die dynamischen
Folgeerscheinungen, der positive Venenpuls mit Stauungserschei-
nungen in den parenchymatésen Organen.

Dynamische Folgeerscheinungen: Ist die Trikuspidalklappe
schlufunfihig, so stromt bei jeder Systole des rechten Ventrikels
Blut in den rechten Vorhof zuriick. Dieser wird dilatiert und
versucht durch eine stirkere Aktion und durch eine Hypertrophie
seiner Muskulatur die Kompensationsstérung zu iberwinden.
Die Muskulatur ist aber sehr schwach, vermag nicht auszugleichen,
es erfolgt eine Stauung durch die klappenlosen vendsen Ostien
hindurch in die Vena cava superior und Vena cava inferior. Diese
Stauung breitet sich allmihlich iiber das gesamte Venensystem
aus und wird in der Hauptsache erkannt an dem positiven Jugular-
venenpuls und an dem positiven Lebervenenpuls.

Im Gegensatz zur Mitralinsuffizienz sind die Folgeerscheinungen
der Trikuspidalinsuffizienz viel intensivere, weil ein Ausgleich, wie
er bei der Mitralis z. B. im Lungenkreislauf liegt, bei der Trikus-
pidalis nicht moglich ist. Die Insuffizienz der Trikuspidalis be-
wirkt unmittelbar eine Stauung in den Hauptvenengebieten.

Symptome:

Inspektion: Im Vordergrund stehen die wesentlichsten Er-
scheinungen der Herzinsuftizienz, d.h. Zyanose, Dyspnoe und
die Symptome der Stauungsorgane, daher Stauungsbronchitis,
Stauungsleber, Stauungsmilz, Stauungsnieren, Odeme, Hydro-
thorax.
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Perkussion: Die Herzddmpfung ist nach rechts und auch
nach links verbreitert.

Auskultation: Systolisches Gerdusch iiber der Mitte des
Sternums, bzw. im IV, Interkostalraum, am rechten Sternalrand.
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Abb. 81. Schema des Kreislaufs bei Trikuspidalinsuffizienz.
1. Dilatation im rechten Vorhof. :

2. Stauung in der Vena cava superior (positiver Jugularvenenpuls).
3. Stauung in der Vena cava inferior (Lebervenenpuls).

Puls: Beschleunigt, weich, nicht immer regelmifig, je nach
dem Grundleiden (siehe Mitralinsuffizienz, Mitralstenose, Myo-
degeneratio cordis).

Das Venenpulsphinomen ist besonders rechts deutlich er-
kennbar, eine Tatsache, die mit dem anatomischen Bau der Venen
zusammenhingt, d. h. damit, daB die Vena anonyma fast gerad-
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linig in die Vena cava superior iibergeht, wihrend die Anonyma
sinistra eine starke Krimmung macht. Solange die Venenklappen
des Bulbus jugularis schluBfihig sind, sieht man den systolischen
Druck bis zum Bulbus und ‘bezeichnet ihn als Bulbuspuls. Da die
Vena cava inferior klappenlos ist, wird der Venenpuls bis zur
Leber fortgeleitet und ist dann am unteren Rippenbogen deutlich
fithlbar. :

Blutdruck: Wechselnd, bei starker Dyspnoe oft erhéht.

Rontgen: Ausgesprochene Verbreiterung des Herzschattens
nach rechts und links. Kugelherz.

Elektrokardiogramm: H#ufiz, wenn sich die Trikuspidalinsuffizienz
aus einer Myodegeneratio cordis entwickelt im Elektrokardiogramm typische

Arhythmia perpetua, Vorhofsflimmern, fehlende Nachschwankung: daneben
oft Extrasystolen und Uberleitungsstérungen.

Herzmuskelerkrankung (s. Abb. 26, S. 35).

Atiologie: Die Atiologie der Herzmuskelerkrankung ist eine
sehr verschiedene. Nach akuten Infektionskrankheiten sieht man
bisweilen eine akute Myokard,,itis** auftreten, die mit Symptomen
von Herzmuskelschwiche einhergeht; nach chronischen Infektions-
krankheiten, insbesondere nach Syphilis, dann nach Alkohol- und
Tabakmifbrauch, weiter nach chronischen korperlichen Uberan-
strengungen, endlich im Verlaufe von starker Fettleibigkeit ent-
wickelt sich, fast immer allmihlich, selten plétzlich, eine Myo-
,.degeneratio’“ cordis unter den Symptomen der Herzmuskel-
schwiche.

Symptome der ausgesprochenen Herzmuskelschwiche,
des Versagens des Herzmuskels.

Allgemeines: Gesichtsfarbe blaB, Zyanose der Lippen und
Wangen, Dyspnoe, Hydrothorax, Aszites, Odeme der Beine.

Herzsymptome: Herzdimpfung nach links und rechts ver-
breitert (Kugelherz, s. Abb. 21, S. 30).

Puls: Tachykardie, Galopprhythmus oder Bradykardie; Pulsus
irregul. perp.

Symptome der Stauung in den inneren Organen: Stauungs-
bronehitis, Stauungsleber (Leber tastbar), Stauungsmilz, Stauungs-
nieren (Albuminurie), starke subjektive Beschwerden. Ante mortem
= Lungenédem.

Die auskultatorischen Symptome iiber dem Herzen konnen
gering sein. Nicht immer hért man als Ausdruck der relativen
Insuffizienz ausgesprochene systolische Gerdusche.

Perkussorisch ist das Herz zumeist nach links und nach rechts
verbreitert. Die Verbreiterung braucht aber nicht sehr erheblich
zu sein.

Der Puls ist, wie erwihnt, zumeist klein, oft ein ausgesprochener
Pulsus irregularis perpetuus, sehr hiufig kombiniert mit Extra-
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systolen und frustranen Kontraktionen, bisweilen Galopprhythmus.
Die Bradykardie kann eine Bradycardia vera sein oder eine durch
Uberleitungsstérungen vorgetiuschte Bradykardie,

Der Blutdruck kann normal, leicht erhoht oder crniedrigt
sein.  Sehr oft findet man innerhalb weniger Minuten ein starkes
Sehwanken des systolischen Blutdruekmaximums.

Diese Symptome konnen sich bei Myokarditis oder bei Myo-
degeneratio cordis entwickeln. Sie kénnen aber auch auftreten,
wenn ein hypertrophischer Herzmuskel (idiopathische Hyper-
trophie, Hypertrophie bei Nephritis, Arteriosklerose) versagt. Sie
konnen endlich auftreten, wenn im Verlaufe eines Herzklappen-
fehlers die Regulationsvorrichtungen versagen, der Herzmuskel
erlahmt.

Perikarditis.
Pericarditis sicca.

Atiologie: Sehr oft Polyarthritis, mitunter Begleiterscheinung
ciner Pankarditis.

Auskultatorisch: Synchron mit der Herstitigkeit Reibe-
gerdusehe iiber dem Ilerzen AA.

Die perikardialen Geritusche sind Ortlich nicht an die Stellen der Klappen
gebunden.

Perkussorisch: Normaler Befund.

Puls: o. B.

Blutdruck: o. B.

Rontgen: o. B.

Differentialdiagnose: Wenn kein Fieber, entweder Reste
von Perikarditis oder Schnenflecke.

Pericarditis exsudativa (s. Abb. 27, 5. 36).

Atiologie: Oft sich entwickelnd im AnschluB an Pericarditis
siceca, bisweilen Transsudat, vorkommend bei allen mit Kachexie,
Hydrothorax, Odemen einhergehenden Erkrankungen.

Auskultatoriseh: Spitzenstol kann verschwinden. liegt bis-
weilen innerhalb der Dimpfungsgrenzen. Teise Tone.

Perkussorisch: Verbreiterung der Herzdimpfung. Herz-
Leberwinkel ist ausgefiillt, oft typische Dreiecksfigur mit abge-
stumpfter Spitze.

Puls: Klein, weich, beschleunigt, bisweilen Pulsus irregularis
perpetuus als Ausdruck der Herzschwiche.

Rontgen: Silhouette in Dreiecksform. Grenzen oft nicht
sehr scharf.

Differentialdiagnose: Der Herzdimpfung anliegende Damp-
fungen, z. B. von einem Mediastinaltumor oder von einem Aneu-
rysma, die an eine Perikarditis erinnern, sind leicht differential-
diagnostisch abgrenzbar durch die iibrigen Symptome. Bei einer

Kiilbs, Propadeutik. 2. Aufl. 10
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sich entwickelnden Herzinsuffizienz kann es schwer sein zu sagen,
ob schon ein Ergufl vorliegt oder nicht.

Erkrankungen der Gefiige.

1. Arteriosklerose:

Atiologie: Geistige und kérperliche Uberanstrengungen, In-
fektionskrankleiten, {iberméBiger Gebrauch von GenuBgiften,
Diathesen (Gicht und Diabetes).

Auskultation: Klappender, oft klingender 2. Aortenton;
bei Sklerose des Aortenbogens und beim Ubergreifen des Prozesses
auf die Aortenklappen systolisches Gerdusch.

Perkussion: Bei nennenswerter Sklerose besonders im Splanch-
nikusgebiet und der Brustaorta Verbreiterung der Herzdimp.-
fung nach links, der Ausdruck der Herzhypertrophie. Bei Arterio-
sklerose des Aortenbogens Verbreiterung der GefiBdimpfung,

Puls: Die Aa. radialis, brachialis, frontalis, dors. pedis ge-
schlingelt und hart. Spannung: erhéht, Ablauf der Welle: trige
(P. durus et tardus s. Abb. 68 u. S. 113). Bisweilen ein P. differens
dadurch bedingt, daB dic abgehenden Aste der Anonyma rechts
bzw. Karotis und Subklavia links durch die an den Gefilmiindungen
lokalisierte Arteriosklerose eingeengt werden.

Blutdruck: Braucht nicht erhoht zu sein, hat aber sehr oft
Werte von ca. 140—160 mm Hg (s. Tabelle 72a, 8. 117) oder bei
ausgedehnter Arteriosklerose Werte von 180—200 mm Hg.

Réntgen bei zentraler Sklerose: Verbreiterung des Aorten-
bogens, Aortenschatten intensiver, die Sklerose der peripheren
Gefille 1463t sich oft im Réntgenbilde durch einen, dem Gefaf-
verlauf entsprechenden stirkeren Schatten nachweisen.

Differentialdiagnostisch ist es oft sehr sehwer, die Arterio-
sklerose von der Mesaortitis luetica zu unterscheiden; letztere
lokalisiert sich eben wie die zentrale Sklerose im Aortenbogen
und macht klinisch dieselben FErscheinungen. geht aber hiufig
mit Aorteninsuffizienz (s. 8. 137) einher.

2. Aneurysma (s. Abb. 24, S. 32 u. Abb. 82. 8. 147):

Atiologie: Wie bei Arteriosklerose: doch sehr haufig Syphilis.

Inspektion und Palpation: Intensive Pulsation im I. und
1. Interkostalraum. Wenn das Aneurysma Sternum und Rippen
usuriert hat, sieht und fiihlt man in rundlicher Ausdehnung cine
intensive Pulsation (s. Abb. 82, 8. 147). Unter Umstinden fiihlt
man am Kehlkopf synchron mit der Herzsystole ein Abwirts-
riicken des Kehlkopfes (Olliver-Cardarellisches Symptom). Diese
Pulsation tritt in Erscheinung, wenn das Aneurysma auf den linken
Bronchus driickt. Durech Druck des Aneurysmas auf den linken
Rekurrens wird oft eine Postikuslihmung und Heiserkeit erzeugt.

Auskultation: Systolisches Gerduseh tiber dem oberen
Sternum, schwirrend (oft auch fithlbar) klappender 2. Aortenton.
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Bei Kombination mit Aorteninsuffizienz (siele dort) neben dem
systolischen Gerdusch auch ein diastolisches.

Perkussion: Bisweilen, aber nicht immer, Vergroflerung der
Herzdimpfung nach links, bei Kombination mit Aorteninsuffizienz
immer entsprechende Herzvergrélerung.

Abb. 82, Aneurysma der Aorta.

Man sieht und fiihlt eine lokale pulsierende Geschwulst im Bereiche der L., IT.
u. II1. Rippe rechts neben dem Sternum. Die Rippen sind usuriert. Uber der
Geschwulst hort und fiihlt man ein lautes systolisches Schwirren.

Puls: Frequenz zumeist exhoht, oft P. differens (s. bei Arterio-
sklerose).

Blutdruck: In der Regel erhoht auf mittlere Werte (160 mm
Hg) oder bei Kombination mit Aorteninsuffizienz auf sehr hohe
Werte, 180-—200 mm Hg.

Rontgen: Verbreiterung des Aortenschattens (Abb. 24). Die
Verbreiterung kann auBerordentlich groB sein, so grofl, dall der dem
Aortenbogen angehérende Schatten breiter ist als der Herzschatten.

Differentialdiagnose: Pulsderende Resistenzen der Brust-
wand sind immer nur dureh ein Aneurysma bedingt. Die von den
Knochen ausgehenden gutartigen oder bosartigen Twmoren sind
solide und pulsieren nicht. Dagegen kénnen Mediastinaltumoren
{fortgeleitet) pulsieren.

10%
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Erkrankungen der Abdominalorgane.

Tastbare Vergriferungen der Leber. (Vgl. 5. 98.)

1. Fettleber: Leber vergrofiert, glatt, weich. Als Teilerscheinung
allgemeiner Adipositas, oder bei chronischen, mit Kachexie einher-
gebenden Erkrankungen. Hier wird das Fett des Unterhautzell-
gewebes in die Leber transportiert.

2. Stauungsleber: Leber vergroBert, glatt, druckempfindlich.
besonders in der Mittellinie (Ligamentum suspensorium hepatis).

Ursache: Herzinsuffizienz, infolgedessen alle Symptome der
Kreislaufinsuffizienz, insbesondere Zyanose, Dyspnoe. Stauungs-
organe, Eiweil im Urin, subikterische Hautfarbe.

Abb. 83. Leberzirrhose,

Man fiihlt bei dem 50 jihrigen Mann (starker Potator) nach Ablassen des Aszites
eine vergrioBerte Leber, die ca. 3 ecm den Rippenbogen iiberragt. Die durch das
Ligamentum falciforme (suspensorium) entstehende Einkerbung ist gut abtast-
bar. Am linken Rippenbogen ist die vergriBerte Milz (Pfortaderstauung) be-
sonders in linker Seitenlage und bei tiefer Atmung deutlich fiihlbar.

3. Leberzirrhose:

a) Typ Laennec: = atrophische Zirthose (Lacnnec s. S. 41).

Leber anfangs gréfier, dann klein, derb.

Symptome: Graue Gesichisfarbe, als Zeichen der Pfortader-
stanung deutlicher Kollateralkreislauf, Caput medusae, Osophagus-
varizen (Blutungen!). Himorrhoiden, stirkerer Aszites, grofle Milz.

b) Typ Hanot: = hypertrophische Leberzirrthose. Hanot.

Leber deutlich vergrofiert, hart.

Symptome: Subikterische Hautfarbe oder Ikterus, keine

oder nur geringe Pfortadersymptome, d.h. kein Aszites. Milz
vergrofert.
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4. Lebersyphilis: Leber groff (linker Lappen!), oft derb, bis-
weilen lokale Resistenzen (= Gummen) tihlbar. Gewdhnlich
kein Ikterus. Geringe Milzschwellung.

5. Leberkarzinom: Leber grof; lokale, rundliche oder héckerige
Resistenzen abgrenzbar, stets sekundér.

Die iibrigen Symptome: Kachexie, hiufig Ikterus, normal
grofle Milz. Primirer Tumor in Gallenblase, Magen, Darm, Pro-
stata, Pankreas, Ovarien usw.

6. Schniirleber: Schniirlappen ragt frei in das Abdomen und
ist bei Seitenlage gut abgrenzbar (s. Abb. 59, S. 99).

7. Leberechinokokkus: Leber grofl, rundlich, lokale, fluktu-
ierende, nicht schmerzhafte Resistenz.

8. Amyloidleber: Organ leicht vergroflert; ein sekundires
Sympiom bei allen mit Kachexie einhergehenden Erkrankungen.

9. LebervergroBerung bei akuten, fieberhaften Allgemeinerkran-
kungen:

a) Ieterus catarrhalis: Leber wenig vergroBert, oft druck-
empfindlich. Milz normal. Urin: Bilirubin, Stull acholisch, dys-
peptische Stérungen.

b) Leberabszefl: Nur metastatisch. Leber zumeist nicht
vergréfiert, Abszell nicht tastbar, septisches Fieber, Ikterus.

¢) Weilsche Krankheit: Akute, mit schweren cholimischen
Symptomen cinhergehende Infektionskrankheit.

d) Akute gelhe Leheratrophie: Akuter, infektits-toxiseh
bedingter Zerfall der Leberzellen. In ganz akuten Fillen ist die
Leber oft wesentlieh vergroBert fiihlbar.

Tagthare Milz. (Vgl. S. 42 u. 100.)

1. Infektionskrankheiten:

a) akute; besonders Typhus, Sepsis.
b) chronische; besonders Lues, Malaria.

2. Stauungsmilz bei Stauung im Pfortaderkreislauf (zu-
vleich Leberstauung).

3. Konstitutionserkrankungen: Chlorose, Rachitis.

4. Bluterkrankungen: Leukdmie, Pseudoleukimie, Granulom,
Tumoren: Metastasen maligner Tumoren.
Héamorrhagischer Infarkt: Endokarditis.

Wandermilz.

-1 S Tt

Resistenzen in der Nierengegend. (Vgl. S.100.)

1. Von der Niere ausgehend.

a) Wanderniere, enteroptotischer Habitus. Resistenz sehr
frei beweglich, von der GréBe der normalen Niere,



Abb, 84, Tastbefund bei Hydronephrose.
Bei der 40jihrigen Frau fiihlte man intermittierend eine stirkere Anschwellung
unterhalb des rechten Rippenbogens, rundlich, prall elastisch. Differential-
diagnose: Hydrops der Gallenblase, maligner Tumor der rechten Niere (es fehlte
Hiimaturie), Echinokokkus der Leber.

A

Abb. 85. Malignes Hypernephrom.
48jahriger Mann, seit fast 3/, Jahren Schmerzen im Leib, Abmagerung, Mattig-
keit. Man sieht bei Riickenlage und fiihlt im linken Epigastrium eine doppelt-
faustgroBe unregelmiBig konturierte Geschwulst.
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b) Hydronephrose (keinc wesentlichen Schmerzen), glatt,
prall, fluktuierend, Grofle wechselnd. einseitig, besonders bei
Frauen, oft mit Pyelitis. (Abb. 84.)

¢) Tumoren, hart, hockerig, Kachexie, Himaturie (aus-
strahlende Schmerzen).

d) Parasiten. Der Echinokokkus kann einen grofien prallen
Sack maechen.

Abb. 86. Ovarialkystom.

Die prall-elastische griBere rundliche Resistenz liegt oberhalb der Symphyse
und ist, wie man im Tastbefund feststellen kann, mit dem Uterus und den
Adnexen in Zusammenhang. Differentialdiagnostisch kommt bei einem Tast-
befund dieser Art in Frage: iibermaBig gefiillte Harnblase, gravider Uterus,
Myom, maligner Tumor vom Uterus oder von den Adnexen oder vom Rektum
ausgehend, stark nach unten ausgedehnte Hydronephrose.

2. Von den Nebennieren ausgehende Tumorcn. Relativ hiufig
sind die malignen Hypernephrome. (Abb. 85.)

3. Von den Adnexen ausgehend.
a) Ovarialkystom, glatt, prall. (Abb. 86.)

b) Maligner Ovarialtumor, hart, mehr lappig, oft ver-
wachsen und doppelseitig.

4. Vom Darm ausgehendes, hochsitzendes Rektumkarzinom
(nur links gelegen).
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5. Retroperitoneale Lymphdriisen: Sarkom. Tuberkuldse Lym-
phome. TUrin frei.

Lokale Resistenz im Bereiche des Magendarmkanals.
(Vgl. 8. 98 u. S.148,)

Sputum.

Man unterscheidet:

Form: Geballt oder lose.

Konsistenz: Schleimig oder eiterig, s. unten.

Geruch: Geruchlos, muffig ricchend oder jauchig.

Farbe: Weilllich, gelb, rostfarben, blutig, rein blutig.

Mikroskopische Beschaffenheit:

Folgende Eigenschaften sind besonders wichtig:

1. Schleimig bei Rachenkatarrh (oft mit Staubbeimengungen).
dann bei Bronchialkatarrh.

2. Schleimig-eiterig, geballt bei Bronehialkatarrh und bei
Tuberkulose.

3. Rein eciterig (konfluierend, lose zu Boden sinkend) bei per-
foriertem Empyem, bei Lungenabszef}, bei Lungenkaverne.

4. eiterig geballt bei Bronchiektasen.

5. Serés (schleimig-blutig) bei Lungenddem.

6. Ubelriechend (muffig oder auch jauchig) bei Lungengangrin.
bei Bronchitis foetida, bei Bronchiektasen; iibelriechend, jauchig
und dreischichtig bei Lungengangrin.

7. Rostfarben bei Pneumonie.

8. Rein blutig bei Lungentuberkulose.

Es ist nicht immer leicht zu sagen, ob ein rein blutiger Aux-
wurf aus der Lunge oder aus dem Osophagus oder aus dem Magen
stammt. Auch das Magenblut macht, wenn es erbrochen wird.
Hustenreiz und tduscht da‘nn eine Lungenblutung vor. Bei jedem
Auswurf von reinem Blut denke man an folgendes:

An Zahnfleiseh-, Naqen, Nasenrachen-, Zungenbif3-Blutungen,
an Blutungen aus dem Osophagus (geplatzter Varix bei Leber-
zirthose), an Blutungen aus dem Magen (Ulcus ventriculi).

Aufler bei Tuberculosis pulmonum kommt blutiges Sputuin
vor: Bei Lungengangrin, bei Bronchiektasen, bei himorrhagischem
Infarkt, bei Perforation eines Aneurysmas in den Bronchus.

Mikroskopische Untersuchung. ‘
Man findet im Sputum im allgemeinen: 1. Schleim, 2. Epithelien, 3. Leuko-
zyten, 4. Bakterien, insbesondere Mundbakterien vielerlei Art.
Diagnostisch wichtig sind folgende Bestandteile:
1. Reichlich rote Blutkérperchen. Diese finden sich im Sputum bei
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Pneumonie — bei tuberkuloser [Himoptoe — bei Lungeninfarkt — bhei Stauungs-
lunge (zusammen mit Herzfehlerzellen s. unten).

2. Reichlich Leukozyten. Diese finden sich bei allen eiterigen Pro-
zessen des Bronchialbaumes und der Lungen, inshesondere bei eiteriger Bron-
chitis und bei Lungenabszefl.

3. Herzfehlerzellen, d. h. Leukozyten mit gelb-braunem cisenhaltigem
Pigment (IIdmosiderin) bei Stauungsiunge.

4. Reichlich eosinophile Zellen bei Asthma bronchiale.

5. Asthmniakristalle (Charcot-Levdensche Kristalle) bei Asthma bron-
chiale.

6. FElastische Fasern (Sputum mit Kalilauge gekocht, dann zentri
fugiert, wenn schmale, stark lichtbrechende, in rundlicher Anordnung liegende
Fasern zuriickbleiben, handelt es sich um die aus der Lungensubstanz stammen-
den elastischen Fasern). Diese kommen vor bei Lungentuberkulose und bej
Lungenabszef.

7. Fettsdurenadeln bhei Lungengangréin.

8. Diagnostisch wichtige Krankheitserreger, insbesondere Tuberkelbazillen,
Pneumokokken, Diphtheriebazillen, Influenzabaziilen usw.
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Bronchitis putrida (foetida).
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Bronchopneumonie 124.
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—- Aultreibung 95.

— Resistenzen 98.

Darmatonie 95.
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Durchspritzgerdusch und Durch-
preBgeriusch 73.

Dysenterie, Stuhl bei 93,

Dyspnoe 89.

Eisenstuhl 148,

Eiterungen, akute, Leukozytenver-
mehrung bei dens. 118.

Elastische Fasern im Sputum 153.

Elektrokardiogramm 115.

Endokarditis, Herzgerdusche bei 67.

— Milzinfarkt bei 149.

Entfaltungsgerdusch 61,

Eosinophile Zellen 118.

— im Sputum 153.

Eosinophilie 119.

Epididymitis 101.

Epigastrische Pulsation 107,

Erbrechen und Erbrochenes 98.

Erregungen, psychische.

— Blutdruck und 118.

— SpitzenstoB und 106.

Erysipel, Leukozytenvermehrung bei
118

Erythroblasten 118.

Erythrozyten 118.

— Sputum mit 153.

Eventratio, diaphragmatica, Lungen-
grenze, untere, bei 16.

Exophthalmus 84.

Exsudative Diathese, Eosinophilie

und 118.
Extrasystole 109, 110, 111.
Extremitiiten, Verinderungen in der |
Konfiguration der 102. '

Fasern, clastische, im Sputum 153.

Fazialislahmung 84.

Fettle ber 1438.

— LebervergroBerung bei 41.

Fettleibigkeit (-sucht) 75.

— Abdomen bei 97.

— Abdominaldampfung bei 46.

Fettsiurenadeln, Sputum mit 153.

Fieber,

— Formen (Stadien) dess. 104.

— SpitzenstoB8 im 106.

Finger-Fingerperkussion 3.

Fingerhaltung nach Plesch bei Herz-
perkussion 29.

FuB 102

Gallenblasenperkussion 38, 42.

Gallenblasentumoren, Magenkurva-
tur, groBe, Tiefstand derselben, bei
47.

Galopprhythmus des Pulses 112.

Gang T78.

Gastrektasie 47.

Gastroptose 47.

Gaumen(segel), Inspektion 35.

Gefdle,

— Auskultation der 72.

— groBe, Lage derselben 26.

— — Perkussion derselben 26, 37.

GefiBerkrankungen 146.

Gehirntumoren,

— Erbrechen bei 98.

— Puls bei 113.

Gelenkerkrankungen 102.

Sachregister.

Gelenkrheumatismus,

— Herzblock, partieller, nach 111.

— Herzgerdusche nach 66.

Genitaltumoren, Diampfung im Ab-
domen bei 47.

GenuBgifte, Extrasystolen und 109.

Geriusch des gesprungenen Topfes 22.

Gerhardtscher Schallwechsel 23.

Geschlechtsorgane,

— maénnliche 101,

— weibliche 101.

Gesichtsausdruck 78.

Gesichtshaut und ihre Farbe 79.

Gesgichtslihmung 84.

Gewicht 75.

Gibbus 102.

Giemen 58,

Glottisodem 383.

Glotzauge 84.

Goldscheidersche Herzperkussion 28.

Granulom, MilzvergroBerung bei 149.

Griilsenalter, Leberverkleinerung im

Grocco-RauchfuBsches Dreieck bei
Pleuritis exsudativa 128.
GroBe 75,

Haargeridusche 61.

Habitus asthenicus,

— Magenkurvatur, groBe, Tiefstand der-
selben bei 47.

— SpitzenstoB bei 107.

Habitusformen 77.

| Hallux valgus 102.

Hals, Inspektion und Palpation 84.
Halsdriisen 85.
Haltung 78.

‘Héamatosalpinx 101,
. Ham mer-Plessimeter-Perkussion 3.

Hammerzehen 102.

Héamoglobinbestimmung 118.

Hiamophilie 85.

Hémoptoe, Erythrozyten im Sputum
bei 153.

Héimorrhoidalblutung, Stuhl bei 98.

Héimorrhoidalvenen, Stauungen in
den 84.

Héimothorax, Dimpfung bei 18.

Hand 102.

Hanotsche Leberzirrhose 148,

Ha(li'p bi?se, gefiillte, Ddmpfung durch

ie 47.

Harrisonsche Furche 88.

H aude ksche Nische beiMagengeschwiir,
Rontgenuntersuchung 49.

Haut und Hautfarbe bei verschiedenen
Krankheiten 79.

Hautexantheme 82.

Hautodeme 79.

Hautschuppungen 82,

Helminthiasis, Kosinophilie bei 118.

Hernia (s. a. Bruch) incarcerata, Er-
brechen bei 98.

Herpes 82.

Herz,

— Arbeitshypertrophie dess. 33.

— atrioventrikulare Verbindung 108.

— Auskultation 64.

— Elektrokardiogramm 115.

— groBes 33.

— Hissches Biindel 109.
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Herz, Keith-Flackscher Knoten 109.

-— Kkleines 33

— Perkussion 26.

— Reizleitungssystem 108.

— Rontgenuntersuchung 29, 30, 31.

— Sinus-Vorhofverbindung 109.

— Tastperkussion 51.

— Topographie 26.

— Uberleitungsstérungen

111, 116.

— Ventrikel-Bulbusverbindung 109.

Herzbeutelreiben 74

Herzbeutelverwachsung,
stoB, negativer, bei 107.

Herz blo ck, partieller und totaler 110,
111.

Herzbuckel 89.

Herzdampfung,

— Abdominaltumoren und 34, 335.

— absolute 26.

— Atmung und 28, 32.

— gﬁhologische Verinderungen der
341f

(-hemmung)

Spitzen-

— physiologische Verinderungen der 32.

— relative 27.

— Schwangerschaft und 34, 35.

— tympanitischer Schall im Bereiche
der 37

Herzdilatation (-dehnung, -erweite-

rung, s. a. Ventrikel) 34.

— Herzdampfung bei 35, 36.

Herzerkrankungen 130.

Herzfehlerzellen, Sputum mit 153.

Herzgerdusche 65.

— akzidentelle 71.

— Dehnungsgeriusche bei relativer In-
suffizienz 68.

— diastolische 68.

- organische, endokardiale 67.

—— perikardiale 69.

Physikalisches iiber 12.

prasystolische (protodiastolisches Ge-

réusch) 69.

systolische 68.

— Zusammenfassung 72.

Herzhypertrophie 33.

Herzinsuffizienz,

— Galopprhythmus des Pulses bei 111.

— Lebervergroerung bei 41.

- relz(titwe, Dehnungsgeriusche bei ders.

Herzklappenfehler 130, 131.

— Blutdruck und 116.

— Herzdimpfung und 34.

— Herzgerdusche und 66.

-— Hypertrophie des linken Ventrikels
und 34

—- Pulsus irregularis perpetuus und 110.

— Spitzensto8 und 107.

Herzkontraktionen, frustrane 109.

Herzleerheit 11. . )

Herzmuskelerkrankung (-schwiche)

144,

Herzperkussion 26, 27.

— Dilatation des Herzens 34.

— Fingerhaltung nach Plesch bei 29.

— Goldscheidersche 28.

— Incisura cardiaca 26.

~— Moritzsche 28.

— pathologische Verinderungen der
Herzdimpfung 34ff.
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Herzperkussion,physiologische Ver-
dnderungen der Herzdimpfung 32.

Herzschwiche,

— Er:;\(';eiterung des rechten Vorhofs bei

— Puls bei 113.

— SpitzenstoB bei 106

Herzspitze, Einziehung, systolische,
an der 107.

HerzspitzenstoB 106.

— negativer 107.

Herztone 64.

— Verinderungen unter physiologischen

gpd pathologischen Bedingungen
.

Herzventrikel (s. Ventrikel).

Herzverlagerung (verz1ehung, -ver-
dridngung, -verwachsung) 34,

Heuasthma (-schnupfen) 89.

Hiluszeichnung im Rontgenbilde 24.

Himbeerzunge 85.

Hippocratis succussio 23.

Hirselisprungsche Krankheit 96.

Hissches Biindel 109.

Hohlful 102.

Hydronephrose 101, 151.

— Tastbefund 151.

Hydropneumoperikard 37.

Hydrozephalus 84

Hydrops 102.

— articulorum intermittens 102.

Hydrosalpinx 101.

Hydrothorax 18.

Hypernephrom 151.

— malignes 151.

Hypogastrium, Resistenzen im 92.

Hypogenitalismus 78.

Ikterus,

— catarrhalis 149.

— Formen des 83.

Ileozdkalgegend,

— Démpfung in der 47.

— Resistenzen der 91.

Ileus,

— Erbrechen bei 98.

— Metallklang bei 21.

Incisura cardiaca 26.

Infantilismus 78.

Infektionskrankheiten,

— Bradykardie in der Rekonvaleszenz
von 110, 113.

Galopprhythmus des Pulses nach 112.

Herzblock, partieller, nach 111.

LebervergroBerungen bei 149.

MilzvergroBerungen bei 45, 149.

Pulsus alternans bei 112.

— Stadien bei 104.

Influenzabazillen, Sputum mit 153.

Inspektion 74.

Augen 84.

Bauchorgane 89ff.

Geschlechtsorgane 101.

Kopf und Hals 84

Thorax 88.

IHII

Kachexie, Leberverkleinerung bei 41.
Kahnbauch 97.

Kalomelstiihle 98.

Kapillarpuls, Quinckescher 114.
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Kardiopulmonale Nebengeriusche
, 12,

Karzinom, Hamoglobingehalt bei 119.
Kehlkopf 85, 86.
Kehlkopfperkussion 51.
Keith-Flachscher Knoten 109.
Kindesalter,
— Herzdémpfung im 33.
— SpitzenstoB im 33.
Kissenton 9.
Klang 1.
Knisterrasseln 59, 60.
Knochenschall 7.
Kollaps,
— Blutdruck bei 118.
— SpitzenstoB bei 106.
Kompressionsatelektase 18.
Konstitution 77.
Konstitutionskrankheiten,

vergroBerung bei 149.
Kopf, Inspektion und Palpation 84.
Kopliksche Flecke 85.
Korperbau 75.
KoérpergrofBe und -gewicht 75.
Ixorgerschwache , Herzdimpfung und

3

Milz-

Kérpertemperatur 102.

Kotanhédufung, Dampfung im Abdo-
men bei 47.

Kotbrechen 98.

Kottumoren 91.

Krallenhand 102.

Kraniotabes 84.

Krankencxamen 74.

Krepitieren 59.

Kretinismus 78.

Kronigsches Schallfeld 14.

Kropf 86.

Kyphose 101.

Kyphoskoliose, Perkussionsdifferen-
zen auf beiden Seiten des Korpers bei
16.

Laennecsche Leberzirrhose 148,
Lage bei Krankheiten 78.
Lagewechsel, Herzdimpfung und 32.
Landkartenzunge 835.
Langmagen im Réntgenbilde 48.
Laryngealfremitus 64.
Laryngo-Tracheo-Bronchophonie 62.
Larynxstenose (s. a. Kehlkopf) 88.
Leber,
Anatomisches 38.
Auskultation 73.
Kantenstellung der 41.
Palpation 98.
— Perkussion 38.
- Rontgenunterquchung 42.
Leberabszef3 40, 149.
Leberatrophie, akute gelbe 41, 149.
Leberdampfung
— Verdnderungen der 40, 41.
Leberechinokokkus 40, 149.
Leberkarzinom 40, 149.
Leberlappen, Riedelscher 42 99.
Leberpalpation 98.
Leberperkussion 38, 39.
Lebersyphilis 40, 149.
Lebertumoren, Magenkurvatur,
groBe, und 47
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LebervergréB8erungen,
— Ingektionskrankheiten, akute, und
— Lungengrenze, untere, bei 16.

— tastbare 148.

Leberzirrhose,

— Hanotsche 40, 148.

Laennecsche 41, 148.
Milzschwellung bei 45.

Leukimie 85, 119.

lylrélphatlsche und myeloische 118,

MilzvergriBerung bei 45, 149.

Leukopenie 119.

Leukozyten 118, 119,

Sputum mit 153.

Leukozytose 118, 119.

Littensches Phinomen 88.

Lordose 101.

Lunge,

— Auskultation 54.

— Nebengerdusche iiber der 58.

— Perkussion 13 ff.

— Rontgenuntersuchung 24.

— Tastperkussion der 53.

LungenabszeB 124.

— Déampfung bei 18.

— Lungenlebergrenze bei 42.

— Sputum bei 153.

— tympanitischer Schall bei 19.

Lungenatelektase, Dimpfung bei 18.

Lungenatmen 54,

Lungenblutung.152,

Lungenemphysem 193,

— Herzddmpfung bei 36,

Leberdiampfung bei 41.

Perkussionsergebnisse bei 16.

Pulsatio epigastricd bei 107.

Rontgenbild 24.

— Spitzensto8 bei 107.

Lungenentziindung 123.

Lungenerkrankungen 123.

— rontgenologische Merkmale bei 24.

Lungenerweiterung 123.

Lungengangrin 124.

— Dampfung bei 18.

— Rontgenbild 24.

— Sputum bei 153.

— tympanitischer Schall bei 19.

Lungenhilus, Rontgenschatten des

24.

Lungeninfarkt,

— Déampfung bei 18.

— Diimpfung mit tympanitischem Bei-

klang bei 21.

— Erythrozyten im Sputum bei 153.

Lungeninfiltration,

— Dampfung mit tympanitischem Bei-
klang bei 21.

— Ger#usche des gesprungenen Topfes
bei 22

Lungenkapazitit 89.

Lungenkavernen 126.

— Friedreichscher Schallwechsel bei 23.

— G@Gergusch des gesprungenen Topfes

bei 22.

Gerhardtscher Schallwechsel bei 23.

— Metallklang bei 21.

Sputum bei 153.

tympanitischer Scha]l bei 19.
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Lungenkavernen, Wintrichscher
Schallwechsel bei 6, 22,

Lungenlebergrenze 12, 14, 16, 42.

Lungendédem, Sputum bei 152.

Lungenperkussion 13.

— Biermerscher Schallwechsel 23.

— Déampfung bei 17.

— — Yorkommen 18.

— Déampfung mit tympanitischem Bei-
klang 21.

— — Vorkommen 21.

— Friedreichscher Schallwechsel 23.

— Ge;g»usch des gesprungenen Topfes

— Gerhardtscher Schallwechsel 23.
— Grizélzeln (obere u. untere) der Lunge
4,

— Kromgsches Schallfeld 14.

— Lungenspitzen 12.

— Metallklang 21.

— Miinzenklirren 22,

— Schenkelschall bei 17,

— tympanitischer Schall 18, 19.

— Wintrichscher Schallwechsel 22.

Lungenschall 4, 7, 10, 11.

— physikalische Untersuchungen iiber

den 11

Lungenschrumpfung,

— Herzdimpfung bei 34.

— Leberlungengrenze bei 16, 42.

Lungenschwindsucht 125.

Lungenspitzenkatarrh (-tuber-
kulose) 16, 125

Lungenspitzenperkussion 12, 18.

Lungentuberkulose 125.

— Déampfung bei 18.

— Kronigsches Schallfeld bei 14.

— Rontgenbild 24.

— Spitzenperkussion bei 16.

— Sputum bei 152.

Lungentumoren,

— Dampfung bei 18.

— Rontgenbild 24.

Lymphdriisen, retropcritoneale, Sar-
kom derselben 152.

Lymphdriisenerkrankungen
(-schwellungen) 119.

Lymphogranulomatose, Milzschwel-
lung bei 45.

Lymphosarkom 86.

Lymphozyten 118—119.

Magen,

~ Anatomisches 43.

— Auftreibung 95.

— Lage und Form im Rontgenbild 48.

— Palpation 91.

— Topographie 46.

Magenblutung 152.

— Stuh] bei 98.

Magendarmkanal,

— Anatomisches 45.

— Auskultation 73.

— Perkussion 45.

— Resistenzen im Bereiche dess. 94, 98.

— Rontgenuntersuchung 48.

Magendarmschall 4, 6, 10, 11, 45.

— physikalische Untersuchungen iiber
den 11. .

Magengeschwiir 152,

— Rontgenuntersuchung 48, 49.
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Magengrenzen, Festlegung der 46.

Magenkarzinom 152.

~— Rontgenuntersuchung 50.

Magenkatarrh, chronischer 152.

Magenkurvatur, groBe und Kkleine,
Hochstand (Tiefstand) derselben 47.

Magenmotilititsstorungen, Ront-
genuntersuchung 48.

Magenperkussion 46.

Maig5e2niiberladung, Erbrechen bei

Makrosomie 78.

Makrozyten 118,

Malaria,

— Hamoglobingehalt bei 119.

-— MilzvergroBerung bei 45, 149.

Marie -Striimpelsche Krankheit 102.

Masern,

— Leukopeme bei 119.

Mastdarmprolaps 96.

Mastzellen 118.

Meckerstimme 128,

Mediastinaltumor,

— Herzdimpfung bei 34.

— Pulsus paradoxus bei 110.

— Rontgenbild 24.

— SpitzenstoB bei 106, 107.

Meningitis,

— Erbrechen bei 98.

— Kahnbauch bei 97.

— Puls bei 113.

Mesaortitis syphilitica, Puls bei 141.

Mesenterialdriisenschwellung,
i)ﬁmpfung in der Ileozokalgegend bei

Me{t)f;ilklang, Lungenperkussion und

Meteorismus 94.

— Leberdampfung bei 42.

— Lungenlebergrenze bei 16, 41.

— SpitzenstoB bei 106.

Mikrozyten 118.

Mikuliczsche Krankheit 84.

Milchsédurebazillen im Erbrochenen
bei Carcinoma ventriculi 98.

Milz,

— Auskultation 73.

— Lage der 43.

— Palpation 100.

— Perkussion 42.

— Ve;grﬁﬂerung u. Verkleinerung der

3.

MilzabszeB 45.

Milzatrophie 45.

Milzdiémpfung,

— absolute und relative 44.

— Veriinderungen der 45.

Milzechinokokkus, Milzschwellung
bei 45.

Milzinfarkt,

— hidmorrhagischer 149.

— Milzschwellung bei 45.

Milzpalpation 100.

Milzperkussion 42.

Milztumoren, maligne 149.

MllzvelgroBerungen tastbare 149,

Mitralinsuffizienz 131. .

— Hypertrophie des linken Ventrikels

bei 34.
— Rontgenbild 30.
— SpitzenstoB bei 106, 107.
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Mitralstenose 133.

— Herzdampfung bei 36.

— Pulsus alternans bei 112.

— — irregularis perpetuus bei 111,
— Rontgenbild 31.

— SpitzenstoB bei 106.

Moglus -Gréfe-Stellwagsches Symptom

Moritzsche Herzperkussion 28.
Miiller-Seifertsche Nomenklatur des
Perkussionsschalls 9.

Mundperkussion 6, 51.

Mundschleimhaut 85.

Minzenklirren 22.

Muskelatrophien 102.

Muskelgerdusche 61.

Myelozyten 118, 119.

Myodegeneratio cordis 144.

— Extrasystolen bei 109, 111.

Herzblock, partieller, bei 111.

-— Herzddmpfung bei 34

Pulsus alternans bei 112.

— irregularis respiratorius
-petuus) bei 111.

— SpitzenstoB bei 106.

—_ Vorhof rechter, Erweiterung bei

(per-

Myo kardltls,
— Galopprhythmus des Pulses bei 112.
— Pulsus irregularis perpetuus bei 111.
Myxoédem 88.

Nackendriisen, Palpation 85.
Nanosomie 78

Nase 85.

Nasenbluten 85, 152,
Nasenrachenblutung 152.
Nebengerdusche,

— akzidentelle 61.

-— am Herzen 70.

—- kardiopulmonale 72.

— perikardiale 70.

— {iber Lunge und Pleura 58.
Nebennierentumor 151.

Nephritis,
— chronica, Hamoglobmgehalt bei 119.
— — Puls bei 113.

Netz, fettreiches, Dampfung im Ab-
domen durch dasselbe 46.
Neulederknarren 60.
Niere, Wander- 149.
Nierenbecken, Retentionstumoren
desselben 101.
Nierenechinokokkus 151.
Nierengegend, Resistenzen in der 149.
Nierenpalpation 100.
Nierenperkussion 51.
Nierentumoren 151.
Nonnengerédusch 71.

Obstruktionsatelektase 18.

Obturationsileus, Metallklang bei 22.

Odeme 79.

Olliver-Cardarellisches Symptom 86.

Orchitis 101.

Osophagus, Auskultation 73.

Osophagusblutung 152.

Osophaguserkrankungen, Réntgen-
untersuchung 48.

Ovarialkystom 151.

Sachregister.

Ovarialtumoren 101.
— maligne 151.
Ozéna 85.

=~

alpation 74.
Bauchorgane 89ff.
Blase 100.

Darm 91.
Geschlechtsorgane 101.
Leber 98.

Magen 91.

Milz 100.

Niere 100.
Rachentonsillen 85.
rektale 92.

Thorax 88.

— vaginale 94.
Paukenschall 6.
Parotitis 84.
Pectoriloquie 62.
Pektoralfremitus 62.
Perikardiales Reiben 70.
Perikarditis exsudativa 1435.
— Dampfung bei 34.

PEETTEE

— Dampfung mit tympanitischem Bei-

klang bei 21.
— SpitzenstoB bei 106, 107.
Perikarditis sicca 145.
Perikardverwachsungen,
paradoxus bei 110.

Pulsus

Peritoneum, Resistenzen am 98.

Peritonitis, Erbrechen bei 98.

Perkussion 1.

— Allgemeines 2.
Blasen- 51.
Dimpfung 4.

Darm 47.

direkte 2.
Gallenblase 38, 42.
GefiaBe, groBe 26, 37.
Geschichtliches 4.
Herz- 26.

indirekte 2.

innere Organe 13.
Kehlkopf- 51.
Kissenton 9.
Knochenschall 9.
Leber- 38

Lungen- 13.
Lungenschall 7.
Magen 46.
Magendarmkanal 45.
Magendarmschall 6.
Methoden 2.

Milz- 42.

mittelbare 2.
Mund- 6, 51.
Nieren 51.
Paukenschall 6.
Physikalisches 1.
Riedelscher Leberlappen 42.
Schachtelton 9.
Schallwechsel 7, 22.
Schenkelschall 4.
schwache 4.

starke 4.

Tast- 51.
Technisches 3.
tympanitischer Schall 6.
unmittelbare 2

llIllIIllIIlIIIIIIIII!IHIIIIIIIHII
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Perkussionsschall,
— Miiller-Seifertsche Nomenklatur 9.
— physikalische Untersuchungen iiber
den 11.
— Qualitdten 1, 4, 9, 10, 11.
— Skodasche Nomenklatur 9.
Pfeifen und Schnuren 58.
Pfortaderkreislauf, MilzvergroBe-
rung bei Stauungen im 45.
Phthisis pulmonum 125.
Plitschergeréusche amMagendarm-
traktus 73.
Platt(knick)fuB 102. )
Plaut-Vincentsche Angina 85.
Pleschsche Fingerhaltung bei Herz-
perkussion 29.
Plessimeter 2.
Plethora vera, Puls bei 113.
Pleura, Nebengeriusche iiber der 58.
Pleuraempyem 127
— Diémpfung bei 18.
— Lungenlebergrenze bei 42.
— Sputum bei 152.
PleuraerguB, Herzddmpfung bei 36.
Pleuraerkrankungen 126.
Pleuraexsudate und Pleuratranssu-
date, Differentialdiagnose 128.
Pleuraschrumpfung, Leberlungen-
grenze bei 16, 42.
Pleuraschwarten, Dampfung bei 18.
— Rontgenbild 25.
Pleuratranssudate und Pleuraexsu-
date, Differentialdiagnose 128.
Pleuratumoren,
— Dampfung bei 18.
— Rontgenbild 24.
Pleuritis,
Dimpfung bei 18.
exsudativa 126, 127.
— Déampfung mit tympanitischem
Beiklang bei 21.
— Gerdusch des gesprungenen Top-
fes 22.
— Lungenlebergrenze und untere
Lebergrenze bei 16, 42.
— RauchfuBsches Dreieck bei 128.
— Rontgenbild 24.
— SpitzenstoB bei 106, 107.
— Win2trichscher Schallwechsel bei
22,
sicca 126.
— Réntgenbild 24.
Pneumokokken, Sputum mit 153.
Pneumonie 123.
— Dédmpfung bei 18.
— — mit tympanitischem
41

L

Beiklang bei

— Gerdusch des gesprungenen Topfes
bei 22.

— interstitielle, Lungengrenze, untere,
bei derselben 16.

— Leukozytenvermehrung bei 118.

— Riontgenbild 24.

— Sputum bei 152. . .

— Wintrichscher Schallwechsel bei 22.

Pneumoperikard, Herzdimpfung

mit tympanitischem Schall bei 37.

Pneumothorax 128.

— Gerdusch des gesprungenen Topfes
bei 22,

— Gerdusche bei 23.

Kilbs, Propideutik. 2. Aufl.
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Pneumothorax, Lebergrenze, untere,
bei 42.

— Metallklang bei 21.

— Rontgenbild 25.

—- SpitzenstoB bei 106.

— tympanitischer Schall bei 19.

— Waintrichscher Schallwechsel bei 22.

Poikilozyten 118.

Polyzythdamie, Blutdruck bei 118.

Pottscher Buckel 102.

ProstatavergroBerung 101.

Pseudodiphtherie 85.

Pseudoleukidmie 85.

— Milzanschwellung bei 45, 149.

Pulmonalbogen 26.

Pulmonalklappen, Auskultation 65.

Pulmonalklappenfehler,Herzdimp-
fung und 36.

Puls (Pulsus) 107.

— Ablauf der Welle 114,

alternans 112.

altus 113.

Arhythmie, respiratorische (juvenile)
109, 110.

bigeminus 111.

Bradykardie 113.

celer 114.

durus 113.

Extrasystolen 109, 110, 111.

Frequenz 112.

Galopprhythmus 112,

GroBe 113.

irregularis perpetuus 111.

— Kammervenenpuls und 111.

— respiratorius 111,

Kapillarpuls, Quinckescher 114.

mollis 113.

paradoxus 110.

parvus 113.

rarus 113.

Rhythmus 108.

Rigiditit desselben 114.

Spannung 113.

Tachykardie 112.

tardus 114.

trigeminus 111.

Venenpuls 114.

Wandbeschaffenheit 114.

Pulsatio epigastrica 107.

Pttt ettt

Purpura 85.

Pylorusgegend, Resistenzen der 98.

Pylorusstenose, Rintgenuntersu-
chung 48. )

Pyonephrose 101.

Pyopneumoperikard, XKlangphino-
mene bei 37.

Pyopneumothorax,

— Biermerscher Schallwechsel bei 23.

— Rontgenbild 26.

Pyosalpinx 101.

Quinckescher Kapillarpuls 114.

Rachenkatarrh, Sputum bei 142.
Rachenschleimhaut (-tonsillen) 85.
Rachitis, MilzvergriBerung bei 149.
Rasselgerdusche 58.

— Arten der 59.

— metallisch klingende 61.

— gystolische 60, 72.

11
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RauchfuBsches Dreieck bei Pleuritis
exsudativa 128.

Raynaudsche Krankheit, Hand bei
derselben 102,

Reibegerdusche (Reiben) 60.

— extraperikardiale 71.

— perikardiale 69.

— perisplenitische (perihepatitische) 73.

Reizleitungssystem des Herzens 108.

Rektum, Palpation der 92.

Rektumkarzinom 151.

Rekurrenslahmung 88.

— Aortenbogenaneurysma und 26.

Resonanz 1.

Respiratorischer Schallwechsel 23.

Retroperitoneale Lymphdriisen,
Sarkom derselben 152.

Retropharyngealabszef 85.

Rhabarberstuhl 98.

Riedelscher Leberlappen 99.

— Perkussion desselben 42.

Riesenwuchs 78.

Risus sardonicus 79.

Roéntgenuntersuchung,

Darm 48, 49.

Herz 29.

Leber 42.

Lunge und Lungenkrankheiten 24.

Magendarmkanal 48, 9.

(Osophaguserkrankungen 48.

Pleuracrkrankungen 24, 25.

subphrenischer Abszel 42.

Zwerchfellstand und -verschieblich-
keit 42.

Riickenlage, passive 78.

Sattelnase 85.

Schachtelton 9.

Schall (s. a. Perkussionsschall) 1.

— Qualitdten 1, 4.

— tympanitischer 6.

Schallwechsel 22, 23.

Scharlach, Leukozytenvermehrung

bei 118.

Schenkelschall 4, 10, 11, 17,

— physikalische Untersuchungen iiber
den 11.

Schilddriise 86.

Schluckgerdusch,

— pharyngeales 73.

— sekundires 73.

Schneballgerédusch 60.

Schniirleber 99, 149.

— Tiefstand der groBen Magenkurvatur
bei 47.

Schrumpiniere, .

-— Galopprhythmus des Pulses bei 112.

— Herzdampfung bei 34.

— SpitzenstoB bei 106, 107.

Schusterbrust 89.

Schiittelfrost 104.

Schwangerschaft,

— Déampfung im Abdomen bei 47.

— Herzdampfung bei 34, 35.

— Lungenlebergrenze bei 16, 41.

— SpitzenstoB bei 106.

Seitenlage 78.

Sepsis,

— Leukopenie bei 119. .

— MilzvergréBerung bei 149.

Seropneumothorax, Rontgenbild 26.

Sachregister.

Situs viscerum inversus,

— Milzverlagerung bei 45.

— SpitzenstoB bei 106.

Skodasche Nomenklatur des Perkus-
sionsschalles 9.

Skorbut 85.

Soor 85.

Spina ventosa 102.
SpitzenstoB, Kindesalter und 33.
Spitzentuberkulose, Perkussions-
i ergebnisse bei 16.

Spondylitis tuberculosa 102.
Sportherz, Herzdimpfung bei 34.
Spliggm, blutiges, Quelle der Blutung
; Sputumuntersuchung 152.
| = mikroskopische 152.
" Status praesens 7T4.
. Stauungsleber 148,

— LebervergroBerung bei 40.
" Stauungslunge,
* — Erythrozyten im Sputum bei 153.
1 — Herzfehlerzellen im Sputum bei 153.
| — Rontgenbild 24.
i Stauungsmilz 149. -
| Stanungstranssudat (Hydrothorax),
| Diémpfung bei 18.
| Stierhornform des Magens im Ront-
' genbilde 48.
} Stimmbandlihmung 88.

Stimme, Auskultation der 62.

Stimmfremitus 62.
| Stinknase 85.

i Struma 86.
Subphrenischer AbszeB8, Rontgenun-
tersuchung 42.

Succussio Hippocratis 23.

" Syphilis, Milzschwellung bei 45, 149.
' Syringomyelie, Hand bei 102.

Tabes dorsalis, Erbrechen bei 98.

Tachykardie,

— paroxysmale 113.

— Spitzensto8 bei 106.

Tastperkussion 51, 52, 53.

Tatzenhand 102.

Temperatur 102.

Thorax, Palpation und Inspektion 83.

Thoraxasymmetrie, Perkussionsdif-
ferenzen auf beiden Seiten bei 16.

Thoraxformen 78, 89.

ThymusvergroBerung,
fung bei 34.

Ton 1.

Tonsillen 85.

Topf, gesprungener, Gerdausch dess. 22.

Tortikollis 84.

Traubescher Raum 51.

Trichinose, Eosinophilie bei 119.

Trichterbrust 89,

Trikuspidalinsuffizienz 142.

|~ Herzdampfung bei 36.

— Vorhof, rechter, Erweiterung desselb.

bei 36.

Trikuspidalklappen, Auskultation
der 65.

Trommelschligelfinger 102.

Tropfen, fallender, Gerdusch dess. 23,

Tropfenherz 33.

— Herzddmpfung bei 37.

— Rontgenbild 31.

Herzdiamp-




Sachregister.

Tubentumoren 101.

Tuberkelbazillen,

— Sputum mit 153.

Tympanitischer Schall 6, 9, 11, 18,
5

45.
— Herzdampfung und 37.
— Vorkommen 19,
Typhus abdominalis,
— Bradykardie in der Rekonvaleszenz
von 113.
— Leukopenie bei 119.
— Milzschwellung bei 45, 149.
— Stuhl bei 98.

Ubergangsformen unter den Leuko-
zyten 118.
berleitungsstorungen (-hemmung)
108, 111, 116.
Uleus durum (molle) 101.
Unterschenkelvarizen 84.
Untersuchungsbefund 75.
Urdmie, Erbrechen bei 98.
Uterustumoren 101.

Vagina, Palpation durch die 94.

Vagusbradykardie 113.

Varizen, Unterschenkel- 84.

Venenfiillung, abnorm starke 84.

Venengeridusche 73.

Venenpuls 114.

Ventrikel, linker,

— Hypertrophie und  Dilatation des-
selben 34.

— — SpitzenstoB bei ders. 106, 107.
Ventrikel, rechter.

— Hypertrophie und Dilatation des-
selben 34, 35.

— — Pulsatio epigastrica bei ders. 107.

Vergiftungen,

— Erbrechen bei 98.
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Vesikulératmen 54.

— abgeschwichtes 56.

— rauhes 57.

— systolisches 56, 61, 71.

— verschirftes 57.

Vomitus matutinus 98.

Vorgeschichte der Krankheit 74.

Vorhofspulsationen, Aufschreibung
derselben vom (sophagus aus 26.

| Voussure 89.

Wandermilz 45, 149.

Wanderniere 149,

Wasserpfeifengeridusch 23.

Weilsche Krankheit 149.

Werlhofsche Krankheit 85.

Wintrichscher Schallwechsel 6, 22.

Wirbelsidule, Verinderungen in der
Konfiguration der 101.

Wismutstuhl 98.

iWurmfortsatz 8. Appendizitis.

i Zahne 85,

Zahnfleischblutungen 85, 152.

Zellenatmen 54.

Zunge, Inspektion 85,

{ZungenbiBblutung 152,

| Zwerchfell und seine Nachbarorgane,

| Anatomisches 38.

ZWZ ;‘chgell, Rontgenuntersuchung 24,

Zwerchfellatonie, Lungengrenze,
untere, bei 16.

Zwerchfellihmung,
grenze bei 42.

Zwe(x)'ghfellstand, Spitzensto8 und
106.

Zwergwuchs 78,

Zyanose 79,

Lungenleber-
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