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

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

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

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

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

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

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

Herrn W. Jüttner-München, der in bereitwilligster Weise 
mir die schema tischen Zeichnungen anfertigte, spreche ich auch 
an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. 

Köln, im Mai 1918. 
Der Verfasser. 

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

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

Der Verfasser. 
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Allgemeine Diagnostik . 

. A. Perkussion. 
Physikalische Vorbemerkungen. 

Der Schall wird durch ~chwingende Bewegungen elastischer Körper auf die 
umgebende Luft übertragen, erregt hier Luftwellen, d. h. aufeinanderfolgende 
Verdichtungen und VerdünDungen, die unserem Ohr vermittelt den Gehörs­
eindruck eines Schalles geben. Der Schall pflanzt sich in der Luft (nicht im 
luftleeren Raum) nach allen Seiten fort, die Geschwindigkeit ist eine sehr ver­
schiedene. Während der Schall in der Luft 330 m in einer Sekunde zurücklegt, 
beträgt die Schallgeschwindigkeit in Wachs 941 m, In Paraffin 1422 m, in Wasser 
U35 m, in Glas, Eisen, Stahl 5600 m, die in Holz 4,-6000 m. Von Mn be· 
kanntesten Holzartl'n haben Tannen- und Lindenhol1. die höchste Geschwindig· 
keit. Der Schall, gegen feste Gegenstände geworfen, reflektiert (Echo). Treten 
die Schallwellen an einen Körper, der dieselben Schwingungen machen kann 
merder auslösende, so können die primär anregenden Schwingungen unter 
TJmständen erheblich verGtärkt werden (Resonanz, Re~onanzboden des Klaviers). 
Dieses Mitklingen kann auch dann ausgelöst werden, wenn die Schwingungen 
in eine am unteren Ende verschlossene Röhre hineinfallen. Hier werden dann 
durch dllB Zusammenwirken (Interferenz) der zurüokgeworfenen Wellen mit den 
neueinfallenden sogenannte stehende Wellen ausgelöst. Beim P€'rkutieren über 
dem~offenen Ende eines Zylinders ist der ausgelöste Klang abhängig von der 
Höht> des Zylinders und dem Dur"hmesser. Je höher der Zylinder lind je breiter 
der ZYlinder, desto tiefer der Ton. Der Klang ist ferner abhängig von der Weite 
der Öffnung, Wird die Öffnung verengt, so wird der Ton tiefer. 

PhysikaliSCh unterscheidet man bei den Schallempfindungen Ton, Klan!!', 
Geräusch. 

Unter Ton versteht man die durch einfache, pendelartige Bewegung hervor' 
gebrachte Schallerseheinung, unter Klang die durch regelmäßige Schwin­
gungen, unter Geräusch die durch unregelmäßige Schwingungen hervor~e­
brachten Gehörseindrücke. Ein Klang Ist also aus Tönen zusammengesetzt. 
Die Höhe des Klanges wird bestimmt na.ch der Höhe des verstärkten Tones, 
des "Grundtones"; die übrigen Töne nennt man "Obertöne". 

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

erzeugen. Eine Ähnlichkeit mit Klang bekommen wir beim Anschlag an den 
unter bestimmter Spannung stehenden lufthaitigen Magen. Im allgemeinen 
kann man bei den Schallerscheinungen des PerkussioDBschalles lmterscheiden 
ZWischen laut und leise, hoch und tief. Laut entspricht oft, aber nicht immer, 
einem hoch (hell), leise einem tief (gedämpft oder dumpf). Gedämpft klingt 

Külbs. Propädeutik. 2. Aun. 



2 Prrkussioll. 

z. 13. der PCl'kussion88chalJ der Leber oder der Muskulatul'. Eine Schallqualität, 
der lril' bald begegnen werden, und die sich mit den genannten Qualitäten 
hoch (hell), tief (dumpf - gedämpft), allein nicht benennen läßt, ist der tympa­
nitische Schall (PaukenschalI). Das Tympanitische kann hell sein und kann 
gelegentlich relativ gedämpft sein, d. h. eine }\fittelsteIlung zwischen hell und 
gedämpft einnehmen. 

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

I. Allgemeines. 
Unter Perkussion (percutere erschüttern) versteht Illall die Methode, 

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

a) der angeschlagene Körperteil drn Schall gut leitet. d. h. lokal odrr 
allgemein gut schwingt; 

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

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

der Spannung, Elastizität, 
:t Intensität (Ausbreitung, Tirfe) der Erschütterung. 

Perkussionsmethoden. 

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

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

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



Allgemeines. 

Abb. 1. Direkte PerkllSf;ion. 

topographisch besser begrenzbar sind, und daß es gelingt, größere Er­
schütterungen hervorzurufen, ohne dem Patienten Schmerzen zu ver­
ursachen. 

Technisches. 

ER empfiehlt sich für den Anfänger dip Halllmcl'-Plcssimeter­
methode. Der Geübten' benutzt im allgemeinen die Finger-Finger­
perkussion. Der Finger der linken Hand muß fest auf die Haut des 
Patienten aufgelegt werden. DaR Plessimptrr Roll nicht zu breit, hand­
lich sein und ist stets fest aufzuHPlzPIl. 

Der Hammer muß leicht sein und ein gute~ f('st('s GUJllmi habelJ. 
da Honst der Eigenton dps P\rHsimrters zu sehr in den Vordergrunrl tritt . 

Ahb. 2. Starke Perkussion 
(Methode a). 

Abb. 3. Schwache Perkussion 
(Methode ß). 

r 
Bei der Finger-Fingerperkussion (die Finger-Plessimetel'perkussion 

empfiehlt sich nicht) ist auf folgendes zu achten: 

1* 



4 Perkussion. 

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

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

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

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

U. Die beim Perkutieren des menschlichen Körpers 
auslösbaren Schallerscheinungen. 

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

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

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

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

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

Alle nicht lufthaitigen Körperteile geben Dämpfung, 
daher die dicke Muskulatur der Extremitäten, ferner von den 
inneren Organen Herz, Leber, Milz, endlich pathologisch die mit 



Die beim Perkutieren auslösbaren Schallerscheillungen. 5 

Abb.4. Schallerscheinungcn bei der Perkussion de~ menschlichen 
Körpers. 

_ = Schenkelschall = Dämpfung. 

LA Magendarmschall = tympanitischer Schall. 

c=J Lungenschall. 



ü Perkussion. 

Flüssigkeit gefüllte Pleura, größere (maligne) Geschwülste, Zysten 
usw. Bei der Erschüttel1lng der inneren Organe ist die Dämpfung 
nicht immer so intensiv wie beim reinen SchenkelschalI, weil 
(wie z. B. bei der Perkussion der Leber und Milz) die in der Nähe 
dieser Organe liegenden lufthaitigen Därme mitschwingen. Je 
mehr man aber das Mitschwingen verhindert, oder je mehr man 
(lurch tbung die Nuancen herauszuhören lernt, desto besser wird 
man Organgrenzen oder Organveränderungen erkennen. Einen 
fast reinen Schenkelschall erzielt man physiologisch dort, wo 
das luftleere Organ der Körperwand unmittelbar anliegt (z. B. 
das Herz im III. und IV. Interkostalraum links vom Sternum), 
pathologisch dort, wo sich größere luftleere Massen (z. B. Tu· 
moren oder Ergüsse) unter der Wand des Thorax oder A.b· 
d omens befinden. 

2. Magendarmschall (= tympanitischer Schall) 
(ra n'lp,lravov = dic Pauke). 

Der Magendarm. oder Paukenschall entsteht im menschlichen 
Körper überall dort, wo wir glattwandige, mit Luft gefüllte Hohl· 
räume von einer gewissen Größe perkutieren. Das ist der Fall 
physiologisch beim Magen und Darm, bei der Mundhöhle, beim 
Kehlkopf und bei der Luftröhre. In der Regel hört man über 
dem gesamten Abdomen physiologisch tympanitischen Schall 
(s. Abb. 4). Unter pathologischen Bedingungen kann aber 
auch. über dem knöchernen Brustkorb statt des Lungenschalle8 
(s. u.) tympanitischer Schall dann auftreten, wenn sich z. B. im 
Pleuraraum Luft ansammelt (Pneumothorax, s. Abb. 14, S. 20), 
oder wenn das Lungengewebe in größerer Ausdehnung zerstört 
und an seine Stelle ein mit Luft gefüllter Hohlraum getreten ist 
(Lungenkaverne, s. Abb. 13, S. 19). Tympi1llitisch oder mit tym· 
panitisehern Beiklang kann hier der Schall auch dann Rein, wenn 
unter dem perkutierenden Finger sich kein Hohlraum, sondern 
sogar eine feste Masse befindet. Das ist der Fall, wenn die Alveolar­
räume in größerer Ausdehnung luftleer geworden sind (z. B. bei 
Pneumonie oder z. B. oberhalb eines pleuritischen Exsudates) 
(s. Abb. 12, S. 18 und vgl. S.21). 

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

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

. Steht eine Lungenkaverne mit dem Bronchialbaum in Verbindung, 
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so wir4. der über der Kaverne perkutierte tympanitische Schall ebenfalls 
beim Offnen des MundE's höher. bE'im Schließen tiefer (Wintrichscher 
SrhallwE'chBE'I, 8. S. 22). 

3. I.Jungenschall. 

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

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

ad 2. Wenn die Alveo!rn durch rote Blutkörperchen, Eiterkörper­
ehen, durch Blutserum oder anderweitig ausgefüllt werdrn. dann hört 
man statt des Lungrnschalls Schenkelschall. 

Im Gegensatz zum SchenkelschaU ist der Lungcllschall laut, 
mit deutlicher Resonanz; im Gegensatz zum Magendarmschall 
ist er nie klangähnlich, d. h. nicht alt!> annähernd regelmäßigen 
~chwingungen zusammengesetzt. 

Während es leicht gelingt, auch außerhalll deg menschlichen Körpers 
~chenkel8Chall oder tympanitischen Schall, z. B. Schenkelschall über dner Leber, 
tympanitischen Schall über einer aufgeblasenen Schweinsblase, hervorzurufen, 
ist es nicht möglich, Lungenschall genau nachzuahmen. Beim Perkutieren eines 
mit Federn oder mit Roßhaar besonders fest gefüllten Kissens hört. man einen 
Schall, der lllit dem Lungenschall eine "gewisse" Ähnlichkeit. hat. Vielleicht 
ist hier am meisten der eigentümliche Bau der l,unge nachgeahmt. 

Die einem geschlachteten Tier entnommene Tierlunge gibt llei der Per­
kussion tympanitlschen Schall. Um den S~hall anschaulich zu machen, muß 
man die Lunge auf eine feste, nicht mitklingende Unterlage legeD-, z. B. auf 
einen Steinfußboden, aber nicht auf einen Tisch, weil dann so der Eigenton 
des Tische~ überwiegt. Bläst man jetzt von der Trachea aus die Lunge auf, 
80 geht der tympanitische Schall allmählich in einen nicht tympanitischen 
übel'. Diese Schall veränderung ist dadurch bedingt, daß infolge der größeren 
Spannung diskontinuierliche Schwingungen entstehen. Läßt man die ein­
geblasene Luft allmählich wieder entweichen, so entsteht nach und nach wieder 
der tympanitische Schall. Dasselbe Experiment kann man mit einer Schweins­
blase machen, die man aufbläst. Diese Experimente beweisen den Übergang 
des tympanitischen Schalles in den nicht tympanitischen zugleich mit der 
erhöhten Spannung. Sie zeigen andererseits aber auch, daß die aus dem Or 
ganismus herausgenommene Lunge, obwohl die alveoläre Struktur bleibt, 
keinen Lungenschall gibt, sondern im schlaffen Zustande einen tympanitisehen, 



~, 

Abb.5. Ausbreitung des Perkussionsstoßes in der normalen Lunge. 
Die Richtung des Stoßes im ganzen soll durch die großen Pfeile angedeutet 
werden, den Verlauf des stoßes von Alveole zu Alveole sollen die kleinen Pfeile 
wiedergeben. Da die Erschütterung von Alveole zu Alveole läuft, 80 erreicht 
der Schall erst nach einiger Zeit denBronchialbaum und klingt ganz allmählich ab. 

Abb.6. Ausbreitung des Perkussionsstoßes in der emphysematösen 
Lunge (schematisch). 

Die Alveolarräume sind sehr groß, die Scheidewände dünn, teilweise eingerissen. 
Die StoSlwellen treffen also (vgl. Abb. 5, normale Lunge) größere Hohlräume 
und erreichen relativ schnell den Bronchialbaum. So erklärt sich der Schachtelton. 
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im aufgeblasenen einen zwar nicht tympanitischen, aber von dem Lungen' 
schall wesentlich verschiedenen, vielmehr dem Schenkelschall 
ähnelnde:l. 

Als vierte SchaItqualität könnte man noch unterscheiden "Knochen· 
!!ChilI". Der Schall des Knoehens ist dort, wo der Knochen unmittelbar per· 
kutlert werden kann (aIeo z. B. am Schädel, am Handrücken usw.) viel lauter 
als der MuskeIechalI, Schenkelschall. Praktisch hat diese SchaIterscheinung 
keine Bedl'utung. 

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

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

. Der Lungenschall kann unter Umständen einen leichten tympa. 
uitischen Beiklang haben, z. B. beim Lungenemphysem (griech. = auf· 
geblasen = überdehnt), werin es sich um eine stärkere Entspannung des 
Lungengewebes handelt. Der hier entstehende Schall bildet gewisser. 
maßen eine Zwischenstufe zwischen dem Lungenschall und dem Magen. 
darmschall und kann Ähnlichkeit haben mit demjenigen Schall, den man 
beim Perkutieren einer leeren Schachtel oder eines Kissens bekommt. 
Dieser Schall ,,'ird daher nach Biermer Schachtel· oder Kissenton genannt 
(P. S. 23). 

Metallklang (s. S. 21). 

Münzenklirren (s. S.22). 

J)ie VOll anderer Seite geübte Nomenklatur des 
Perkussionsschalles. 

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

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

Skoda unterschied folgende Begriffe: 

l. hoch oder tief; 
2. hell oder gedämpft; I 
3. voll oder leer; 
4. tympanitisch oder nicht tympanitisch. 

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

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

oder nioht tympanitisoh). 
Will man diese Nomenklatur verstehen, so muß man sioh der 

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

1. von der Zahl der Sohwingungen (hooh oder tief); 
2. von der Amplitude der Sohwingungen (laut oder leise); 
3. von der Dauer der Schwingungen (lang anhaltend oder 

kurz dauernd). 
Naoh dieser Nomenklatur würde man also bezeichnen: 
1. Den Sohenkelsohall, den Schall der luftleeren Orgam·. 

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

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

des Luftraumes und der Spannung der Wand. Der Schall kann 
laut oder leise sein; im allgemeinen ist er laut. Er kann lang an· 
haltend oder kurz dauernd sein; im allgemeinen. ist er lang an· 
dauernd (voll). Wir würden also als Charakteristika des Magen. 
darmsohalles nach der Nomenklatur von Skoda llSW. sagen: tympa­
nitisoh, laut (hell), lang anhaltend (voll). 

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

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

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

Wie oben auseinandergesetzt, sind die Skodaschen Ausdrücke hell 
oder gedämpft, neuerdings ersetzt durch laut oder leise, die Ausdrücke 
voll oder leer, neuerdings ersetzt durch lang anhaltend oder kurz dauernd. 
8koda prägte den Ausdruck "voll", offenbar mit Rücksicht auf die Klang· 
farbe; er nannte den vollen Schall "länger anhaltend wie über einen 
größeren Raum verbreitet". Dieser volle Schall wird wohl auch sonorer 
(Lungen. )80hall genannt, im Gegensatz zu dem kurzen (verkürzten) 
Schall. ~us dem Vergleich dieser beiden Begriffe resultiert der Aus· 
druck Schall verkürzung. Dieser Ausdruck Schall verkürzung bedeutet 
"leerer", d. h. "kurz dauernder" gegenüber einem "vollen", d. h. dem 
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.. langdauernden Schall". Der verkürzte Schall ist in der Regl'l aber auch 
höher und leiser. 

Eine Begriffsverwirrung ist leider entstanden dadurch, daß in der Nomen­
klatur zeitweise luftleer mit leer bezeichnet wurde (statt gedämpft oder dumpf 
Skoda). Auf diese Weise entstand der Begriff "Herzleerheit" statt H.erzdämp­
fun!!': neuerdings hat man diesen Begriff wieder fallen lassen. 

Z us am lllen fass Hit g. 

1. Schenkelschall = Dämpfung =- Schall d!'r luftleeren 
Organe: kurz, leise (gedämpft), hoch. 

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

3. Lungenschall = Schall der normal im Thorax ausg"­
breiteten Lunge: nicht tympanitisch: lang (voll): laut. 

Schenkel­
schall 

, Hoch oder tief, 
abhängig von 
der Zahl der 

I Schwingungen 

hoch 

laut oder leise lang anhaltend' 
(hell oder ge- : oder kurz dau· i 

dämpft), ab· : emd (voll oder I 
hängig von der leer), abhängig 
Amplitude der von der Dauer 
Schwingungen d.8chwingung. 

lei~c knrz 

:\Iagendarm- hoch oder tief I laut (oder re-
schall lativ leise) 

laug" 

Lung"en -
schall : 

tief laut lang-

tympanitisch 
oder nicht 

tympanitisch 
(klangähnlich 
oder nicht 

klangähnlich ) 

nicht 
tympanitisch 

tympanitisch 

nicht 
tympanitisch 

NellPre physikalische Untersuchungen über d(,Jl Perkussionsschall. 
Durch Messungen mit dem Mikrophon und mit dem Phonographen und 

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

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

2. Magendarmschall: Der tympanitische Schall des Magens liegt um 
zwei Oktaven höher als der normale Lungenschall. Er entspricht den Tönen 
vom einfach gestrichenen e his a, ent8prechend den SchWingungszahlen von 
320-450. 
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3. Der Lungenschall: Der LungenschaU besteht aus tiefen Grundtönen 
und höheren Obertönen. Die Grundtöne gehen bis auf das A, selbst bis auf 
das Kontra A herab. Die Obertöne reichen bis zum zweifach gestrichenen c. 
Die Amplitude des Lungenschalles ist um ein mehrfaches größer als die des 
Schenkelschalles, d. h. der Lungenschall ist erheblich lauter. Der Lungenscball 

R. Unter· 
IlIppcn 

Abb.7. Lungengrenze, Grenze der Lungenlappen, Pleuragrenzen, 
Komplementärranm 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 tl. Rippe einnimmt, 
nach unten begrenzt von dem zipfelartig bis zur Mamillarlinie vorspringenden 
rechten Unterlappen. 2. Die Grenze zwischen Ober· und Unterlappen, die 
vom 4. Pro<!. spin. belderseits gleichmäßig schräg nach abwärts läuft. 3.!Die 
Incisura cardiaca (im wesentlichen der absoluten Herzdämpfung entsprechend). 
4. Der Komplemcntärraum, besonders bel der Verschiebung der Lungen·Leber­
grenze und der hinteren unteren Lungengr~nzen für die Erkennung der Elastizität 

der I,ungoen von Bedeutung. 

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

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

SchenkelschalI, Magendarmschall, Lungenschall. 

1\'. Pro<:. 
Grenze zwi · 
schen Ober· 
und Unter· 

1. lappen 

R. :llittcllapl'CII 

Kompl weuUi\· 
rnum 

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

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

1. Perkussion der Ilungen. 

Den charakteristischen Lungenschall (s. S. 7) findet man 
überall da, wo die normal lufthaltige Lunge der Thoraxwand 
anliegt. Er ermöglicht die topographische Abgrenzung der Lunge. 
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Die normalell Grenzen sind folgende: 
Obere Grenze: Verläuft vom Proc. spin. des 7. Halswirbels = Vertebr/\ 

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

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

Die linke untere Grenze ist vorne srhwer zu bestimmen, weil hier der 
laute tympanitische Magenscha)) mitschwingt. In der linken Achselhöhle liegt 
die Grenze in der Höhe der 9. Rippe und verläuft von hier zum XI. Proc. spin. 
Diese linke Grenze spielt für die l\Iilzdämpfung eine gewisse Rolle (s. S. 42). 

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

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

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

Die perkussorische Verschieblichkeit der oberen Grenze bpi 
tiefer Atmung ist pine geringe. 

Wenn man bei leiser Perkussion nicht nur die inneren, sondern 
auch die äußeren Begrenzungen der Lungenspitzen feststellt, dann er­
hält man ein Schallfeld, das sich über den Spitzen verjüngt und nach 
vorne und hint.en verbreitert. Dieses Schallfcld nennt man das Kränig­
sehe SchaUfeld. Das Schallfeld entspricht nicht der anatomischen 
Begrenzung cl"r Lungenspitzl>n, sondern ist breiter. Im allgemeinen ist 
die praktische Bodeutung <lieses Schallfeldes nicht sehr groß, haupt­
sächlich dpshalb, weil P8 perkussori~ch schwierig ist, das Schallfcld ab­
zugrenzen. Zu berücksichtigl'n ist aber auch, daß schon rein anatomisch 
beide Lungpnkuppen Hehr ungleichmäßig konfiguriert sind und infolge­
dessen gerade Unterschiede in dpr Größe des Schallfeldes physiologisch 
erklärt werden können. Unscharfe Begrenzung des Krönigschen Schall­
feldes spricht für infiltrativp Prozesse (Tuberculosis pulmonum), ebenso 
wie eille merklichr Diffrrenz in der Breitp. besonders hintell gegen die 
Wirbelsäule zu. 
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Abb. 9. Krönigsclles Scllallfeld (am Spitzcnistllmus ca. 4 cm hreit). 
--- Normale Grenzen . 

. . . . Yerlauf der Grenzen bei r. Tbc. pulm. 

Abb. 10. Krönigs('hes Schallfeld. 
--- Normale Grenzen . 

. . . . Verlauf der Grenzen bei 1'. Tbc. pu!m. 

I. 1'1'0<:. 

~Jlin. 

15 
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Veränderungen der normalen Perkussionsgrenzen. 

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

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

Gleichmäßiger Tiefstand heider Lungenspltzen kommt vor 
hauptsächlioh bei doppelseitiger Lungenspitzentuberkulose .. 

Gleichmäßiger Hochstand belder Lungenspitzen findet sioh bei 
hoohgradigem Lungenemphysem, zugleioh mit einer lokalen (kissen­
artigen) Vorwölbung der Supraklavikulargegend. 

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

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

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

2. doppelseitig bei Druok von unten duroh Luft (Meteorismus), 
Flüssigkeit (Aszites), Bauohtumoren und duroh den graviden 
Uterus. 

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

Veränderungen des normalen Lungensohalls. 

Der charakteristisohe Lungensohall kann sioh verändern, aber 
geringe Veränderungen des spezifisohen Timbre sind oft schwel' 
zu erkennen. Ist z. B. die Lunge duroh entzündliohe Prozesse 
luftleer geworden, so gibt sie die für die nicht lufthaitigen Or· 
gane oharakteristisohe Dämpfung. Es ist aber beg:t:eiflioh, daß 
bei der oft langsamen Entstehung soloher Prozesse sIch der nor-
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male Timbre erst nach und nach verliert, um schließlioh einem 
reinen Sohenkelschall Platz zu maohen. Nur duroh Vergleich mit 
den gesunden Lungenpartien gelingt es, die Anfangsstadien der 
erkrankten Bezirke zu erkennen und abzugrenzen. Besonders 
sohwer kann das sein, wenn sohon die gesunden Lungenpartien 
leicht entspannt sind und Sohaohtelton geben (s. S. 9). 

Statt des Lungensohalls kann übel' der Lunge bei krankhaften 
Prozessen entstehen: 

1. Dämpfung (Sohenkelschall), 
2. tympanitischer Schall oder 
3. Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. 

1. Dämpfung (Schenkelschall) 
t'ntsteht:1 

1. wenn der Luftgehalt der Alveolen wesentlich vermindert 
ist oder 

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

Alclckt1,~e: d. 
h. Bronchial· 

~ atmen, ver· 
stärkter 

,)~ :J,ti'.:!at! I\' [timmlremi' 
Itn . 

'chcnkelschall 
(Dämpfung), 
kein Atemge' 
räUB<lh, kein 
' timmlremi· 

Ins. 

Abb. 11 . Stärkerer Ergull im rechten Brustfell, Kompressions . 
atelektase oberhalb des Ergusses. 

Im Bereiche des ErguRses findet sich intensive Dämpfung, kein Atmungsgeräusch, 
kein Stimmfremitu~, unmittelbar oberhalb des Ergusses ist info]ge der Atelektase 
das Atmungsgeräusch verstärkt (Bronchia.latmen), der Stimmiremitus verstärkt. 

Die Dämpfung hat hier einen tympanitiF.chen Beiklang. 

KÜlbs, Propädeutik. 2. Auf!. 2 
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. 'c!Il'lIkl'l-dlall 
(Diilllp[une:l 
Bronchial' 

IItl11('1I (....,.l. 
,er-liirktt'!' 

:-tilJllI1fl'{'mi 
ln-

Abb. l~. Pneumoni(' des rechten Ullterlappell8. 
über dem infiltrierten Bezirk findet sieh Dämpfullg, Bronchialatmen, verstärkt!'!' 

8timrnfremitus. 

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

durch Infiltration: bei Pneumonie, Bronehopneumonie, Lungen­
tuberkulose, entzündlichen Infiltrationen andert'r Art (Lungenabszeß, 
Gangrän), Lungeninfarkt, Lungentumor. 

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

2. Wenn zwischen Lunge und Brustwand flüssige oder feste Massen 
eingeschoben sind, z. B. entzündliche seröse oder eiterige Exsudate 
der Pleura (Pleuritis serosa bzw. Empyem) - Stauungstran8sudate 
(Hydrothorax als Folge von Nephritis, Herzinsuffizienz) - Neubildungen 
der Pleura oder der Lunge - pleuritische Schwarten -, Blutergüsse in 
den Pleuraraum (Hämothorax). 

II. Tyrnpanitischer Schall (MagcndarItl8chall). 
Ebenso wie über der Lunge Schenkelschall vorkommen kann, 

~o kann auch die dritte Schallqualit.ät, der tympanitischr Schall, 
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sich hier finden. Es ist verständlich. daß tympaniti~chel' Schall 
auftritt, wenn 

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

2. im Brustfellraum zwischen Thoraxwand nnd Lunge Luft 
in größeren Mengen vorhanden ist. 

Tympanitiseher Schall findet sich also: 
1. Wenn größere lufthaltige Hohlräume in der Lunge vorhanden 

sind, d. h. bei tuberkulösen Kavernen, beim Lungenabszeß oder bei der 
Lungengangrän. Die Kaverne (cavus = hohl) muß mindestens waInuß­
groß sein und der Brustwalld anliegen. Kavernen sind auf tuberkulöser 

"\LUphor . Atmen. ( 
Tympanit. Schall. 
\'er~tärkter Fre· J 
rnitus. )!el:811i,ch I 

klingende. I 
Ras ein . 

. \l>b.13. Tuberkulöse Kaverne im linken Oberlappen (vgl. Kavernen· 
symptome S. 126). 

Über den Kavernen, deren Umgebung infiltriert. ist, findet man: lautes Bronchial· 
atmen (amphorisches Atmen), Dämpfung mit. ausgesprochenem tympanitischem 
Beiklang, verstärkten Stimmfre"mitus: metallisch klingendes Rasseln. SchaJI-

wechsel (vgl. S. 22). 

Basis entstanden. Die nicht durch Tuberkulo~e bedingten Eill~chmel· 
zungen dcs Lungengewebes werden als Lungenabszeß (lokalc Eiteran· 
sammlung, von abscedo = weggehen, ~ich absondern) und Lungen. 
gangrän (griech. = um sich fressen) bezeichnet. 

2. Wenn Luft im Pleuraraum vorhanden ist (Pn(;umothorax). Luft 
im Pleuraraum findet sich am häufigsten dadurch, daß der tuberku· 
löse Prozeß die Lungenwandung zerstört und dadurch das Bronchial· 
system mit dem Pleuraraum verbindet. 

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

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

. 
.: 

. . 

Herz nach rechts verdrängt 

KoUa.bierte 
LunR:e 

l'erk\!Sljiou­
schaU sehr 

laut, abnoTIli 
üef. Bei Stäh ­

cbcnplesai-
metcrper' 
ku ion. 

lIIetaUklang 
Auskultato­
risch kein 
Atemge­

räusch, kelu 
Stlmm1remi ­

tue . 

Dämpfullg. 
Wech el der 
Ir Igkelts 
grenr.e bel 

J,ageu-c<,~ cl 
d6 PationtclL 

uccusIo 
Hlppocra. i • 

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

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

Bel offenem Pneumothorax ist der PerkussIonsschall tympanitisch, das Atemge­
räusch amphorisch. Entstehen Ras.~eIgeräusche, so sind diese metallisch klingend. 
Die erkrankte Thoraxhälfte atmet nicht mit, ist erweitert, die Interkostalräume 

sind verstrichen, vorgewölbt. 
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IH. Dämpfung mit tympallitischem Beiklang. 

Dämpfung mit tympanitischem Beiklang kommt zustandr, 
wenn 

1. die normale Spannung im Lungengewebe vermindert ist 
oder wenn 

2. größere Bezirke der Lunge luftleer geworden sind. 

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

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

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

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

Zusammenfassung. 
Statt des Lungenschalles kann über der Lunge bei krankhaften 

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

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

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

wickelung der Krankheitssymptome, hohes Fieber, Dyspnoe, zugleich 
Bronchialatmen l1nd verstärkter Stimmfremitus). 

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

Metallklang. 
Metallklang ist eine Abart des tympanitischen Schalls. Das metalli· 

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

Me:t:allklang find~t sich: 
1. Uber großen glatten Kavernen der Lunge, 
2. bei Pneumothorax, 
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l 3. über einem stark aufgetriebenen Magen (Kohlensäureauftreibung) 
oder über stark aufgetriebenen Darmteilen. Bei Darmverschluß (lieus), 
und zwar beim Obturationsileus, kann der Metallklang diagnostisch 
wichtig sein. 

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

DaR Geräu~ch des ge;;prungenen Topfes, Münzenklirreil. 
Wenn man die hohl aneinandergelegten Hände auf dem Knie oder 

auf einem festen Gegenstand mit wenig EigenschalI, z. B. auf einer ge. 
polsterten Sofalehne, aufschlägt, entsteht ein zischendes Geräusch. Das 
Geräusch, das den Eindruck hervorbringt, es sei Salz oder Geld in der 
Hand, entsteht durch die stoßweise entweichende Luft. Ein ähnliches 
Geräusch kann bei Gesunden bei der Perkussion der Lunge auftreten, 
wenn während des Perkuticrcns gesungen oder gesprochen wird. Das 
Geräusch kann auch dann auftreten, wenn man einen Lungenhohlraum 
(Kaverne) perkutiert und wenn dieser Hohlraum durch eine enge Öffnung 
mit den Bronchien in Verbindung steht. Das Geräusch kann endlich 
gele\!entlich auftreten, wenn im Brustfellraum sich Luft befindet (Pneumo­
thorax) und diese Luft durch eine enge Öffnung mit dem Bronchialbaum 
oder mit der Außenwelt in Verbindung steht. Auch über pneumonisch 
infiltrierten oder durch einen Erguß komprimierten Lungenpartien hört 
man gelegentlich dieses Geräusch der stoßweise entweichenden Luft. 
Man spricht dann, wenn das Geräusch mehr einem Schettern gleicht. 
vom Geräusch des gesprungenen Topfes (bruit de pot feIe) 
dann, wenn das Geräusch mehr einem metallischen Klingen gleicht, 
vom Münzenklirren. 

Schallwechsel. 
Bei der Perkussion der Lunge kann es unter verschiedenen Bedingungen 

zu einem Schallwechsel kommen. 
Wlntrlchscher SchaJlwechRel. über Kavernen, beim Pneumothorax, bei 

Pneumonien' und schließlich oberhalb pleuritischer Exsudate findet man nicht 
selten einen tympanitischen Perkussionsschall. Wenn dieser tympanitische 
Schall beim Öffnen des Mundes höher und lauter wird, beim Schließen des 
Mundes tiefer, dann spricht man von Wintrichschem Schallwechsel. Vor­
bedingung für das Zustandekommen des Schallwechsels ist die Kommunikation 
der Hohlräume (Kaverne, Pneumothorax) und des infiltrierten oder kompri­
mierten Lungengewebes mit einem Bronchus. Wenn aber der verbindende 
Bronchus bei bestimmter KörpersteIlung, im Sitzen oder im Liegen durch Sekret 
geschlossen wird, so fehlt das Phänomen. Man bezeichnet das als "u n te r -
brochener Wlntrichscher Schallwechsel". 

Der Schallwechsel erklärt sich nieht durch das Gesetz der offenen und 
gedeckten Pfeifen, wie 'Wintrich es zu erklären suchte, sondern dadurch, daß 
die Konfiguration der als Resonator dienenden Mundhöhle sich wesentlich ändert. 

Wintrich findet sich also 1. über kommunizierenden Kavernen, 2. bel 
offenem Pneumothorax. ~. selten bei Pneumonien und 4. selten oberhalb großer 
pleuritischer Ergüsse. 
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Uerhardbicher Schallwechsel. Liegt in der Lunge eine größere ovale, mit 
Flüssigkeit gefüllte Höhle (Kaverne), so ändert sich bei Lagewechsel der 
Flüssigkeitsspiegel und der Längsdurchmesser des Luftraumes. Eine solche 
Kaverne gibt tympanitischen Perkussionsschall. Liegt nun difl Längsachse der 
Kaverne bei einem liegenden Patienten in der horizontalen, so ist der Durch· 
messer viel größer als wenn der Patient sich aufsetzt. Dementsprerhend wird 
der tympanitischt' Schall beim Sit.zen höber. 

Abb.l;;. 
Aufrecht sitzend: Kurzer Durchmesser, 

hoher tympanitischer Schall. 
Liegend: Langer Durchmesser, tiefer 

tympanitiscber Schall. 

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

Blermer~chrr Schallwechsel. Biermer beobachtete zuerst an einem Pyo­
pneumothorax (s. S. 20), daß der Perkussionsschall beim Aufsitzen höher, 
beim Hinlegen tiefer wurde. Biermer erklärte diesen Wechsel damit, daß bdm 
Auf8itzen die Flüssigkeit das Zwerchfell weiter nach unten drückt und so der 
Längsdurchmesser des lufthaItigen Hohlraums vergrößert wird. 

Respiratorischer Schallwechsel (Friedrelch). Dieser .Schallwcchsel besteht 
darin, daß der tympanitische KaverDllnschall bei tiefel' Inspiration höher, bei 
der Exspiration tiefer wird. Der Wechsel erklärt sich nicht aus der Erweiterung 
der Stimmritze (Friedreich), sondern infolge der Zunahme der Spannung dei· 
Wand bei der Inspiration. Man hört auch über der norDlalcn Lunge bei tiefer 
Inspiration einen höhereu Perkussionsschall, offenbar bedingt durch die ver­
mehrte Spannung des Lungengewelics (regressiver, inspiratorischer Schall· 
wechsel). Wiihrend der Schall höher wird, nimmt die Intensität ab. An den 
Lungenrändern hört man umgekehrt bei tiefer Inspiration den Schall tiefer und 
lauter (progressiver inspiratorischer Schallwechsel). Hier überwiegt die Volumen­
zunahme und der vermehrte Luftgehalt. 

Wintrich, Kliniker, Erlangen, t 1882. C. Gerhal'ut., Berlin, t 1903. Biermer, 
Hl'eslau, t 18g2. Friedreich, Heidelherg, t lR82. 

Besondere beim Pneumothorax hörbaro Geräu~che. 

1. Succusslo Hlppocratls. Jeder Mensch kennt das Geräusch, das bei for· 
cierten Bewegungen im Magen entsteht, wenn der Magen viel Flüssigkeit ent· 
hält. Dieses Geräusch entAteht auch ülier anderen Körperhöhlen, wenn ge­
nügend Luft und Flüssigkeit vorhanden sind. Handelt es sich z. B. um einen 
Sero- oder Pyopneumothorax, d. h. um Ansammlung von Serum oder Eiter, zu­
gleich mit Luft in der Pleura, so hört man beim Schütteln des Körpers ein 
plätscherndes Nelicngeräusch. Das Nebengeräusch kann man auch fühlen 
von außen, d. h. mall fühlt die Bewegungen des Anschlagens der Flüssigkeit 
an die Thoraxwand. Die Bewegungen des Flüssigkeitsspiegels kann man auch 
sehen im' Röntgenbilde. Das Geräusch kann einen deutlichen Metallklang 
haben. Da dieses Phänomen von Hippokrates (ca. 500 v. Chr.) zuerst beschrieben 
wurde, heißt es Succussio Hippocratis (s. Abb. 14, S. 20). 

2. Wasserpfeitengeräusch ~ Lungenfistelgeräusch. Ein sehr selten 
nachweisbares, bei offenem Pneumothorax entstehendes Nebengeräusch, wenn 
die Fistel unter dem Flüs6igkeitsspiegel liegt. 

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

normal gleichmäßig hell. Auch bei der normalen Zeicbnung fällt aber auf die 
sog. Hiluszeichnung, d. h. der anatomischen Lage des Lungenhilus entsprechend, 
ein länglicher Sohattoln. Bei Vergrößerung der Bronchialdrüsen Ist dieser 
Sohatten stark markiert, bei BronohialdrÜBentuberkulose kann dieser Schatten 
sebr groß werden. Neben dem Hilusschatten springt am meisten in die Augen 
das Zwerohfell, d. h. die untere Abgrenzung beider Lungenfelder. In vielen 
Fällen kann es wichtig sein, die Wölbung des Zwerohfells, die Höhe des Zwerch · 
fellstandes, besonders aber auch die Verschleblichkelt der Zwerchfellkuppe zu 
diagnostischen Zwecken 7.U verwerten. Die wichtigsten röntgenologischen 
Merkmale sollen hier kurz aufgeführt werden: . 

Bronchialkatarrh: Röntgenologisch .0. B. 
Emphysem: Starke Aufhellung der Lungenfelder, verminderte Bronchial· 

zeichnung, tiefstehendes, flaches, mäßig verschieblicheil Zwerchfell. 
S ta u an gel u n ge: Geringe Lichtdurchlässigkeit, daber Verdunkelung1 der 

Lungenfelder. 
Pneumonie: Im Stadium der Hepatisation Lungenlappen stark ver· 

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

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

Lunge n tu more n : (Mediastinaltumoren, Pleuratumoren ). Schärfer um· 
grenzter, gewöhnlich rundlicher intensiver Schatten (s. Abb. 16). 

Abb. 16. Mediastinaltumor. 
Ein von den Lungenhilusdrüsen ausgehendes Lymphosarkom. Porkussor1sch 
eine unbesti=te relative Dämpfung rechts vom Sternum; auskultatorisch 
Bronchialatmen. Inspektion: Schwellung der Venen der Brustwand und des 

rechten Armes. 
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Lungen tu berkulose: 
1. Ausgebreitete Tuberkulose: Zumeist fleckiger, teilweise kon­

fluierender Schatten über einem oder über mehreren Lungenlappen. Die 
Schattenbildung geht oft vom Hilus aUB. Beim Vorhandensein einer KavernE' 
sieht man innerhalb eines dunklen Schattens, der der Infiltration entspricht 
(Verdichtungsring), eine helle rundliche Aussparung. 

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

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

Trockene Brustfellentzündung (Pleuritis sicca): Einseitige Be­
hinderung der Zwerchfellbewegung. Lungenfelder frei. 

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

Pleuritische Schwarte: Bei genügender Dicke der Schwarte diffuser 
Schatten. Brustfellverwachrungen kann man vermuten, wenn nach abgelaufenel' 
Entzündung noch starke Behinderung des Thorax und des Zwerchfells im 
Röntgenbild mit ' Schattenbildung sich zeigen. 

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

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

Zwerchfell. Die geschrumpfte Lunge erkennbar an der gleiChmäßig dunkleren 
Zeichnung und Bronchialzeichnung. 
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Sero·Pyopneumothorax: ])je für den Pneumothorax ')harakteristi~che 
AufheBung ist nach unten begrenzt durch einen horizontalen intensiven Schatten. 
Dieser Schatten entspricht dem Flüssigkeitsspiegel und bewegt sich beim SchüttE'ln 
des Oberkörpers wellenförmig (Succussio Hippocratis) (s. Abb. 14). 

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

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

gebildet, der rechts vom rechten Vorhof und links vom linken Ventrikel be­
grenzt ist (s. Abb. ~O, S. 30). Man perkutiert also bei der Herz-Dämpfung 
rechts den rechten Vorhof und links den linken Ventrikel; der linke Ventrikel 
beteiligt sieh aber an der Vorderfläche nur mit einem schmalen Streifen, so daß 
bei Punktionen des Herzens vorne in der Hauptsache der rechte Ventrike1 
getroffen würde. Die vordere lIfedianlinie entspricht ungefähr der Grenze 
zwischen dem rechten Ventrikel und rechten Vorhof. Die untere Fläche des 
Herzens, die dem Zwerchfell aufliegt, wird in der Hauptsache vom linken, 
teilweise auch vom rechten Ventrikel und vom rechten Vorhof gebildet. Unter 
dem Zwerchfell liegt hier links von der 1\fedianlinie der linke Leberlappen und 
unter diesem die kleine Kurvatur des ;\Iagens. Die nahen Beziehungen zum 
Magen machen es verständlich, daß bei vermehrter Gasbildung im Magen da,. 
Herz nach oben oder auch nach rechts verschoben wird. Die hintere Fläche 
des Herzens wird in der Hauptsache vom linken Vorhof gebildet, nur das Herz­
ohr des Vorhofes legt sich vorne über den linken Ventrikel und beteiligt sich 
so auch an der Vorderfläche des Herzens. 

Die Inclsura cardlaclI (absolute Herzdiimpfung). Das Herz ist an seiner 
Vorderseite zum größten Teil von der Pleura bedeckt (s. Abb. 7, s. 12). Der 
Verlauf der Pleura ist hier fulgcnder: Hinter der Mitte des Sternums liegen 
die beiden Pleurablätter, dicht nebeneinander. Im IV. Interkostalraum biegt 
die linke Pleura bogenförmig nach links aus (Incisura cardiaca), während die 
rechte ihre senkrechte Richtung zum Processus xiphoideus beibehält. Will 
man daher bei der Punktion des Herzbeutels die Pleura vermeiden, so muß 
man im linken V. Interkostalraum dicht neben dem Sternum einstechen. 

Die Lage der großen Gefäße. Unter dem Sternum in der Höhe der 2. Rippe 
bzw. des 11. Interkostalraumes liegt die aufsteigende Aorta, rechts von der 
Aorta liegt die V ena cava superior und links von ihr die Arteria pulmonalis. 
Die Aorta geht nach links und hinten in den Aortenbogen über, dieser überganlZ 
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 Sta.uungen im rechten Ventrikel und im Lungen­
kreislauf (also bei Mitralfehlcr, 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 BronchuR 
bedingt ist. 

Bei Erweiterungen des Aortenbogen,; treten gelegentlich Rekurrensläh­
mungen auf. Diese Lähmung kommt dadurch zu~tande, daß der Nervuslaryngeus 
inf. komprimiert wird, der glcich unterhalb des Aortenbogens aus dem Vagus 
entspringt, die Aorta umgreift, um von hier aus nach oben zum Kehlkopf zn 
gelangen. 

Der Hinterfläche des linken Vorhofs liegt in einer Länge von 5-6 cm 
der Ösophagus an. Man könnte also vom Ösophagus aus die Vorhofspulsationen 
aufschreiben. Diese Idee ist praktisch mit Erfolg zuerst von 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 Dämpfung fest­
stellt, d. h. denjenigen Bezirk, in dem der Lungenschall vollständig 
aufgehoben ist, in dem also Schenkelsch.all vorhanden ist (dieser Be­
zirk entspricht der Incisura cardiaca der linken Lunge, s. Abb. 7, 
S. 12), oder ob man nur die sogenannte relative Dämpfung be­
stimmt, d. h. denjenigen Bezirk, der der wahren Herzgröße ent­
spricht, ist im Prinzip gleichgültig. Für den Anfänger ist es wesent­
lich leichter, wenn zuerst die absolute Dämpfung perkutiert wird. 

Die Grenzen der absoluten Dämpfung sind rechts der linke 
Sternalrand, oben der Ansatzpunkt der 4. Rippe, links eine bogen­
förmig nach außen verlaufende Linie vom Ansatz der 4. Rippe 
bis zum V. Interkostalraum, 11/2 cm innerhalb der Mamillarlinie, 
unten der V. Interkostalraum. Die Maße sind. was Breite und 
Höhe angeht, 5 X 4 cm. Man perkutiert diese Grenzen leise 
(Methode ß, s. Abb. 3, S. 3). Mit Vorteil kann man auch die Tast­
perkussion benutzen (s. S. 51). 

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

relotlve Oomp/Ilflg 

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

Die Perkussion soll senkrecht zur Frontalebene erfolgen (eint. Pfeil) nicht 
senkrecht zur Brustwand (punkt. Pfeil). Im Bereiche der kleinen Pfeile ist die 
Herzdämpfung eine absolute. im Bereiche der großen Pfeile eine relative (vgJ. 

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

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

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

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

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

Diese Modifikation benutzt Moritz für die ganze rechte Grenze 
vom reohten unteren Herzrand angefangen bis zur Übergangs­
stelle in die großen Gefäße, wie für die Konturen der Gefäße. Der 
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 Goldscheidersehe Perkussion. Goldscheider perkutiert 
auoh die relative Dämpfung sehr 'Leise, so leise, daß er über der 
Lunge eben noch einen Schall, ein Etwas hört, über dem Herzen 
dagegen nichts (Schwellenwertperkussion). Theoretisch sollte man 
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annehmen, daß es mit dieser leisen Perkussion nicht gelänge, den 
tiefliegenden wahren Rand des Herzens zu erreichen. Die prak­
tischen Resultate von Goldscheider sprechen gegen diese An· 
nahme und beweisen, daß auch der leise Perkussionsstoß eine 
genügende Tiefenwirkung besitzt. 

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

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

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

Das Herz im Röntgenbilde. 
Zur Kontrollo für den Perkussionsbefund hat man Illit großem Vorteil 

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

Abb. 19. Normale Herzsilhouette. 

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 nnteren und linken unteren Aus· 
hnchtllng eingeschlossen und wird unten durch das Zwerchfell hegrenzt. Man 

IQ -. 
/11/1/11 

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

Abb. 21. Mitralinsuffizienz im Stawum dcr Dekompensation. 
Man erkennt im Röntgenbilde die perkussoriFch charakteristische Verbreiterung 

nach rechts und nach links (vg1. Abb. 76 u. 77). 

sieht infolgedessen Veränderungen im rechten Ventrikel bei dorsoventraler 
Durchleuchtung nicht. Die Herzspitze wird zumeist vom Zwerchfell verdeckt, 
bei tieferer Atmung kann sie deutlich hervortreten. Die Form der Herzsilhouette 
Ist abhängig von der Thoraxform, vom Stand des Zwerchfells, von der Herz· 
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größe und vom Alter des Patienten, d. h. von der Elastizität der Aorta.J Bei 
la.ngem schmalen Thorax findet man das Tropfenherz - beim breiten emphy­
sematösen Thora:"!: findet. man die liegende Eiform. Die Größe der Herzsilhouette 

Abb. 22. Mitralstenose im Röntgenbilde. 
(·hara.kteristis('h ist der ausgesprochene Vorhofsbogen, die Verbreiterung des 

Herzschattens nach re~hts (vgl. Abb. 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 bel 
Mitralfehlern durch den ausgebuchteten Vorhofsbogen ausgefüllt (vgl. Abh. 21 

11. 22, 76 u. 79). 

ist abhängig von vielen Momenten, insbesondere von der Ausbildung der Herz­
muskulatur. Bei organischen Erkrankungen deR Herzens, insbesondere bei 
KlapPtInfehlern, kann sich die Silhouette in charakteristischer Weise verändern. 

Die wichtigsten der Merkmale sind folgende: 
Tropfenherz oder k leines Herz: Schmaler. langer Herzsehatten mit 

ejn~m srhmalen und langen ,\ortensehatten (AbI>. 25). 
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Horizontal gestelltes Herz , liegendes Herz : Hreit dem Zwerchfell 
aufliegender Herzschatten, hochstehendes Zwerchfell. 

Mitralinsufflzienz: Herzschatten nach rechts und links über die normale 
Grenze, Herzhöhendurchmesser groß, Vorhofsbogen oft hervortretend, bei aua­
gesprochenen Fällen ein Herzschatten von Kugelform (Abb. 21). 

Abb'i.24. Aneurysma der aufsteigenden Aorta. 
Die dem normalen Herzen aufsitzende Aortensilhouette ist fast 80 ul'eit wie 
das Herz und vor dem Schirm als deutliche Pulsation erkennbar. Erweiterungen 

dieRer Art sind trotz ihrer Größe perkussorisch nicht immer abgrenzbar. 

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

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

Zen trale Arterios klerose: Verbreiterung des Aortenbogens. 
A.neurysma: Ausgesprochene rundliche Verbreiterung des AortenbogenH 

mit starker Pulsation (Abb. 24). 

Veränderungen der normalen Perkusslollsgrellzell des Herzens. 

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

kommen duroh die Atmung und duroh den Lagewechsel des 
Patienten • 

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

Lagewechsel: Der Lagewechsel des Patienten kann die Lage des 
Herzens stark verändern. Bei vornübergebeugter Haltung' legt sich 
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das Herz mehr der vorderen BrustWilllU an. Es ist dahe'r diese Haltung, 
Stehen mit nach vorn gebpugtl'm Ob~'rköl'l)('r, in pprkussorisch zweifel­
haften Fällen ein angcnehnlPs Untrr~tützungsmittd. Bei linker oder bei 
rechter Seitenlage können sich Herz- und Perkussionsgrrnzen erheblich 
d. h. um mehrere Zentimeter nilch links o(ler nach rechts vrrschieuen 
(Cor mobile). Im Stehen ist die Hl'rzdämpfung im ganzl'l\ ('twas schmälet' 
und länger, im Liegen etwas breiter und kürzer. Dip Dämpfung rückt 
dabei um ca. 2-3 cm höh2r. 

Neben Atmung und Llgewechscl ist für die BE'stinunung der Per· 
kussionsgrellzen des Herzpns von Bedeutung das Al ter. Im KindesaltE'l' 
liegt d:>s Herz erheblich höher, mE'hr quergelagert ; drr Spitzenstoß bei 
einem Ijährigen Kind ist gE'wöhnlich im II.- TV.Interkostalraum 
fühlbar, in der Entwickelungsperiodr rückt das Hp),?, nach und nach 
an (]je für den Erw,lchsrncn normale Stdll'. 

Physiologisch kleines Herz. 

Bei manchen schmalen, lang aufgeschossenen ouer sehr grazilen 
kleinen Leuten (s. auch Habitus asthenicus, Thorax paralyticus, 
S. 7i) findet sich bisweilen ein allß2rgewölmlich kleines Herz. 
Nach der Form im Höntgrnbihl hat llIan rs als Tropfenherz 
bezeichnet. 

.\ hh. ~ :) . TlOpfcnhcl'Z. 

Physiologisch groll('s Herz. 

Daß die HerzlUuskulatur, abhängig VOll der geh' i~t<:tpll körper­
lichell Arbeit, sich stiirkrr l'ntwickelt, ist eine Erfahrung, die in 
den letzten Jahrzehnten immpr mehr gestützt worden ist. Man 
findet bei muskelkräftigen, gut entwickelten Leutrn, dir in ihrer 
Entwickelungszeit schwere körperliche Arbeit geleistrt habon, oft 
rin auffällig großes JIrrz, ohne Krankheitsrrscheinungrn von seitcn 

Külbs, Propädeutik. ~. A11f1, 3 
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ÜI'S H('l'Z('llS OUP)' ÜP~ ZirkulationssYRtuns. In di~sen Fällen i~t 
man bereohtigt. von "inr]' A rhrit~hyppr1rophip !Ir!> HPJ'r.en:-­
;m spreohen 

h) Pnthologi"ehl' Yrrällllrrllll,D.'rJl dl'J' IIprzdiilllpfllllg', 

211m Verständnis der folgenden Darstellung' bt l'ine Übersicht übel' dito 
pathologj,;ehen YcründerUllgen am Endokard, Myokard, l'erikal'd dringewl 
notwendig', Diese VerändcI'llngcn sind in der speziellen Diagnostik von S. 1:111 
bis S. 14 i näher geschildert, Die Darstellungen dort sind so kurz wie möglich 
"iedergeg'cbcn. Es empfiehlt sich daher, zugleich die spcziclle Diagnostik d\ll'('h· 
Zlwrbeiten, 

Dio Hl'rzdämpfung ist insg~suDlt vf'l'größt>r1 
I, bei Hypertrophie ues Herzens, 
2. bei Hypertrophie und Dilatation d(~ Htrzt"n~, z, B. beim 

Versag('ll des Hp)'z('l1!> im Vrrlaufe eines Klapprnfeltl!'l'l'; ouer lwi 
Myodrgeneratio oordis (s. Abb. 26), 

3. bei eineIlI Plih-,,,ig-krits€l'guß im Pelikanl (Vrrbn'itel'1lng UI r 
Herzdämpfllng nach neht~, linh und Olll'll. FOJ'l1l pilll'~ Drl'ieeki' 
mit OhPll :1bgrJ'unde1er Spitze). 

Die 1I"l'zdiilllpfllllg kann seheinbar \"l'l'g'I'iillnl "'in d1ll'ch \'('J'gTiillerll­
:-;achbaI'Ol').wne odc!' T1l11l01'en, die der }]el'Zdiilllpfllng: Hnliegcn (ycrgl'ößrrtel' 
Thym\l~ O(]t'I' ;\ IIl'lll')."t-'mn1 i:·whp- El'Wt'itl'I'l1l1g' df'J' ..:\011-11 otll'1' jrt'dia~tinaltuJl101'l)1l), 

Einp Vt'I'g'l'öBHung der IIb~olllt~1l Herzdämpfullg (nicht zu­
gleich dpl' rl'latiwn) kommt Hieht ",,!tfn zustand!' un1rr folg('ndeJl 
Bedingungl'n: 

1. Bel Bettlägnigl'H. bl·j schwächliohen. blutarmen Personell, 
Wird die Lungp bpi dn Atmlmg nieht genügrnd ausgedehnt. su 
retrahi(']'('ll flieh dip LUllgenriindn und dicl'l' RPiruktion bedingt 
eine VergrößeJ'llllg dl'l' absolutfll Herr.dämpfung. Dipse RctraktiolJ 
findet siolt nicht allein bei Bettlägerigen, wndem oft auoh bl·i 
körperlioh ~dlwächliehrn und bllltal'mpn PerSOlH'I1. inRbrsomlerl' 
hpl blridJ,;üehtigl'Il jungrn Mädehell (eh 1 orose). 

2. Bei allen Se!tl'lImpfungsprOZf/;Srll dn Lllllgl'll. 
3, Immer dann, wenn das HITZ dlJl'oh Dl'1lck VOll unteIl <lt·!' 

Thoraxwand mehr genii!tert wird (insbesonderr bl'i Schwangp!,­
schaft, Ilann bri Asr.itfS, schlirßlioh bei al!tn AbdominultlllllOl't'Il, 
die d1ll'eh Dnwk YOll unten allf das ZwerdJiell und auf dito Lag" 
des Hrl'Zem; I'imvirkrn). 

Ein!' V (,l'bl'('it(,l'Ill1g d~J' Hl'l'zdälll(lfung nach lillk~ kOIlllllt 
zustande: 

1. Bel Hypl'J'troplli!' d(~ linken Velltrikel~. Dif,w findet sielt 
bei versohil'denen Herzfr!J.lel'll: Aorteninsuffizif'nz, Mitralinsuffi· 
zienz, Aort(,ll~tf'nO~{', dann b"i Schrumpfnine lind Arteriosklerosl': 
endlich nach läng-erl'r außergewöhnlioh "huker körp('rliehrr An­
strengung (Arlwi( und Sport), 

2. Bei Dilatation (Dehnung, Envriternng) dc;; link"n Ventrikel" 
Sie kann in allen df'lllllltrr 1. alJfgpfiUlTtfn Fällen zustllnd(~ kOmml'll. 
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3. Bei Verdrängung, Verziehung, Verlagerung des Herzens 
nach links, z. B. durch einen rechtsseitigen Brustfellerguß (Ver­
drängung nach links), durch linksseitige Verwachsungen (Vf'r-

Auu_ ~(j. :\lrouegcneratio cürdb. 
Perkussorisch: Absolute unu relative Diimpfung nach links uud rechts ver­

breitert (Dilatatio cordis). 
Auskultatorisch: Systolisches Geräusch an der Spitze (relative Mitralinsuf· 

fizienz vgl. S. 133). 
Große fühlbare und perkussorisch große StauungBleber. - Große Stauungsmilr.. 

- Ausgcsprochen~ Ödeme der Beine und des Skrotums. 

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

Eine Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts kommt 
zustande: 

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

3* 
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nach rechts. Der Hypenrophit· a lwr folgt pine Dilatation, eint· 
Überfüllung deR nchtrn Herzen" mit Blut, die gewöhnlich die 
Polge von Stauungrn im LUll!('('ukrei,;lauf i8t und in der Haupt. 
,;ache bei einigen lIerzfehlel'll auftritt (MitraIsteIlose, Miüalinsuffi­
zienz, Trik-lu;pi([alin,;uffizipnz, l'lllIlIonalklapppnfpltlrr; ~. Abb, 76. 
~. 134ff.). 

2. Bei Verdriingung, \'erzil'illlnp: tlr,; lIerzens nach rechts z. B., 
linksseitigem Bru:>tfellrrguJ.l (Yrnlriingung nach rechts). recht8-
scitige Verwachsungen (Yrrziehung llach rechts), 

3. Bei Erweiterung (Dilatatioll) des rechten Vorhofes. Diese 
Erweiterung ~tf'llt "irl! ,l!Pwöhnlirh. dallll ('in. Wt'nn die Hf'),z-

Abb. 27. Flüssigkeitsel'guß illl Perikard (Pericartlitis cxsudatival_ 
Perkuss. typ. Dämpfungsfigllr, tln-icckig, mit abgerundeter Spitze. 

lIIuskulatur im allgemeinen (die tle:'( rechten VentIikrls im bt'­
sonderen) versagt. Man findet tlaher den r('chten Vorhof wesent­
lich nach rechts vcrbrf'itrJ't bri 'j'riku>'pidalinsnffizirnz und bei 
tIer Herzmuskelschwächc (Myodrgencratio cordis. s. Abb. 26). 

Herzdämpfung insgl'slllllt Vl'rkll'iul'l't. Bei ange borenclll kleint'lt 
Hrl'zen (Tropfenherz). s. S. 33. 

Hel'zdämpfuug scheinbar Hl'kll'iul'l't. Eb(,ltso wie bei dt:'r 
Retraktion der Lungenränder nur die absolute Hrrzdämpfung 
vergrößert ist, und dadurch ein großes Herz vorgetäuscht werden 
kann (s. S. 34), ebf'nso kann bei der Übrrlagerullg des Herzens mit 
Lunge, also beim E ll1 P hyse m. nur die absolute Herzdämpfung 
I'f'l'klf'illert lind dndl1l'ch pin klrilw~ Hrrz yorgetäu~cht sein. Dazu 
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kommt. daß bt'iJu EmphY';('lII illfolge der iiberlageJ'llllg und ÜPf' 

~tärkerell Luftgehaltes dn Lungenrällder die relative Dämpfung 
schwerer perkutierbar ist. ~Iall hat ali'o beim Tiefstand der untereJl 
Lungpngrenzl'u und bei mangelhafter Yel'i'chie blichhit derselben. 
bei einrm emph:v"rlllatö~l'll Thorax (bl'l'i1. tief, gedrungen, faß­
förmig, ~. Abb.4i, S. 81) auf dil' Beeinflussung dl'r DämpfnngR­
figl1l' dnre!t dir Lungell besonder~ zn :wlltrn. 

Tympanitischcr Sehall im Bereiche der Hcndiilllpfnng findet 
.ich, '''enn iIll Herzbeutel I,u!t vorhanden ist (Pncullioperikard). Bedingung 
für das ZnstandpkoIlllllen ist: dall die Ln!t unter einer gewissen nicht zu starken 
Spannung steht. Neben der Luft findet ~ieh fa,;t immer seröse oder eitrig" 
Flüssigkeit illl Hel'zbeutc! (IlYdro-I'yo-l'ncuJllopl'l'ikard). Lnft und gloirll­
zeitig Flüssigkeit im l'erikul'l! können synchron mit dem Hel'zstoß metallisch 
klingende Herztöne, oder ein metallisch klingl'ndes Plätschergeriiu'l'h ühel' de1ll 
Herzpn auslösen. 

Statt des tympunitischen Schalles kUllll ;\IetaJlkluug. und falls deI' Ilt'l'z­
beutel durch eine Fbtel mit der Brollchial- od('J' Außenluft in yprhindl\ng" Rteht, 
das Gerüusch des g"Pöjl]'l\llgcllcn Topfes C'ntstPlI(·Jl. 

Die P\'rkll~8ioll dl'l' gl'oJ.\(·Jl GdäJ.\t'. 

Die l'elatin' (wahre, tiefe) Herlldämpfuug gdtt direkt übel' 
in dip Dämpfung MI' großpll Gefäße. Die~e Gefäßdämpfung fällt 
rechts mit dem J'pchten Sternal rand zusammen, links ist sie im 
Ir. Intel'kostalraum, 1-11/2 eIn yom linken Stt'rnalrand entfernt. 
Nach oben hin ist die Gefäßdiimpfung schwer begrenzbar. Über­
haupt ist die llormale Gefäßdämpfllng nicht leicht zu perkutieren. 
Am besten bedient lllan ~ich drr Modifikation nach Moritz (vgl. 
S. 28). Praktisch hat die Pprkus::;ion in~ofern Bpdrutung, als 
nennellSWPl'te YerändprungrIl in der Gefiißdämpfung, durch eine 
Verbreitel'llng dpi< Aorknbogpn8 bedingt, aueh perkussorisch oft 
gut erkannt wpnlpll können (s. Abb. 24, S. :12 11. Abb. 82, S. 14i). 

Findet man im 11. Interkostalraum linkt< oder rechts vom 
::lternum eine brl'itp Dämpfllng. so kann dies eine Erweiterung 
der großen Gefäße hedellten. Der Aortenbogen kann sich nach allen 
Dimensionen ausdehnen. Iki einer A usdelmllng allsschließlich nach 
hinten ist diese nicht pcrkutinbar. Bei einer Ausdehnung nach 
den Seiten kann die Erweiterung ~owohl nach rechts ab auch nach 
links l'rfolgen, also Howohl im 1I. 1ntrl'kostalraum rechts wie linh 
vom Sternum geh'gf'n ~ein. Bei einer Ausdehnung nach vorne 
kann das Sternum wml'iert, die Pulsation über der Mitte des 
Sternums fühlbar ulld ~ichtbar "ein. Perkussorisch zugänglich 
sind gewöhnlich nur die nennenswerten Erweitenlllgrn des Aorten­
bogens nach vorn und Ilach den SeitCll. Da di!'8e Erweiterungen 
diagnostisch oft von großer Brdeutung sind, mllß man bei allen 
älteren Leuten, insbrsondere dann. wenn nach den anamnestischen 
Angaben eine Arteriosklerose vorliegen kann, auf die Gefäß­
dämpfung besonders achten. Diagnostisch und prognostisch wichtig 
kann die Gpfäßdämpfung aueh· sßiil bei der Aorteninsuffillienz 
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(~. S. 31). - ::;('111' ,.;tarke Verbl'citrl'ung ([pr Gefiißdämpfung bc­
deutet in der Regrl AnPlll'ysma (:-<. Abb. 24, S. 32). 

Differentialdiagnose: ~Ian denke an Strnma substernalif: und 
an Mf\diastinaltnmol'l'n. Lymphom!' usw. 

3. Perkussion der IJeber und der Gallenblase. 
Anatomi~ehc8. 

Die LelJer ist das größte uml blutreiclu;te Ol'gun unter den Bauchorganen. 
:;ie wiegt lJdm erwachsenen :\Iann "a. 1'/, kg'. IJie Größe, die feste Konsistenz 
!lI1d der Billtreichtulll machen e' l\'uhr,('hcinlieh, dnß dieses Organ Schenkel­
sohall geben IllUß. 

Die Leber ,vird mll'll ul,cnhin bcg-rl'JlZt durcll das h",cr('hfell; eutsprechend 
der Zwerchfell\\'ölbung ist die Lcbl'rku]lpe abgl'l'lllldet. Der durch die Wölbung 
cntstehende Sinus phrenkocostalis ",ir<! obm'halb (lco %werchfelJs ,on der Lungo 
bzw. von den aneinander liegl'nden I'Ic11I'1I hlä tt ern ausgefüllt. Stößt Illan mit 
einem spitzen Instrument z. B. iIll Ylr. Intel'kostalraulll in der Malllillarlinie 
in den Thorax, so trifft mun die Leber, eine Hippen breite höher trifft man dio 
Pleurablättcr, wiedN11I1l einr Hi]t]l~niJreitc höher (Y. Intel'ko:;talraulll) trifft 
man zuerst dic I,ungen, danu in einer Tiefe yon etwa ~-3 CIll die Leber; schließ· 
lieh im 1\·. [uterkostall'alllll wer,t flic Lungen, dmm in einer Tiefe von 8 cm 
die LeberklIppe. Dernclltsprechen<l ",in! man bei leiser Perkussion im VI. Intel" 
kostalraulll die ahsolnte Lehcl'dilmpfnng, (1. h. den wundstiiudigen Teil der 
Leber trcffl'n, hei stärkerer l'erkus~ion ohcrhalb des YI. Intcrkostalraumes, 
d. h. schOll iilJer der .;. Rippe, eille lUchr odcr weniger stiirkcre Schallverkürzune: 
des Lungenschalles wahrnchllH'lI, (I. h. eine relative ])ümpfung. 

Der untere Hanll der Lehel' YCl'lilnft in einer lJogenförmigcn Linie VOIll 
rechten Rippcnhogcn bis ZUl' Hel'zspitzc. Die YOI'dere untcre Grenze ist lJei 
leiser Perkussion hestinllllllUl'. Bei dl'r l'cl'klls"ioll ist zu berücksichtigen, daß 
der vordere unterc Lehel'l'an(l keilfiil'lIlig in die Bauchhöhle herulJreicht, daß 
man bei dcr l'CI'kussion also nicht die gallZC MaHSe dur Leber, sondern Ullr 
einen schmalen Hund tri!'ft, da ullIllittelbar unterhalh der Lehcr die lufthalt.ig-en 
Uauehorganc gelegen sind. ünter dcr Leberku]lpt' I'cchts vOI'ne verläuft da" 
Kolon (IlIlprC~,i() coliea), dieht abwärts davon licg-t das J)uodenulll (Impressio 
I!uodenalis), ulI<l unter dem linken Leberlap]lcn licg-t dcr )[ag-C11 (lmprcssio 
gllstrica). Das Ligamentum sus]Wnsol'iulll hl'llatis, welches den redltcn uUlI 
linken Lappen !rclmt. lind ung-el'ilhr in der yor(lcren Medianlinie gelcgen ist., 
kaun JIlan ]lC!'kuHsoriHr:h n;cht ahgrcnzen. Bei stark yergrößel'ter Leber fühlt 
lIlan (Ue durch das Ligamellt. hcding-tc Kerhe. Ha heilll tiefcn At.men die Zwerch­
!'ellkuJl[le sich ahflaeht. 1I11(1 mit, dem Zwcrchfell (lic Leber sil'h nach unten ver­
schiebt., so wird hicrbei sowohl die Lungen-Lehergrellzc, wic die untere L('ber­
grenze cntsIlI'('ehcnd verschohcn. llil'sC Ver,dliehli<'hkl'it i,t heim Jungen elasti­
Hehen Thorax groß: sie ]ll't.riigt ('11. :l-4 ('lll. 

n HS Z wprell f(\11 ulld die X aell harol'ganp. 

Anatomisch(·s, 
Der Stand dcs Zwerchfell" ist ahhi(ngig "Olll LehenHalter, ,on dcr KOIl­

l'iguration dcs Thorax und yon der Atmung. Die heiden Kuppen stehen beim 
Säugling- am höchsten und rückcn in der Folg-ezeit nach und nach tiefer. Die 
rechte Kuppe st.eht 1-2 CIll hiihl'l' als die linke. Beim ~[aJlJl in mittlerem 
[.ebensalter steht die Kuppe recht, in der Höhe des IV. Tntel'kostalrauDls, 
links in der Höhe der 5. Rip]le (,-g-!. Abh. 32). 

Bei der Atmung bleibt. die mittlere Partic des Zwerchfells (Centrum ten· 
,lineum) fast in derselben Stellung_ Die seitlichen Partien senken sich erheh­
lieh, die heiden Kuppen flachen sich ah. Die Tlifferenz in der Horizontalen 
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ist beim Lebenden im Röntgenbild bequem feststell bar und beträgt rechts 
3-4 cm, links 2-3 ('m. Unter der rechten Kuppe liegt der groß\' rechte Leber· 
lappen, unter der linken Kuppe linker Leberlappen, Fundus des Magens, Milz. 
Die untere Fläche der Leber wird begrenzt: rechts vorne durch das Kolon, 
rechts hinten durch die rechte Niere, links durch den Fundus des lIIagens. 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 fühl· 
bar, da sie entweder von der Leber ganz zugedeckt wird, oder nur eben den 
Lappen überragt. Klinisch wichtig ist, daß in unmittelbarer Näho der Gallen· 
blase der Pylorus gelegen ist (Abb.32). Tumoren der Gallenblase sind nicht 
selten mit dem Pylorus verwachsen und umgekehrt. Lateral von der Gallen· 
blase liegt die Flexura coli dextra und das Colon transversum. Gelegentlich 
kommt es auch zwischen diesen Organen zu Verwachsungen bzw. zum Über· 
greifen eines Tumors des einen Organs auf das andere. 

Wie perkutiert man T 

Bei der Perkussion beginnt man gewöhnlich mit der Fest· 
legung der Lungen.Lebergrenze, d. h. oberflächliche Atmung 
vorausgesetzt, die Berührungsstelle 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 verschieblieh. Die Prüfung 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 verläuft 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 !inkA 
senkrecht zum Rande des Rippenbogens auf. 

Die mit dieser Methode gefundenen Werte sind beim Gesunden 
9 X 8 X 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 Leberdämpfung kleiner, weil bei entsprechender 
Abflachung des Zwerchfells und durch Erweiterung des Thorax die 
der Bauchwand anliegende Leberfläche an Größe abnimmt. Die oben 
erwähnte relative Leberdämpfung ist praktisch ohne Bedeutung. 

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

\J . 
i 

\ 1 

--~v 
) 

I 
Abb.28. Perkussion der Leber. 

Die Lungen-Lebergrenze wird leise perkutiert und liegt in der Bl'ustwarzenlinie 
im VI. Interkostalraulll (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 Lungengrenz<', 
d. h. bis zur Höhe des XI. Processus spinosus; untere Grenze 
vom rechten Rippenbogen bis zum Herzspitzenstoß (s. Abb. 28). 

Veränderung der Leberdämpfung. 

Die Leber ist vergrößert: 
1. Bei primärer oder hauptsächlicher Erkrankung des Organs: 

Leberzirrhose (Hanot), Leberlues, Karzinom der Leber (meistens 
sekundär, aber oft als Organerkrankung im Vordergrund stehend), 
Echinokokkus der Leber, Leberabszeß. 
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2. Bei Erkrankungen des Organs als Folge von Allgemein­
erkrankungen: Fettleber, Stauung8le ber (Herzinsuffizienz), Amyloid­
leber. 

1 \ '. lnt t­
kost~lrfL\l1ll - ······ · .. ·""~r~ 

VI. Inter­
ko ·talmlllll 

L unl!'cn- - ~\ 

L 'bCl'/{l'ellzl' ~~~ 
Hippenbog'en ~ ......... _-
Untcre Lebei" -

/{l'cn~e 

Abb. 29. Perkussion der Leber In der JlJamillarlinie. 

Le be r scheinbai' vergröllert: 
Eine scheinbare Vergrößerung wird sehr leicht vorgetäuscht 

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

Die Le ber ist verkleinert: 
Bei Leberzirrhose (Laennec), bei allgemeiner Kachexie, im 

höheren Lebensalter, bei akuter gelber Leberatrophie. 
Eine Verkleinerung der Leber kann vorgetäuscht werden dann. 

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

Hochstand der oberen Grenze = Lungen.Lebergrenzl:'. 
Die Lungen-Lebergrenze liegt höher als im VI. Interkostalraum : 
1. Bf'im Aufwärtsdrängen der Leber durch Druck von unten 
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(Aszites, Tumor in der Bauchhöhle, Meteorismus, schwangerer 
Uterus). 

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

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

S. 40 u. S. 148). 
Hochstand der Lungen-Lebergrenze kann vorgetäuscht werden 

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

Tiefstand der unteren Lebergrenze findet man in allen Fällen, 
in denen das Organ vergrößert i'st (s. S. 148), dann beim Emphysem, 
wenn die emphysematöse Lunge die Leber stark nach abwärts 
gedrängt hat, schließlich b\i stärkerem rechtsseitigen pleuritischen 
Exsudat oder bei Pneumotb.orax rechts. 

Die untere Grenze der Leberdämpfung zu perkutieren ist, wie S. 39 aus­
geführt, nicht immer leicht. Es kann unmöglich werden, wenn die stark mit 
Gas gefüllten Darmsch1ingen tympanitisch mitklingen. Der Palpationsbefund 
gibt in solchen Fällen Aufschluß über die Lage des Leberrandes. 

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

Die Perkussion der Gallenblase. 

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

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

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

unter dem Zwerchfell gelegen, ihr unterer und vorderer Pol ca. handbreit vom 
Rippenbogen entfernt. Die normale Milz ist daher nicht fühlbar. Wie alle dem 
Zwerchfell unmittelbar anliegenden Organe, ist die Milz abhängig von den 
Atmung@bewegungen des Zwerchfells. Es kann daher vorko=en, daß man 
den vorderen Pol nur bei tiefer Atmung fühlt, weil das Organ dann 11m mehren, 
Zentimeter nach unten verschoben wird (s. Palpation S. 100). 
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\Vie perkutiert man? 

:\lan pcrkuticl·t in l'l'ehter ::ieitenlagc und läßt den Patienten die Iinh 
Hand u'lf dcn Kopf Dl'hmcn. Zuer~t hestimmt man die linke llntere und hintcre 

:->llitzCII.·tOß --

Ilip" ... nhog ... n - -

Hel. )Iilz -
, dälllpfllß/o( 

'-erbindIlJlJl~­
Iinio der hin· 

•• ' tercn untcren 
Lungcngreuzc 
mit dt'rJH rz· 

"p ilz(! 

Ab"olll c Mil1.· 
diill1pfllng 

:-1iore 

Ahh.311. Pp)'kussioll der Milz in rechtcr Seitenlage. 

(Linko Hand auf dem Kopf.) 

LUlIA'cnA'rcnzc. Die Ycrhindungsliuic dic6el' Grcnzc (Höhe des XI. l'rocessuB 
Bpinosu8 mit dem llcrzspitzenstoß, V. Intcrkostalraum) cntspricht der linken 
unteren Lllngengrenzc. Die Verbindungslinie liillft leicht nach unten konvex. 
Perkutiert man jctzt in dcr .1chselJiuic von ouen nach untcn, so findet man 
einen deutlichen Untcrschied z,,"jschen dem LungenRchall ohen und dem ge­
dämpften Schall unten auf dcl' Höhe der Lungcn-)[i1zgl'enze. Perkutiert man 
weiter auf der 10. Rippe, vom Rippcnhogcn his zur Achsellinie zu, so bekommt 
man ca. ;,-7 Cllt VOll der Lungen-~IiIzgrcnw ent1'el'ut die unterc und vorderc 
Milzgrenze. Dureh Perkussion yon vorne oben und hinten unten läßt sieh die 
A'efundene Grenze so ergänzen, daß eine bl1lhkreisfiil'mige Figur cntsteht. Da 
der )1ilz hinten die Niere angeh\g'cl't ist, so liißt sir.h dic hintere untere Grcnze 
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nicht vollständig YCl'kuth'I"'IJ, Ilic,p IlUliJkJ'eisfiil'Jllig(' l'ig!U' eutspl'idlt den 
hmdeu unteren Dfltteln d~" Org'ans, die der 'l'horax,,'and unmittelhar anliegen, 
also der' absoluten Mllzdampfllng, IIlJ Gegensat.z zur ll,bsolutrlJ ist dir Per. 
kussion der relativen l\Iilzdiilll]Jfllng, d, h, delll oherhalh der LUlJgen-,Hilzgrenz t 

!rclegenen DrItte), w('senllwh ,rhWPI'('I', ,[all 1Il'I'knth-I'1 hier mittel,hlrk y/lll 

:\blJ. 31. Chronisch('l' }Iilztllmol' bei Leukämie. 

Vie Milz ist enorm H'rATüßcrt (:lIi 1.U 18 Cln). Die OhMfläche fühlt sich !(Iatt 
an, der Rand ist hart, am vOJ'deren Rand in dcr Umgebung des Nabels fiihlt 

man deutlit'h eine !.jefe Kinkrrhung, TIIl Hlut, rdchlich Myelozrten. 

ohcn nach unten, und Hudel dll( ' leit:htc Diilllpfuug d(';; J,1lllgcllseha1l8, cu!· 
sprechend der vordercn und der hint.erell Urcnze die,e" Drittels, Die Normal· 
maße der Gesamtdämpfung heißen 12 : 6. 

Die J1filzperkussion kann praktisch von BedcutulIg' sein lJei der Jt~rkennung 
von Infektionskrankheiten, insbesondere beim Typhus ahdominalis. Man 
findet oft. perkussorisch eine lIIilzvergriißp!'llnl!" in einer Zeit. in der daR Organ 
zu tasten noch nicht möglich ist. 
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V('l'äll(lf'rllnl!:(~11 tipI' 11ilzdämpfuug. 

Dit, llilzdämpfung ist H'l'gl'ößert bei allen Infektionskrank· 
heiten, insbesondere bei TypllU~, Syphilis lIna Malaria, bei Stau­
ungen im Pfortaderkreislauf (besonders bei Leberzirrhose), bf>i 
einigen Blntkrankheiten (besonders bf>i Leukämie), bei Echino­
kokkus, mitunter bpi Milzinfarkten und -abszessen. Milzanschwel. 
lungen mittler<'r Größe finden sieh bei Syphilis und bei Lympho­
grannlomatose; l\Iilztumoren von bedeutender Ausdehnung bei 
Malaria, Leukämie, Psendoleukämie (s. Tastbare Milz S. 149). 

Die l\mzdämpfnng ist verkleinert bei angeborenem kleinem 
Organ oder bei Atrophie des Organs in höherem Alter. 

Die Milzdämpfung fehlt bei Wandermilz (beim Situs invertlus 
liegt sie natürlich rechts). 

Eine scheinbare Verkleinerung der Milzdämpfung oder ein 
Fehlen der Milzdämpfnng kann zustande kommen bei starker 
Gasfüllung des Magens oder Darmkanals dadurch, daß die Milz 
von den gashaItigen Därmen überlagert wird. Man muß daher bei 
der nicht oder nicht normal pt'fklltif'rbaJ'<'ll Milz mit d<'r Schluß· 
folgerung sf>hr vOJ'f;ichtig spin. 

5. Perkussion des Mugendarmkanals. 
A JJ at 0 rn i ~ rll r s. 

:Mu gen: Vie Forlll I1ml (lröße tlc~ )]ag'ClIs Sdl\HlIlkt stut'k. Bei ntittlcl'er 
Füllung steht die große KUJ'I'uiur in deI' Höhc de" Nabcls oder besser gesagt 
oberhalb der Linea intcrtipinatll. die kleilll' KItt'\"utur liegt hinter dem linken 
l,ebcrlappen. Bei stal'ker MagclIerweitet'1tI1),( kann die g-roßc Kuryatur bis zur 
:-;ympbyse herabrei<'hen. Bei stark gefülltem :lIagPIl .ll'iiugl .Iel' Fundus da~ 
linke Zwerchfell in die Höhe, dl'ückt auf das Herz ltlld vl'I'll'g't dUti Herz nach 
oben und rechts. Die Kardia lie)'(t links von der i\IittelIink, hinter dem Ansatz­
punkt der 7. Hippe, in der I1iilJ(' des XI. Bl'ustwirhelköl'pcl's, itit vom linken 
Leberluppen überdeckt_ Der Pylorus lil'),(t rechts von der :llittc1linie und ist 
vom LolJUs quadratus dpr Leln'I' übel'lagert. Die Lage deH Pylorus wechselt 
;tark. Beim gefüllten )lagcn wird der Pyloru~ latcralwiil't~ \'l'fschoben. Die 
Atmung bt nur von geringem Einfluß auf die Bewegung dps 31agens, da die 
Kardia mit dem Üsophag-us fixiert ist, Vies i"t differentialdiagno~t.itirh wichtig, 
wenn es sich 11111 pim' n('"iHfrllZ hundt'lt, dip IUll'h ihn'!' Lng(' .lplll 3Iagen oder 
der Lehl'r llßgehöl'('n kll ÜIl, 

DarIlI : I'el'kll,,~ori,;('ll und palputoritil'll i"t es nllr ~eJh'll lUöglich, niek­
darm Ulll! l1iilllllllll'lll 1.11 trellnl'll. Wichtig i~t die TatMdw, daß das Colon 
t.ran~\'el'~unl !lieht illllllPl' horizontal verläuft, sondern dllll das Kolon schr oft 
im Abdomell hcrnllterhiingt, hiswrilell ,oglll', heROIHkrf' hei F.llfernptose, ~tal'k 
lI'inkelhr II hgeknir-kf j,j, 

Wa~ kanu lllall im Bereiche dei; l'Iagcudal'mkanals per. 
kussorisch feststelll'Jl? 

Den über dem gesamten l\Iagelldarmkanal gehörtl'll ~chall llellllCll 

wir Magendarmschall oder tympanitischell Schall. Da sowohl Magen 
wie Darm in bezug auf Größe, Ausdehnung, Spannung der Wände, 
Inhalt (Ga~ oder Fliissigkeit) ständig wechseln, so ist es €'fklärlirh, daß 
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man'über dem Magcndarlllkanal eineIl sehr verschiedenen tympallitischell 
Schall hört, daß zwischon tympanitischell Bezirken Dämpfung sich 
findet. In der Regel ist der Schall über dem l\Iagell tider als über der 
lJmgebung. Ausnahmsweisl' gelingt es auch, elen Dickclarm vom Dünn-

Abb.32. Lagc dl's ~Iagells Ulltl sl'iller Nac.hlJarorguII0. 
Topogmphj,;eh wichtig: Kleiue KUl'Yatur hinter dem linken LelJerlappell, gToß0 

KUl'mtur vcrliiuft. hei gcringcr Fiill11ng obcrhalb des Xahels. Pylorw; und 
.-\.ufangstcil des Duo,lcn11m, lieg,'n zwischen Oallenblasc 1111(1 LigamentullI 
falciforme (suspcnso!'ium) hCJl~tis dell1 Lohns qnadratus an. Die NuehlJar:;('haft 
von Gallenhlase und l'ylorus bt fiir die hier hiinfigen Yp,rwa('h,ulIgen 11ml fiir 
die Lokalisation der SchlllCrzcn wichtig j)cr großen KUl'Yatllf liegt unlllittelhar 
das Colon transversUIn an. Da llPidcs DIngen U1}(1 ('olon transye\'sl\m) rciehlieh 
Luft enthalten könncn, bt die perkussorische ,\hgTl'1l7.1111g' heider Teile nicht 
nlüglicll. :\Ian kalln die g'l'oße KllI'vatur Dur dallll perkutiert'n uud ta,ten , 
wenn der "ragen mit festen Sllh"tallZen, in~he;;()nd(,l'l' mit Flib,;ig-keit gefiiIlt ii'r. 

dann durch J'(,l'kus~iOIl a bZUI!t'('IlZI'II. Abn ill) allgellH'illl'lI "iml dit· 
p('rkussorischC'1l Ulltl'l'schil'dl' sehr ullsicher. 

Man perkutiert das Ahdomen :Im besten in Horizontall:lge ,leb Patienten, 
weil bei aufrec:htel' St.cllnng die BauclHlcekl'n gespannt. sind und die angespanntc 
Bauehmuskulatur Z\I stark diimpft. ])ie Ilullllllcr-Plebsimetcrperkm;sioll g-i ht 
oft bessere TIemltate als die Fiugcrjlerklh;SiOlI. Bei fetten Leuten muß man 
herücksichtigen, ,laß das fettreiche, große C\ctz eine Dämpfullg erzeugen kB-lln. 

a) Magen. Die Grenzen deo Magens g-cnau jlerkussOl'bdl zn hestimlllen, 
ist im allgemeinen nur hei schla.ffen Bauch<lceken und aufgehlii.htem :\Iagen 
ausführbar. Um die GI'CllZCn festzulegen, kann man, a hgesdlcn von der Untl'l" 
suehungo im TIöntgenbilde mittels Bariulllbrci (:;. ~. 4S), dell ~Iagoeu mit Kohlen· 
säure aufblähen oder mit Wasser füllen. l:;t deI' "fag-en mit Kohlensiime gefüllt, 
RO ist der l'('rkl1,~iollf;srhall tief tympfi.niti,rlt (oft ~rl'tallklAng), hnt. IlH\Il den 
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Patienten genügende ;\fengclI Flü,oil,keit trinkeIl laosen, ,u lindet mun ill "uf­
recbter Stellung übel' der unteren :\Iagcngrube gedämpften Sehall (Schenkel· 
schall mit tympanitisehclll Beiklang), bei Horizont allage an diesel' Stelle tympa­
nitiscben Schall. Die untere l\!agengrenze steht 7.umeist zwischen Proo. xiph. 
Ilnd dem Nabel. Diese GrCllzc rOckt natürlich bpi Aufblähung und bei Füllung 
de, lIlagens tiefer. Steht die Grenze weit unterhalh des Nabels, so liegt ein 
Tiefstand des lIlagens vor bei normal großem Organ (Gastroptose) oder ein 
Tiefstand bei erweitertem Organ (Gastrektasie). In el""tel"em Falle ist auch die 
kleinc Kurvatur tiefer gerückt. 

Hochstand der kleinen Kurvatur findet sieh hei nüchternem und 
wenig gefülltem, gesundem lIlagen. Perkussorisch ist das nicht feststellbar. 

Tiefstand der kleinen KUl'Yatur findet sielt bei tiefstehendem Organ 
(Gastroptosc) oder Druck auf den )Iagen von ohen (durch Tumoren, vergrößerte 
und verlagerte Leber; Schnürleber). 

Hochstand der g"l'oßen Kurvatur findet "i"1i h,'i Druck von unten 
(gravider Uterus, Aszite,;, TUlllor). 

Tiefstand der großen Kurvatur find'"' siell: 
1. bei Gastroptose (Organ insgesamt nOl"IllU I groß, 11 uch die kleine Kurvatur 

,teht tief), oft physiOlogisch besonders beilII Habitus a.,thcnicus; 
2. bei Gastrektasie (Organ insgesamt abnorm gedehnt, erweitert); 
:1. bei Druck von oben auf deli Magen, 7.. B. durch die vergrößerte Leber, 

durch Tumoren, hauptsäcblich der Leher 111]([ der UallC'i1hlase, durch die ver­
lagerte Leher (Schnürleber). 

b) Jlarm. Wie ohen bereits uusgefiihrJ, ist; es nill' HllsnalullöwC'ise möglich, 
nut Hilfe der Pcrkussion Dkktlul"I1i 1I11d Diinndarm voneinander abzugrenzen. 
Praktisch sind diese Fälle so selten, daß die I'cl'kllSsioll keinc Bedeutung hat. 
Findet sich im Bereiche des tYlllpanitisuhen Mag-clldal"llikanals ein g-edämpfter 
Bezirk, so hat lIIan folgendes zu be\"ück~ichtigen: 

Ist das ges"mte Ahdomen g-cdämpft, so kalill ,las IJeding-t sein durch eill 
sehr fettreiches Netz, bei uußerge\l"iihnlich fettell l'er,onen. Bei einer lokalen 
Dämpfung denke mun in erste\" Linie an eine Kotallhiillfung. Diese kommt 
in der Hauptsache im Colon transl"l"\"sulil und ,[esecn(kns \"or. Auch leere kon­
trahierte Darm~chlingell können Dämpfung r:cbclI. IJiese physiologischen 
Dämpfung-cn maehcn keilw äußel"lich sichtbal"ell Ypriilldl'l"lIl1gcll des Abdomens 
und wechseln, sehnelJ kmTC'spolHlierelll! JIIit ,lcllI 'fl1stlWflllltl. bpi piller underen 
Lage der Kotmusscn und der DUl"lllteile. 

Sind die abhängigen Partirn drR Abdomeui:l in Horizontallage 
oder die Partien unterhalb dfS Nabels in aufrechte]' Lagc gedämpft, 
so denke man an die Mögliehkeit eines Aszites. 1<'rrie Plüßsigkrit 
in drr Bauchhöhle läßt sich :lnßrr drm Wechsd in ucr Dämpfung 
bestimmen d111'c11 den Taßtbcfnnd (s. 8. 96). ht die ]{egio ileo­
coecalis lokal gedämpft, so urnke man an eincll Abszrll. der vom 
Blinddarm ausgrht, oder an gf8chwollellP -:\[csrlltrrialdrüsen. Das 
letztere kommt bei Kindern lllHl bei Tuberkulose nicht selten vor. 
Sind gedämpft\' Brzirkr in der Gegend des Colon dl'scendens vor· 
handen, so denke man, abg('~ehm von den enviihnten Kottllmoren, 
an die Möglichkeit eines vom Colon dCf;ccIHlem; am,ge!tpndrn Kar­
zinoms. Ist der gediimpftp Bezirk oberhalb drl" Symphyse in 
der Medianlinie gelegen, so dpukP IIlall in er:-;kr Linie an eine ge­
füllte Blasc, dann, bei Frauen, an den graviden FtentK, Bchließlich 
auch hirr wiederum an malignp Tumoren, die von den Genital­
organm ausgehen. Sind die Brzirke in unmittelbarer Kontinuität 
mit Leber, Milz odrr Nieren, so erwiigp lIlan dip hirr möglichen 
Vrrgrößrrnngen drr Organp (s. S. 148 u. 149). 
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Auu. :l:l. Hcrzöehattcll illl erstell schriigcll Durchmesser. 
In dem zwiöchen dem lIerzschattcn und der \Yiruelsäule liegenden freien Feld 
befinden sich die ab:;tcig-ende Aorta und der Ösophagus. Man durchleuchtet 
in diesem Durchmesser hauptsächlich u III zu erkennen: I. Erweiterung des 
Aortenbogens, 2. Yerändel'llngen, insbesondere Verengerungen des Ösophagus. 
Der Bariumbissen bleiut stecken bei einem Karr.inom in der Hühe der Bifurkation 
(25 ~m von der Zahmcihe) an der markierten ~ Stelle. Der Bariumhissen 
hleiht :;teeken heim Kardia·Karzinom (auch beim Kardiospasmus) unmittelhAl' 

oh(>rh[\l\) (]e, 7,werchfelles 140 C1n hint<>]" (l<>r 7,ahnreihe). 

I:ülltg(,lldia~no~tik dn~ Mag(,lldarlllkunak 

Die Riintg-endiagnostik des :\Iagendarmkanub hat in den letztcn Jahrcn 
/;troUe Fortschritte gemacht. Es ist, technisch einfach, mittels Buriumbreis 
sirh über dcn Sehlnckakt., üher die Luge und Ausdelmung.'fiihigkeit des Magens 
und iiber die Lage des Darmkanuls zu informieren. Beim Schluckakt sieht 
Illan den Bariumbissen vor dem Röntgenschirm dureh den Ösophagus in den 
Magen gleiten. Befindet ,ich im Ösophagus an der Bifurkationsstelle oder an 
der Kardia ein Hindcrnis, so wird der Bissen hier aufgehalten und entweder ,,-ieder 
erhroehcn, oder allmählich, oft nach längerer Zeit, durch das Hindernis durch· 
gepreßt. l\Ia.n kann also eine Stenose des Ösophagus sowohl, wie Erweiterungen 
des Ösophagus erkennen (s. Ahu. 33). Ist die Bariullllllahlzeit in dc·n "lagen 
gelangt, so kanll Illan sich über die Form und Luge des i\[agens ein Bild machen. 
Die normale Form ist in der Regel die sog. Angelhakenform oder Stierhorn· 
form. Bald na eh der Aufnahme der Mahlzeit set.zt die Peristaltik des Magens 
ein. Die peristaltischen Wellen :;ind besonders stark ausgesprochen, wenn es 
sich um eine \" e['enge: ung des P,-lorus handelt. Eine weitere besondere Form 
ist der Langll1ugen, d. h. die große Kltl"yatur steht außergewöhnlich tief, der 
;\Iagen ist lang gezogen (gastroptoti,;cher Langmugen). Ist die Illotorisehe 
Funktion des Magens stark herahgesetzt, so findet man eincn breiten tiefstchendea 
Magcn, mit geringen peristaltischen Bewegungen. Als hesondere ~'ormen des 
Magens kann man unter"ehciden : den SanduhrmageIl, dessen Ursaehe fa.st 
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immer in einer Narbenstriktur nach Ulcus ventrlculi besteht. Ein Magen· 
karzinom erkennt man In der Hauptsache daran, daß die karzinomatöse Stelle 
nicht von Bariumbrei ausgefüllt ist, daß hier also ein Füllungsdefekt entsteht, 
dann daran, daß die peristaltist'hen Wellen plötzlich sich absetzen. Magen· 
oder Duodenalgeschwfue gehen einher mit abnormen Dauerfüllnngen des Duo· 
denums, zugleich mit einer erhöhten Peristaltik oder mit einer Herabsetzung 
der Magenmotilität. Das Magengeschwür kann eine kraterförmige Höhlen· 
bildung In der Magenwand verursachen. Dringt in diese Höhle der Barium· 

Abb. 34. Normaler Magen nach Barinmmahlzeit. 

Abb. 35. Gastroptose beim Habitus asthenicu8~ 

brei, so sieht man einen schwarzen zapfenförmigen Schatten .. Diese ' Ulcus· 
nische wird Haud€lksche Nische genannt (Ahb. 36). über die Lage des Dick· 

Külbs.Propädeutlk. 2. Anfl. 4 
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darrru; kann lllan ~ich im Röntgenbild ,;ehr leicht informieren. Die Unter· 
suchungen haben pinen außerordentlich starken Wechsel in der Lage des Colon 
t.l'anSVersllID (s. 0.) bestätigt. 

Abb.36. Sanduhl'lllal!'en nach UleuB callo~um. 
Der obere und untere Sack sind durch eine schmale Verbindungsstraße ver­
bunden. Die Aussparung ist eine konstante und bedingt durch die ausgedehnten 
bindegewebigen Veränderungen (Perigastritis). An der kleinen Kurvatur ist 
angedeutet das für Ulcus charakteristische Haudeksche NischensymptoID (-7). 

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

sichtbaren ~'üllungsdefekt. 
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Traubeseher Raum. 
Bei der Perkussion von J;.ungen, Magen und Milz stößt 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 halbmondförmige Raum von Traube genannt 
und ist ca. 10 cm lang und 8 cm hoch. Traube (Kliniker in BerUn a. d. Charitli, 
t 1876) legte diesem Raum eine besondere Bedeutung bei, weil er differential· 
diagnostisch bei Pneumonie des linken Unterlappens oder linksseitiger Pleuritis 
in Frage ko=en kann. Falls bei einer linksseitigen Pleuritis der Erguß groß 
genug ist, so füllt er den sichelförmigen Bezirk des Komplementärraums der 
linken Pleura aus, bedingt also hier Schenkelschall im Gegensatz zur Pneumonie. 
Bei einer wesentlichen Milzvergrößerung wird der Traubesche Raum eingeengt .. 

6. Perkussion der Blase. 
Wenn es mechanisch nicht möglich ist, den Urin zu entleeren (Harnröhren', 

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

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

Perkusl'lioll YOll MUlld und Kehlkopf. 
Die Perkussion des Mundes ist praktisch ohne Bedeutung, Der Mund 

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

Bei der Perkussion des Kchlkopf('s bekommt man tympanitischen 
Schall, und zwar bei geschlossenem Munde einen tieferen, bei geöffnetem Munde 
einen höheren und lauteren Schall. Wenn man bei geschlossenem Munde die 
Nasenlöcher nacheinander zukneifen läßt, 80 wird der Schall noch tiefer als 
vorher. Die Perkussion des Kehlkopfes hat praktisch keine Bedeutung. 

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

IV. Tastperkussioll. 
Eine Kontrolle für die Schallperkussion kann die 'fastperkussion sein, 

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

4* 
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Diese Methode wendet mall bei der Auenbruggel'schen Fingerhaltung (8. 

S. 3) stets bewußt oder unbewußt an, und es ist sehr wahrscheinlich, daß 
Auenbrugger bei seiner Methode die Tastempfindung bereits berücksichtigte. 
Später haben Piorry, Skoda und Wintrich sich der palpatorischen Perkussioll 
bedient. Piorry sagt: "Le doigt qui frappe est un juge non moins exacte que 
l'oreille qui 6coute." Wintrich tastete mit dem gebogenen Mittelfinger. Er 
betont, daß er den Widerstand am größten findet bel Brustwarzenkrebs und 
bei sehr massigen Pleuraexsudaten. Später hat Ebstein (Kliniker Göttingen, 
t 1912) die Methode besonders empfohlen. Ebstein tastete, indem er die Hand 
im Handgelenk und die Finger in dem Metakarpal·Phalangea)gelenk leicht 
volarflektierte. 

Wie tastet man' 
1. Unmittelbar mit den pyramidal zusammengelegten Spitzen der leicht 

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

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

Abb. 38. Tastperkussion. 

Was fühlt man beim Betasten des menschlichen 
Körpers' 

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

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

(Aortenaneurysma, Mediastinaltumor). 
Aus dieser Aufstellung sieht man, daß die oben beschriebene Methode 

hauptsächlich über dem knöchernen Thorax: angewandt wird. Be! den 'Ab-
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domlnalorganen und den Extremitäten ist diese Methode überflüssig, weil man 
hier mit der elnfachen Palpation leichter zum Ziele kommt, als mit dieser, 
immerhin nicht ganz leichten Tastperkussion. 

L Tastperkussion der Lungen. 
Mit der unter 1 angegebenen Methode, d. h. mit den leicht gebogenen 

Fingern - Zeige-, Mittel- und RiIlgfinger -, hat man beim Tasten über der 
gesamten Lunge das Gefühl eines KiSBens, eines mehr elastischen Widerstandes. 
Vergleicht man die Resistenz, die die Nackenmuskulatur oberhalb der hint\lren 
oberen Lungengrenze gibt, mit der Resistenz der beiden überlappen, so ist der 
Untersehied sehr groß. Durch vorsichtiges Tasten kann man die hinteren 
oberen Lungengrenzen beiderseits, in derselben Weise die unteren Lungen­
grenzen beiderseits bestimmen. Über dem oberen Bezirk, wie über dem unteren 
Bezirk zeigen sich Infiltrationen des Lungengewebes und über dem unteren 
Bezirk auch Ergüsse der Pleura durch eine deutliche vermehrte Resistenz an. 
Im Gegensatz zu den hinteren Lungenpartien gelingt es mit dieser Tastperkussion 
nicht immer, vorne so gute Vergleichsresultate für die normale Perkussion zu 
erzielen. Man wendet daher diese Tastperkussion haupt,sächlich an für die 
perkussorisch feststellbaren Veränderungen der hinteren Partien der Lungen, 
mag es ~ich handeln um einen infiltrierten überlappen (Tuberkulose), um 
einen Erguß (Pleuritis exsudativa) oder um einen Infiltrierten Unterlappen 
(Pneumonie). 

Die Methode 2 (Abb.38) kann bel der Bestimmung der Lungen·Leber· 
grenze zur Kontrolle der einfachen Perkussionsmethoden herltngt'zogen werden. 

11. Tastperkussion des Herzens. 
Daß die Bestimmung der absoluten Herzdäwpfung nur bedingten Wert hat, 

wurde oben erwähnt. Wenn man mit der Tastmethode 2 bei Rückenlage des 
Patienten den Perkussionsbefund vergleicht, RO ist man erstaunt, wie oft sich 
beide Methoden (gewöhnliche Perkussion dt'r absoluten Herzdämpfung und 
Tastperkusslon) decken. Die relativen (wahren) Herzgrenzen kann man be­
sonders In Fällen von ausgesprochener Herzvergrößerung mit der Methode 1 
tasten. Im allgemeinen ist aber der Tastperkusslon des Herzeng keine besonder!' 
Bedeutung zuzumessen. 

Bei der TaBtperkusslon der großen Gefäße ist nur die Methode 2 zu emp­
fehlen. 

B. Auskultation. 
I. Allgemeines. 

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

Wie auskultiert man' 
Man setzt den Trichter des Hörrohrs vorsichtig, nicht zu fest, und ohne 

sich dabei auf den Patienten zu stützen, auf die Haut auf und entfernt dann 
die Finger vom Hörrohr. Beim Festhalten des Hörrohrs können NebengeräUSche 
entstehen, die zu Irrtümern Veranlassung geben. Der Trichter muß der Haut 
voll anlillgen, d. h. es darf zwischen dem Rand des Trichters und der Haut 
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keine Lücke sein. Beim Auskultieren des Atemgeräusches muß man berück­
sichtigen, daß Nebengeräusche hervorgerufen werden können durch Haare, 
durch die anspringende Muskulatur, durch Entfaltung der Alveolen usw. (s. 
S.61). Für den Anfänger sind am meisten empfehlenswert hölzerne Stethoskope 
mit weiter Bohrung, gut anliegender Muschel und mittelgroßem Trichter •. Welch~ 
Form und Größe die Muschel hat, ist gleiChgültig, wichtig ist, daß <He Muschel 
dem Ohr sich gut anschmiegt, nicht auf den Tragus drückt. 

11. Auskultation der inneren Organe. 
1. Auskultation der Lunge. 

a) Physiologisches Atmungsgeräusch. 

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

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

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

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

Vesikuläres Atmen (J,ungen-, Zellen-, Bläschenatmen) l. 
Dieses Atmungsgeräusch ist im Gegensatz zum Bronchialatmen 
ein weiches und schlürfendes. Man kann es nachahmen, wenn 
man ein weiches "f" oder "w" leise sprechend tief einatmet. Wahr­
scheinlich e n ts teh t es dadurch, daß die Alveolarwände bei der 
Inspiration aufgeblasen werden. Ihre Wände schwingen und 
pendeln infolge ihrer Elastizität hin und her und wirken dadurch 
stoßend auf die eingeschlossene Luft. Das Vesikuläratmen ist fast 
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nur im InspiIium hörbar, im Exspirium hört man (~S nur ang('­
Mutet.. Beim gpe,nndrn Menschen findet es flieh ühpr dpm ganzPIl 

Abb. :19. Ausbrcitullg dc~ Brollchialatmen •. 
(Ansicht von vorne.) 

Ober dem schraffierten Bezirk hört man physiologisch Bronchialaimen. Man 
heachte die Höhe der Bifnrkation topogrnphisch-anntomi~ch. 

1\' , 

1'/"01'. 
, pi ... 

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

Geigel berechnet folgendes: Die Zahl der Lungenalveolen beträgt ca. 
400 Millionen. Ni=t man das Volumen belder Lungen zu 4000 ccm an, so 
erhält jeder Kubikzentimeter Lungensubstanz 100000 Alveolen. VoraU6' 
gesetzt, daß wir bis zu 3 om Tiefe das Vesikuläratmen hören könnten, so würden 
wir ca. 14 ccm beim schnellen tiefen Atmen auskultieren, also damit die von 
1 400 000 Alveolen erzeugten Schallwellen. 

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

Neben dem vesikulären bronchialen Atmen unterscheidet man 
noch folgende Typen: 

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

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

Pueriles Atmen: Das bei Kindern physiologisch vorhandene, 
seinem Charakter nach rauhe Vesikuläratmen. Da die Brustwände 
sehr dünn und elastisch sind, entsteht ein auffällig lautes und rauhes 
Vesikulära tmen. 

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

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

b) Veränderung des Atmungsgeräusches unter patho-
logischen Bedingungen. 

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

abgeschwächt oder fehlend; Stimmfremitus [so S. 62] abgeschwächt 
oder fehlend.) 
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3. Bei ausgedehnter bindegewebiger Pleuraschwartp 
(s. S. 127). 

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

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

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

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

Atmen, s.o.). 

Bronchialatmen t",... : 
Wenn das Lungenpolster, das normalerweise zwischen dem 

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

Bronchialatmen findet man unter pathologischen Verhältnissen: 
I. Wenn Lungengewebe zerstört ist (direkte Fortleitung des 

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

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

b) Abszeß (Vereiterung) oder Gangrän (Brand), zumeist im Mittel­
oder Unterlappen durch Vermittelung einer pneumonischen Infiltration 
und Eiterbakterien, subakut entstanden. (Gelegentlich machen auch 
größere Bronchiektasen Kavernensymptome.) 

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

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

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

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

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

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

Metamorphosierendes Atmen: Sehr selten vorkommendes Atmungsgeräusclt, 
charakteristisch: der übergang des vesikulären rauhen Inspiriums in ein bron­
ehiales Atmen während des Inspiriums; es findet sich über Kavernen. 

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

Bedingungen übel' Lunge und Pleura Nebengeräusche hören. Diese 
Nebengeräusche können akustisch einen sehr verschiedenen Cha­
rakter haben, einmal gleichen sie mehr einem pfeifenden, summen­
den, gurrenden Geräusch, ein andermal mehr einem Rasseln, ein 
drittes Mal mehl' einem Schaben oder Reiben, einem Kratzen oder 
Raspeln. Da eine Unterscheidung diesel' Nebengeräusche diffe­
rentialdiagnostisch von großer Wichtigkeit ist, so muß man im­
stande sein, den Charakter genau zu erkennen. Dies stößt insofern 
aufSehwierigkeiten, als hier ausschließlich die Übung und ein 
gutes Gehör die Erkenntnis vermitteln, denn auch über diesp 
Nebengeräusche sind wir physikalisch nicht so genau unterrichtet. 
daß wir imstande wären, sie mit llnserrn physikalischen Hilf~­
mitteln näher zu analysieren. 

G.i~men. '" 1) 

Giemen, Pfeiffen, Schnurren sind Nebengeräusche, die bei der 
Anwesenheit von Schleimmassen in den Bronchien entstehen, dir 
aber auch bei Verengerungen des Bronchialbaums (z. B. durch 
einen st.enosierenden Tumor) ausgelöst werden können. Sie sind 
typisch für Bronchitis, besonders für die diffuse akute und chro­
nische, für den asthmatischen Anfall. Bei einer Striktur hört 
man im Gegensatz zu den in ihrem Charakter sehr wechselnden 
Nebengeräuschen der Bronchitis gewöhnlich ein lautes, mehr gleich­
mäßiges Pfeifen oder Schnurren (vgl. S. 122). 

Rasselgeräusche •.•• oOr; 1) 

Rasselgeräusche entstehen, wenn flüssige Massen in den Bron­
chien vorhanden sind. Sie kommen dadurch zustande, daß der 

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

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

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

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

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

3. Endlich unterscheidet man "klingende" ... Rasselgeräusclw 
(konsonierende) von den "nicht ~nngenden" 000 und kann Zl~ 
den letzteren auch die unbestimmten Rasselgeräusche rechnen. 
Unter klingenden Rasselgeräuschen versteht man diejenigen, bei 
lienen man die Empfindung hat, daß sie sehr nahe dem Ohr liegen. 
Diese gleichen sehr oft einem Knacken oder metallischen Klingen. 
Sie sind insofern differentialdiagnostisch von besonderer Bedeu· 
tung, als sie sich nur dann finden, wenn die Bronchien von ver· 
dichtetem, luftleeren Gewebe umgeben sind (S. 124). 

Zu den klingenden Rasselgeräuschen gehört auch das "Krepi. 
tieren" oder "Knisterrasseln", ein Geräusch, das sich z. B. im 
Anfangsstadium der kruppösen Pneumonie findet (S. 123). 
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Obwohl heute von mancher !:leite die Anschauung vertreten wird, daß 
dU8 Knisterrasseln stets durch das Entfalten der einander genäherten Alveolar­
wände 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 Lungenödem und bei infiltrativer Tuberkulose 
findet, also in Krankheitszuständen, in denen sicher in den Alveolen reichlich 
Sekrete vorhanden sind. 

Kardiopulmonale Nebengeräusche, systolische Rassel­
geräusche, systolisches Vesikuläratmen (vgl. S.72). 
Metallisch klingende Rasselgeräusche können dann auftreten, 

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

DiilllllfUl1!!' 
Klim,,,nd~, 

Rn ein 
\'erschiil'ftl" 
\'csikuJiir, 

ntmrn 

Abb.41. Tuberkulose der linken J..ungenspitze. 
über dem herdförmigen Infiltration~bezirk hört man Dämpfung, versrhäl'fte. 

Vesikuläratmen oder Bronchialatmen, klingendes Rasseln. 

in der Lunge (z. B. tuberkulöse Kavernen) vorhanden sind, wo Dämpfung mit 
tympanitischem Beiklang uncl amphorischem Atmen besteht; dann da, wo 
die in der Nähe eines Hohlraumes in der Pleura (eines Pneumothorax, geschlossen 
unter bestimmter Spannung) entstehenden Rasselgeräusche die stehenden 
Wellen im Pneumothorax auslöserr. Man findet sie drittens gelegentlich in 
der Magengegend, wenn die Magenwand unter einer bestimmten Spannung 
steht, und von dem linken unteren Lungenlappen Rasselgeräusche durch den 
Magen fortgeleit.et werden. 

Reiben. !\." 
Unter Reiben versteht man ein schabendes Geräusch. Dieses 

Nebengeräusch kann einem leisen Schaben gleichen, oder einem 
lauten Knarren. Es wird auch identifiziert mit dem Knarren des 
geproßten Schnees (Schneeballgeräusch), mit dem Knarren von 
Leder (N e ulederkn arren, Bruit de cuir nf'uf; new leather thound). 
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Der Charakter des Reibens ist von Fall zu :Fall außerordentlich 
verschieden. Oft hat man, wie erwäbnt, den Eindruck eines Knarrens 
wie beim Pressen eines Schneeballs oder des Knarrens von neuem Leder. 
Oft haben die Geräusche Ähnlichkeit mit dem Knattern, das man 
im Telephon hört. Oft erinnern die Geräusche mehr an das beim Biegen 
von Zink entstehende Knarren. 

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

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

Akzidentelle Nebengeräusche. 

Entfaltungsgeräusch. 

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

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

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

Muskelgeräusche, Haargeräusche usw. 

Nebengeräusche können auch entstehen durch Haare, die zwischen 
dem Hörrohr und der Haut eingeklemmt werden, dann dadurch, daß 
die außergewöhnlich trockene Haut bei der Auskultation sich unter dem 
Stethoskop verschiebt, schließlich dadurch, daß die Muskulatur stark 
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auspringt. Diese Geräusche gleichen einem groben Knacken, einem 
unbestimmten Rasseln. Die durch Haare und trockene Haut entstehenden 
Nebengeräusche kann man dadurch ausschalten, daß man Haut nnd 
Stethoskop mit Wasser oder mit Wasser und Seife anfeuchtet; die Muskel­
geräusche dadurch, daß man weniger intensiv atmen läßt. Berücksich­
tigen muß man ferner, daß Nebengeräusche entstehen können, wenn 
das Stethoskop gegen Hautfalten oder Knochen verschoben wird. 
Praktisch geschielit das z. B., wenn bei der Auskultation der Lungen. 
spitzen das Hörrohr in der Supraklavikulargrube, in der Nähe der 
Klavikula aufgesetzt und beim forcierten Atmen gegen diese bewegt 
wird. Auch diese Nebengeräusc4~ haben einen intensiven, knackenden 
Charakter und sind bei einiger Ubung leicht erkennbar. 

d) Auskultation der Stimme. 

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

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

Verstopfung durch Fibrin bei Lungenent7.ündnng (eine vorübergehende Er­
scheinung). 

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

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

2. über komprimierten Lllngenpa.rtien (Kompressions-Atelektasc). 

Stimmfremitus. 
Unter Stimmfremitus oder Pektoralfremitus versteht man 

eine fühlbare Schwingung der Bru~twand, die entsteht, wenn der 
Patient sl'richt. Dieses Phänomen wird, ebenso wie die Broncho­
phonie (s. oben), dadurch hervorgebracht, daß die Schwingungen 
der Luft sich durch die Bronchien und Alveolen zur Brustwand 
fortpflanzen. 

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

Man kann den Stimmfremitus z. B. benutzen, um die Grenze der Lunge 
nach unten festzustellen. Der Anfänger, der sich über die von ihm perkutierte 
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Lungen·Lebergrenze oder über die hintere untere Lungengrenze nicht recht 
klar ist, mag dieses Phänomen verwerten. 

Der Pektoralfremitus charakteripiert sich nach F. )!üller (vgl. S.l1) 
als ein Mitschwingen der. Lunge und der Brustwand auf die vom Kehlkopf 
erzeugten Schwingungen. Die Schwingungszahl ist natürlich abhängig von den 
intonierten Tönen. Wurde z. B . .A. intoniert, dessen Schwingungszahl 108 
beträgt, so konnten in der Pcktoralfremituskurve 106 Schwingungen in der 
Sekunde gezählt werden. 

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

Stimmfremitus' verstär kt, 
physiologisch: bei starker, tieff'}' Stimmt' und elastischt'r 

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

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

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

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

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

Frauen) und bei dicker, wenig elastischer Thoraxwand (starkes 
F!'ttpolster, stark entwickelte Mnslmlatur). 

Pathologisch: 
1. bei Ausfüllung des Pleuraraumes : 
a) durch Flüssigkeit (Pleuritis exsudativa) (A bb. ll, S. 17). 
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b) durch Luft (geschlossener Pneumothorax) (Abb. 14), 
c) durch eine .solide Masse, wie z. B. Tumoren oder dicke pleu. 

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

oder in ihn hineingewachsen ist. 
Daß beim Sprech3n der Kehlkopf mitschwingt, kann man lokal 

deutlich fühlen (L'1ryngealfremitus). Bei Lähmung eines Stimmbandes 
wird die zitternde Bewegung auf der einen Seite abgeschwächt oder auf· 
gehoben. 

2. Auskultation des Herzens und der Gefäße. 

a) Herztöne. 

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

PullII. 

~Iitl . 
Tri,. , 

", ,. 
" 

Abb, 42 . .Anato mische Lage. der Herzklappen und der Au,kultations· 
stellen (--7). 

- (Pause) "Tum.ta". Der erste Ton ist lang, tief, dumpf; der 
zweite kurz, höher, klappend. Der erste entspricht der Phase 
des Spitzenstoßes, also der Systole; der zweite der Diastole. Den 
ersten Ton hört man lauter als den zweiten in der Umgebung der 
Herzspitze, den zweiten lauter als den ersten über der Herzbasis 
bzw. den großen Gefäßen. Der erste Ton "turn" entsteht, wie 
gesagt, in der Systole in dem Augenblick. in dem die Atrioventri· 
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kularklappen geschlossen werden und die Muskulatur des linken 
und rechten Ventrikels sich kontrahiert. Er ist bedingt durch den 
Schluß 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 hörbar über den'großen 
Gefäßen in dem Augenblicke, in dem die Semilunarklappen ge­
schlossen wrrden, er ist als reiner Klappenton, Semilunarklappen­
ton, anzusprechen. Infolge der Fortleitung hört man überall über 
dem Herzen und in seiner Umgebung beide Töne. Sowohl der 
erste als der zweite Ton sind eigentlich Doppeltöne -- Töne, die 
im linken wie im rechten Vrntrikel, in der Art. pulm., wie in der 
Aorta ausgelöst werden. Im ganzen hört man also vier Töne, 
zwei systolische (linker und rechter Ventrikel) und zwei diastolisclw 
(Art. pulm. und Aorta), die, da sie zeitlich fast zusammenfallen, 
als zwei Töne imponieren. 

Wo auskultiert man (s. Abb. 42)! 
Man auskulüert die lIfitralklappen an der Herzspitze. die Aortenklappen 

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

Verghchen mit der anatomischen Lage auskultiert man also: Trikuspi­
dalis und Pulmonalis entsprechend ihrem anatomischen Ort, die lIfitralis 
aber, statt am Sternalansatz der IV. Rippe links im V. Interkostalraum, in der 
Gegend des Herzspitzenstoßes 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 TI. Interkostalraum links und Sternalansatz der V. Rippe 
rechts) begrenzt, infolgede~sen ist es ni~ht möglich, die auskultatorischen Phäno­
mbne der 4 Klappen räumlich zu trennen. Man auskultiert daher die Mitralis, 
die ohnehin an der Hinterseite des Herzens gelegen und t~i1wei~e von der Tri­
kuspidalis und dem rechten Ventrikel überlagert ist, über der Herzspitze, weil 
hier am reinsten der Mitralton g~hört 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, daß man die über den 
Aortenklappen entstehenden Schallerscheinungen von denen der Pnlmonalis 
isolieren kann, daher im 11. Interkostalraum, rechts vom Sternum. 

b) Veränderungen der Herztöne unter physiologischen 
. und pathologischen Bedingungen. 

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

Külbs, Propädeutik. 2. Aun. 5 



66 Auskultation. 

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

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

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

Der erste Ton ist abgeschwächt: Bei Aortenstenose und mituntN 
bei Mitralinsuffizienz. 

Der zweite Herztoll ist verstärkt, klappend -.::,: 
1. Über der Aorta, d. h. der (zweite) Aortenton ist lauter und 

mehr klappend als der Pulmonalton. Das findet man im aIIge­
meinen bei Erhöhung des Dnlckes im arterieHen Gefäßsystem; 
vorwiegend bei Schrumpfniere und bei peripherer Arteriosklerose. 
Der zweite Aortenton kann einen besonderen Charakter annehmen, 
klingend sein, wenn durch Übergreifen der Arteriosklerose auf 
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die Semilunarklappen die Aortenklappen starr geworden sind 
(vgl. S. 146). 

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

c) Herzgeräusche. 

Organische endokardiale Herzgeräusche: Die Ursache der durch 
organische Veränderungen am Endokard ausgelösten Herzgeräusche 
ist entweder eine Endokard-"itis", oder ein Klappenfehler. Unter 
einem Herzklappenfehler versteht man die organisch bedingte 
Funktionsstörung der Herzklappen. Man unterscheidet Insuffizienz, 
d. h. mangelhafte Schlußfähigkeit der Klappen, und Stenose, d. h. 
Verengerung des Klappenostiums (s. S. 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 Hf'rzabschnitte, 
nicht auf die vorderen (s. Abb. 76, S. 134). 

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

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

Die Nebengeräusche ·können sehr verschieden laut sein und 
akustisch einen verschiedenen Charakter habrn. Bald sind sir 

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

Diagnostisch besonders wichtig ist, daß die Geräusche in der 
Richtung des Blutstroms fortgeleitet werden. Man hört daher 
das Mitralinsuffizienzgeräusch bisweilen am stärksten oberhalb der 
Herzspitze in der Gegend des linken Herzohres (s. Abb. 76, S. 134). 
Man hört dahex das diastolische Geräusch der Aorteninsuffizienz 
am lautesten nicht über der Aorta, sondern in der Mitte zwischen 
Aorta und der Herzspitze, d. h. über der Herzbasis. Die endo· 
kardialen Geräusche sind häufig auch auf der Brustwand fühlbar. 

Systolische Geräusche über der Herzspitze (Mitralis) oder 
über der Trikuspidalis bedeuten, daß ein Teil des Blutes während 
der Kontraktion der Ventrikel durch die nichtschlußfähige Klappp 
in den Vorhof zurückströmt. Systolische Geräusche über den 
großen Gefäßen (Aorta oder Pulmonalis) bedeuten, daß während 
der Ventrikelsystole dem in die großen Gefäße einströmenden 
Blut hier, d. h. an den Klappen oder in der Umgebung derselben 
Widerstände entgegengesetzt werden. Ein systolisches Geräusch 
über der Mitralis bedeutet also Mitralinsuffizienz, ein systolischeR 
Geräusch über der Aorta bedeutet also Aortenstenose. 

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

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

Dehnungsgeräusche bei relativer InsuUlzienz. Bei der Sektion 
an Herzimmffizienz Gestorbener finrlrt man hisweilt'n keinerlei 
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Veränderungen am Klappenapparat, obwohl im Leben ein laute~ 
systolischcs Geräusch über der Herzspitze hörbar war und obwohl 
auch anderr Symptome, insbesondere die Verbreiterung der Herz­
dämpfung, auf einr Mi tralinsuffizimz hindeutrten. In diesen Fällen 
handelt es sich um eine relative muskulär!' Insuffizienz, d. h. infolge 
organischrr Veränderungrn der Herzmuskulatur kam f'8 zu einer 
Dilatation des Ventrikels und zu einer Dilatation drs Ansatz­
ringes der Klappen. Es liegt auf der Hand, daß diese durch relative 
muskuläre Insulfizienz bedingten Geräusche (Dehnungsgeränsche) 
ein durch Klappenveränderung entstandenes Vitium vortällschen 
können. 

PräsystoIische Geräusehe. Wie oben erwähnt (s. S. 66), hört 
man bei Gesunden sowohl wie bei Herzkranken mitunter einen 
verdoppelten 2. Ton lvv' d. h. einm präsystolischen Vorschlag. 
Statt des präsystolischen Tons hört man bei der Mitralstenose 
('in präsystolisches Geräusch, d. h. ('in diastolisches, präsystoliseh 
verstärktes (Crescendo- ) Geräusch ::...v-:/::.... Das präsystolische Ge­
räusch entsteht also in der letztm Phase drr Diastole, d. h. gleich­
zeitig mit der Vorhofskontraktion und wird offrnbar dadurch 
ausgrlöst, daß der Vorhof sich mit erhöhter Geschwindigkeit zn 
pntleeren sucht, das Blut durch die Stenose in den Vcntrikrl trf'iht. 
Es entspricht einem "f. .. ff tum·ta" odrr einpm "tum·ta f... ff". 

Das Stenosegeräusch kann aber auch in se!t('1len Fällen in der ersten 
Phase der Diastole auftreten, also protodiastolisch gdegen sein. Dieses 
Geräusch..:.... -.::: v wird wahrscheinlich dadurch ausgelöst, daß in der rrsten 
Phase der Diastole der diasto1i~ch sich erweiternde linke Ventrikel das 
Blut vom linken Vorhof her stark ansaugt. Die hierbei rntskhcnden 
Wirbelbewegungen machen das protodiastolische Geräusch. BiswpiiPn 
findet man bride Stenosegeräuscharten nebeneinander. 

Organische perikardiale HI'räusche. 

Das in den Herzbeutel gcwissf'rmafkn l'ingestülpk Herz hat 
eine so glatte und sehlüpferigc Obnfläche, daß die Bewrgungen 
des Herzmuskels hier keine Widerstände finden. Wenn man 
bei der Sektion rinn frischen Leiche die Innrnsrite des Herz­
beutels abtastet, dann ist man rrstallnt, wie gut das Perikard 
"geölt" ist. Wrnn der Herzbeutel aber rauh geworden ist, z. B. 
dadlll'ch, daß sich fibrinöse Massen anf der Innenhaut abgelagert 
haben, dann entsteht hier bei der Bewegung des Herzens ein!' 
Reibung und dementspr!'chend rin Nebengeräusch. Dieses Ge­
räusch ist ähnlich demjenigen der Brustfellentzündung (s. S. 60) 
ein raulws, schabendes, oft absatzweise autfret.endes Gpräusch. 
Es klingt dem Ohr nahe, ist im Inspirium und Exspirillm hör­
bar, wird lauter bei Atmungsstillstand nach tiefer Inspiration, 
hesonders beim Valsalvaschen Vcrsucll, wird durch Lagewrchsel 
~tärker oder schwächer, gewöhnlich stärker beim Aufsitzen des 
Patirnten und beim Nachvornrbellgen oder bei linker Seiten-
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lage. Es ist oft llm oCilten hörbar in der Umgebung der Herz­
spitze oder in der Nähe der großen Gefäße, d. h. der Umschlag­
steIle der Herzbeutelblätter, Das Geräusch kann systolisch und 
diastolisch sein, ('s ist aber nicht immer an diese Phasen gebunden, 
sondern bisweilen unregelmäßig den Herztönen nachschleppend, 
oft diese verdeckend. Der Rhythmml kann dreiteilig sein dem 
Galopprhythmus entsprechend oder ausnahmsweise sogar vier­
teilig. Bei nachgiebigem Thorax kann durch Druck des Hör­
rohres das Geräusch verstärkt werden. Mitunter kann man das 
Reiben auch fühlen. Wenn sich allmählich ein Erguß im Herz­
beutel entwickelt (erkennbar unter anderem an der schrittweisen 
Verbreitenulg der Herzdiimpfung), dann vefflchwindet das Reibe­
geräusch nach und naeh. 

Herzbeutelreiben, perikardiales Reiben !\t\., kommt vor bei 
entzündlicllPn Prozessen. d. h. im Verlaufe von Infektionskrank-

PerieardiulIl 
\'i Cllrlll 

I 'f.' l'ikfird iu k'~ Reiben 

pleura medio· 
t iDOli (Peri' 

en rd . pariel.) 

1':. trap~rik(\rdilll (pleuro­
p I'lkardinles) Reib 0 

Abh. 4~. I'crikurdialc;; lIlId extraperikardialcR Reiben, 

heiten allel' Art. besonders bei Gelenkrheumatismus, Lungen­
entzündung. eiteriger Brustrellentzündung, Repsis. Typhus. Schar­
lach. 

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

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

Hauptsymptome der perikardialen Nebengeräusche: Rauh. 
schabend, absatzwl'if\l' auftretend, naheklingend. beim Vornübl'1'-
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beugen stärker werdend, neben den normalen Herztönen hörbar, 
oft diese verdeckend. 

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

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

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

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

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

ämische Geräusche bei vermehrter Pulsfrequenz [Sahli] ), 
c) durch Veränderungen in der Zusammensetzung des Blutes, 
d) durch die unmittelbare Einwirkung der systolischen Herzkon­

traktion auf die anliegenden Lungenteile (vgl. systolisohes Vesikulär­
atmen, S. 72). 

Akzidentelle Geräusche kommen vor hauptsächlich bei Chlo-
rosen und Anämien, allgemeinen Schwächezuständen, im Fieber. 

Hauptsymptome der akzidentellen Geräusche: 

1. Fast immer systolisch. 
2. Fehlen der sonstigen für Klappenfehler charakteristischen 

Veränderungen. 
Da in der Hauptsache die Mitralinsuffizienz differentialdiagnostisch 

in Frage kommt, fehlt die Herzverbreiterung nach rechts und link~ 
und der klappende zweite PuIm.onalton. 

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

4. Die Tatsache, daß sie oft über allen Ostien gleichmäßig 
laut gehört werden und sich nicht selten mit Venengeräuschen 
(Nonnensausen) kombinieren. 
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Kardiopulmonale Nebengeräusche. 
1. Systolisches Vesikuläratmen: Wenn die Lunge den Raum ausfüllt, 

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

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

Zusammenfassung (vgl. S. 130 bis 146). 

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

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

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

Herzspitzf' bedeutet: Mitralstenose. 

d) Gefäßtönc Hnd Gefäßgeräusche. 

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

statt des ersten Tons hört man ein Geräusch, über der Karotis und Sub­
klavia bei Aorten~tenose. Aortenanellrysma, Mitralinsuffizienz, bei stiirkeren 
Beschleunigungen der Herztätigkeit wie im Fieber un.d bell\forbus Basedowii. 

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

An den übrigen mittleren Gefäßen (Fernoralis, Brachialisl kann man in 
der Regel keine Töne hören. Bei mageren Frauen mit schwachen Bauchdecken 
gelingt es bisweilen, in der Ballchaurta einen herzsystolisrhen Ton zu hören. 

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

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

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

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

deutung. Sie soll deswegen nur kurz gestreift werden. 

Auskultation des Ö8ophagu~. 
Beim Schluckakt hört man oft schon ohne Stethoskop ein glucksende, 

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

Die Amlkultation des l\fagendarmkanals. 
Über dem' gesamten Magendarmkanal hört man unter normalen Bedin­

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

Auskultation der Leber und Milz. 
Die durch das In- und Exspirium bedingte Vcrschiebung der Leber und 

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

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

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

Inspektion und Palpation sollen in diesem Kapitel gemeinsam 
behandelt werden, weil sie bei den Untersuchungsmethoden in 
der Regel sich gegenseitig f'rgänzen. Die Palpation wird methodisch 
hauptsächlich bei den Erkrankungen der Abdominalorgane ge­
braucht, deshalb wird die Technik der Palpation bei den Erkran­
klmgen der Bauchorgane S. 148 besonders besprochen1). 

Kurze Notizen über die wichtigsten Punlde des 
Krankenexamens. 

1. Vorgeschichte. Das Wichtigste bei der Krankengeschichte ist 
die Vorgeschichte (Anamnese). Eine gute Anamn{\se ist ein mit allen 
Berechnungen durchgeführter Kunstbau. Aus d{\n Linien dieses Kunst­
baues muß man mit zwingender Notw{\ndigkeit die Diagnose (die richtige 
Diagnose) erkennen. Im allgemeinen pflegt m.an zu unterscheiden zwischen 
näherer Anamnese (Beginn und Verlauf der jetzigen Erkrankung, die 
ursächlich wichtigen Momente) und entfernterer Anamnese (frühere 
Erkrankungen, hereditäre Verhältnisse, Berufsschädigung). Alle diese 

I) Das Kapitel Inspektion müßte eigentlich einen sehr breiten Raum ein­
nehmen und mit sehr vielen Abbildungen versehen sein. Aus äußeren Gründen 
konnte ich nur das Wichtigste bringen. An der Auswahl kann man Kritik üben; 
aber ich habe nur daSjenige wiedergegeben. was mir in den Perkussionskursen 
als besonders lehrreich erschien. 
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Daten ~oll lU'tn kurz, ab~r exakt, im Telegrammstil ausführen, den 
Hauptwert aber auf die nähere Anamnese legen. Eine gut und kurz 
ausgeführte nähere Vorgeschichte ist besser,' als die endlose Aufzählung 
unwichtiger früherer Erkrankungen. Zum Schluß der Vorgeschichte 
sind die jetzigen Klagen anzufiihren. Hier sind genaue Angaben un­
bedingt notwendig über das "Wie, wo, seit wann". Oft erzielt man eine 
gute Vervollständigung diest'r Angaben dadurch, daß man sich die 
jetzige oder die frühere Berufs-Tagesarbeit erzählen läßt. 

2. Untersuchungsbelund. B3im Befund (Status praesens) beginne 
lHan stets mit denjenigen Organen, die in der näheren Anamnese und 
den jetzigen Klagen genannt sind. Lediglich zur Gedächtnisunterstützung 
gelten unt3mkhende Daten, s. die Aphorismen S. 75 ff. Sind diese ein­
mal durchlesen und durchdacht, mit persönlicht'r. Erinnerung belebt 
lmd ergänzt, dann ist es ein Klt'ines, den Bau der Krankengeschichtt> 
vollständig durchzuführen. 

Untersuch uugs befuud: 
1. Allgemeines. Größe; Gewicht, Körperbau, Lage, Gesichts­

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

2. Spezielles: Kopf und Hals; Brust: Respirationsapparat. 
Zirkulationsorgane ; Bauchorgane; Wirbelsäule, Extremitäten, Ner. 
vensystem. 

I. Allgemeines. 
Größe, Gewicht. 

Größe und Gewicht im Vergleich, eine wichtige Untcrla~c, alwl' nul' dann 
w bewerten, wenn man die individuellen und familiären Eigcntüllllichkeitel' 
mit in Rechnung stellt. Am wichtigsten ist zu wissen, oll das Körpergewicht 
in den letzten Monaten und Jahren konstant geblieben i~t. Der Durchschnitts­
mensch wiegt mit Kleidern (gerechnet zu 3,5-5,0 kg) soYiel kg, als seine Körpel'­
länge in em 1 m überschreitet; also bei 1,70 Größe 70 kg Körpergewicht. 

Starke Abmagerung findet sich bei länger dauernden Erkrankun~en, 1)('­
'OIJ(lcr~ bei 

a) Infektionskrankheiten: Typhus - )Ieningitis - Tullerkulosl' - )[orh'l>' 
,\,[disoni (Tuberkulose der Nebennieren) - bei nicht behandelter Lucs. 

b) Karzinom - Diabetes. 
c) Geisteskrankheiten: progressiver Paralyse_ 
Die mageren Patienten sind oft blaß, aber nicht jede Bliisse !leI' Haut unu 

des Gesichts geht mit einer starken Abmagerung einher. Bei der perniziöseI' 
Anämie z. B. ist oft trotz ausgesprochener Blässe ein gutes Fettpolster vor­
handen. Bei abgemagerten Patienten läßt sich die Haut in Falten abhehen, 
die Muskulatur ist schlaff und weich. 

Übermäßige Fettentwickluug findet sich: 
Bei jugendlichen Personen: oft bei Störung dei' inneren Sekretion (Hoden, 

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

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

Körperbau. 
Körperbau umfaßt BeriickRichtigllng von Knochenbau, :ilIuskulatur, Haut 
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Abb. H. Hn,ogenitalimu:;. 
39jähriger Bäcker - kleiner Penis, eben fühlbare Testikel, geringe Scham-, 
keine Achsel-, keine Barthaare; Fistelstimlllc. Charakteristische Fettansammlung­

an den Brustdrüsen und in der Untcrbauchgegend. 
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und Fettpolster. Im allgemeinen genügen di~ Ausdrücke: kräftig, mittelkräftig, 
schwächlich, grazil. 

Maßgebend für den augenblicklichen Kräftezustand kann sein, die Be­
urteilung von Muskulatur und Fettpolster; diese sind nach manchen entkräften­
den akuten oder chronischen Krankheiten außerordentlich reduziert. Nicht 
so einfach erkennbar, diagnostisch aber wichtiger ist der Knochenbau. Die 
Beurteilung aller äußerlich sichtbaren Erscheinungen hat wegen des häufigen 
Zusammentreffens mit bestimmten Krankheiten eine große Bedeutung. Diese 
Beurteilung gehört als wesentlicher Bestandteil zu dem Begrüf der "Konstl· 
tutlon". (Auf die im übrigen sehr verschiedene Definition des Begrüfes Konsti­
tution kann ich hier nicht eingehen.) Das Studium der Konstitution hat dazu 
geführt, daß wir heute mehr als vor einigen Jahren auf den Körperbau und 
Anomalien iin Bau des Körpers achten und daß wir mit einigen diagnostisch 
und prognostisch wichtigen Begrüfen operieren. 

, Folgende Begriffe sind heute gebräuchlich: 
Habitus asthenicus: deokt sich im allgemeinen mit dem Begriff 

Habitus phthisicus. (Asthenious von a. priv. und stenos = Kraft.) 
Hauptmerkmale: Graziler Knochenbau, paralytisoher 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 
hängendem Herzen und tiefstehenden Bauchorganen. 

Habitus apoplecticus: deckt sich nicht selten mit dem Begriff Habitus 
emphysematicus. (Apoplexia grieoh. = Schlagfluß.) 

Hauptmerkmale: Dunkelrotes, fettes Gesicht, kurzer Hals, faß. 
förmiger, emphysematöser Thorax, starkes Fettpolster, Npigung zu 
Apoplexie. 

Habitus thymico·)ymphatieus: Hyperplasie aller Lymphdrüsen der 
Zungenfollikel, Milz und Thymus. Klpines Hprz, pnge Aorta, hohe 
Pulsfrequenz, subnormaler Blutdruck. 

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

störungen, die mit Aufgedunsensein, Neigung zu Hautausschlägen und 
Katarrhen einhergehen (Czerny). . 

b) Arthritische Diathese. Neigung zu Gelenk· und Stoffwechsel. 
erkrankungen (z. B. Arthritis deformans, Diabetes, Fettsucht). Hierht'l' 
gehört auch die Gicht, genannt harnsaure Diathese. 

c) Hämorrhagische Diathese. Neigung zu Haut- und Schleim­
hautblutungen (Skorbut, Barlowsche Krankheit, Hämophilie und die 
verschiedenen Formen der Purpura [Purpura simplex, Peliosis rheuma tica, 
Morbus maculosus Werihofii]). 

d) Spasmophile Diathese. Neigung zu krankhaften Zuständen 
infolge einer abnorm erhöhten Erregbarkeit des Nervensystems. Hier· 
her gehört z. B. die Tetanie bei Kindern; die spasmophile Diathese 
spielt auch bei der Rachitis dpr Kinder eine Rolle (Laryngospasmus 
bei Rachitis). 

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

Dyskrasie (Krasis griechisch = Mischung). Eine fehlerhafte Mischung 
des Blutes gebräuchlich für die durch Lues, Tuberkulose bedingten allgemeinen 
Veränderungen des K.örpers. 
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Allgemeiner Riesenwuchs (Makrosomie) (vom griech. makros = lang und 
soma = Leib). 

Zwergwuchs (Nanosomie yom griech. na nos = Zwerg und soma = Leib.) 
Kretinismus, d. h. mit mangelhafter Entwicklung der Genital organe, 

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

Infantlllslllus: Stehenbleiben der körperlichen und geistigen Entwicklung 
auf kindlicher Entwicklungsstufe infolge mangelhafter Entwicklung der Ge­
schlechtsorgane. 

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

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

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

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

3. Thorax piriformis (umgekehrt birnförmig): Oberer .Teil des Thorax 
stark gewölbt, unterer Teil flach verengt (schlanke Taille), paradoxe 
Atmung (Höhertreten des Zwerchfells bei der Inspiration). Thorax· 
anomalie kombiniert mit Enteroptosp, TeiIerscheinung des Habitm; 
asthenicus. 

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

Haltung, Gang, Lage. 
Passive Rückenlage: Akute Infektionskrankheiten. 
Bauchlage: Lumbago, Dekllbitus, Malum Pottii. 
Seitenlage: Pneumonie. 
Lage in 1·Form: (angezogene Beine, Kopf rückwärts): Meningitis. 
Sitzen: Dyspnoe, Asthma. 
Steifer Gang: Berufsgang (Erdarbeiter), Lumbago, Spondylitis. 

Gesich tsa usdruck. 
Facles febrllls: gerötete Wangen, glänzende weite Augen bci hohem FielJer. 
Facles hectlca: bei fieberhafter Tuberkulose; umschrieben gerötet.e Wangen 

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

Facies senilis = ruine de Voltaire: bei Hydrozephalus, hereditärer Lues; 
star kfaltige. trockene Gesichtshaut, mumienartig, spitze Nase, tiefliegende Augen. 

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

Fades idio tes: bei Idiotie, JlIyxödem; Mund geöffnet, Zunge halb vor­
gestreckt, Stirne gerunzelt, Gesichtsausdruck uninteressiert. 

Haut und Hautfarbe. 
Hautfarbe: abhängig von Lebensgewohnheiten, von dem Einfluß "Oll 

Licht und Luft, von familiären Eigentümlichkeiten, von der Rasse. 
Haut (Gesichtshaut) abnorm rot: 
vorübergehend: Erregung, Scham, Erhitztsein, im Fieber, z. B. Pneumonie, 

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

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

Anämie: Haut mehr strohgelb. 
b) Sekundäre Anämien; Nach Blutungen infolge Ulcus ventriculi, Kar· 

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

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

oder Herzmuskelerkrankung. 
Kreislauf: Kreislaufinsuffizienz im Verlaufe schwerer Infektionskrank­

heiten, besonders Sepsi~, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie und schwerer Ver­
j/iftnng. 

2. Stauung von den Atmungsorganen ausgehend. 
Stenose der oberen LUftwege (Pharynxabszeß Laryngospasmus-

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

~Iiliartuberkulose). 
3. Stauung bei tonisch-klonischen Muskelkrämpfen (Tetanus - Epilepsie). 
Haut (Gesichtshaut) lokal pigmentiert: bei fuchsigen Personen (Sommer­

Rprossen) - in der Gravidität (Chloasma gravidarum), 
Körperhaut pigmentiert: artifiziell nach Anwendung von Senfpflastern, 

heißen Kompressen, Schröpfköpfen (Lebenswecker) - bei starker Verlausung 
(Vagantenhaut). . 

Haut Ikterisch: Pikrinsäure-Ikterus, nach Einnahme von Pikrinsäure, zur 
Befreiung vom Militärdienst angewandt, im Urin kein Gallenfarbstoff. Ikterus 
~. S. 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 ödematös: geringe Anschwellung der Haut der Unterschenkel und 

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

Entzündliche Ödeme: bei lokal entzündlichen Zuständen. Das entzünd­
liche Ödem findet sich sowohl an den Extremitäten wie am Rumpf. Es kann 
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für die Erkennung ticflicgcndel' l<:itCl"lIIlIH'1l diHloHht ioch lJcsonders \vichtig 
sein, z. B. beim ElllP)'Clll, bei deI' .\Pl'(·n!lizitis, 

Kllchektische Üllcme: Ödeme der Bdlll' mit Kachexie hei allen mit starker 
Abmagerung einhergehenden AlIgclllcincrkmnkungen (\-gl. t'. 7:i). 

Renale Üdeme: Hydl'op,; udt Albuminurie, bei den meisten :\icrenerkran· 
kllngen, inshcsondcrc hei der l'itronischen :'ichl'llIllJlfnk'rc. 

Abh. 48. IGi. lIläill'hen. ::;t. Gesichtsüdelll IH'i t'chrumpfnierc. 

Zirklliatorische Ödeme: Hydrops mit Zyanosc llnd IJYiiplloe = kardiHlcr 
Hydrops, bei dekolllpensiertcn Herzkrankheiten (AlJlJ . 26) . 

Angioneurotische Ölleme: lokalisierte Ödeme an allen Körperteilen, be· 
sonders im Gesicht, aher auch an den Schleimhäuten, auf allgioneurotischer 
Basis. 

Ödem (grieeh. = Geschwulst, von "seh\\'ellcn"): c\nsammlung von Flüs, 
sigkeit in den Gew~lJ('n. Hydl'Ops ünicch . ,~ \\'assel'sucht): Ansammlung von 
seröser Flüssigkeit im Thorax (Pleura) odel' .\I>,I01l1cn. An asarka (grieeh. = 
dureh die Ge\\'chc 7,11 ergießend" Wusscrsul'ilt): An,alllllliung von Flüssigkeit. 
im Unterhautzcllgl'\\'l'bc. 

J-I a \l tex all t It e Ill. 
a) A k u te Exanthellle: Bei akuten Inft'ktillw;kl'allkheiten, Masern -

~eharlach - Fleckfieber - IWIPln - Typhus -- - als :\ehenwirkung von Arznei· 
mitteln, ArzneiexanthclIle nach Antipyrin, J o,!nfOI'llI, Kopaivbalsam usw. 

Herpes: Bei akut einsetzenden fieherhaften Krankheiten: Febris herpeticA 
Pneumonie - lIIeningokokken·l\feningitis - sehr selten bei Typhus. 
b) Chronische Exantheme: Z. B. Ekzem - syphilitisches Exanthem 

Pityriasis - Erythem us\\'o 

H autsch n PPUIl gl'!l. 

a) Nach akuten Infektionskrankheiten: )la8el'n - :'<l'hurlach - a bel' auch 
Typhus - Erysipel - Lues. 

b) Bei Kachexien: Tuherkulose - Dialletes. 
c) Dermatitis exfoliativa - I'elllphiglls. 
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I kt ('l" \I s. 

1. Icterus neonutorulll (phy.iologisch). 
2. Vollständiger Iktems (nilirubin im Drin, Stuhl al'iloliiieh, schI' fett, 

stinkend, cholämische Intoxikationscrscheinungen). 
a) Icterus caturrhalis. 
b) Ikterus durch Illcehanische KOlllprcssion deli lJud U.' cholc,lochus (Gallen· 

steine - Tumoren : oft Karzinom des ;\Iagcns auf die Gullenhluse übergreifend 
- oder Gallenblasenkarzinom - sclten PankreastlllllO!' - ,dtcn Ycrschlull 
durch Askariden). 

A bb. 49. C'apllt "Iedusae bei Leberzirl'hm;c. 

3. Nicht vollständigel' Ikterus (selten Bilirubin, zumcist Urobilin im Urin 
Stuhl zumeist nornlal). 
a) Ikterus bei akuten und chronischen Infektionskrankhcitcn: \Yeilsche 

Krankheit - Pneumonie - Influenza - ]liphtll(']'ic - - Trphus - Scharlach 
- Sepsis. 

ß* 
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b) Ikterus bei Intoxikationen (Phosphor, Arsen, Pilzvergiftung). 
c) Jkterll~ bei f'tauungsleher - bei fettig-er, amyloider Degeneration 

hpi Leherzil'rhose (Ba not.). 

Ahllorm ~tal'kr Füllnng df!' VfllPn. 

I. ::itaull11g im Bereiehe der unteren Extremitäten. 
Varizen fillllcn sich Hili häufigsten bei Frauen über den l.:nterschenkeln, 

nicht selten kOlllbiniert mit dem Ulcus cruris oder einer Neigung zu Ulcus cruris. 
Die Venen erreichen oft rine enorme Größe und enorme Ausdehnung-. 

2. Stauung der Bauchhautvenen (Abb. 49). 
Eine starke Schwellung der \'enen der llauchhaut besonders in der Um­

g'ebung- des Nabels ist unter dem Namen Caput medusae bekannt, Diese Schwel­
lung findet sich bei Pfortadcrstauung-, halljltsiiehlich bei Lebel'zirrhoRe. 

3. stauungen der Brust renen. 
Eine starke Stauung der Yenen auf der Brusthaut, ist g-e\yöhnlich hellingt 

durch ein Ahflußhindernis im Gehietc der oheren Hohh'ene. ursache' Kom­
pression der Vena cava durch einen Tumor (!\Iediast.inaltumor) oder durch ein 
Aneurysma, seIteIl Thromhose (Abh, 16). 

4. Stauungen der ArInycncn. 
Ursache: Stl'ömungshindernis im Yencngebit'te des Oberarmes oder deI' 

Brust, zumeist bedingt durch entzündliche Prozesse im Bereiche des Oberarm" 
iLYffiphangitis) oder durch Druck von außen, Tumoren der Achseldrüsen von 
der 1I1amllla ausgehend, des )!ediast,inllms odcr durch Thrombose im Bereiche 
der Venen der Achselg-egend. 

5, St.auungen im Ber'eiehe de:; ÖsojJhagllli. 
Blutungen der üsophaguBvcnen können das erste SYlllptom der Leber­

zirrhose sein und können sehr bedrohlirhen Cllarakter l"lben. 
() Stauungen im Bereiche der lIiimorrhoidalvenen. 
Außerordentlich hii,ufig, besonders bei sitze'lIder Lehenswcise. 

11. Sl)ezielles. 
ln,,;pl'ktioll lIlld Palpatioll VOll Kopf uud Hals. 

t. Kopf: Stark entwickelte 8chädelknochen und eckiger groß<.'r Kopf ein 
Symptom der Rachitis [andere Symptome der Itaehitis: Hinterhauptbein 
pergameutartig verdünnt und leieht eindrücklmr (Kranio-Tabes), eckiger' Unter­
kiefer, kleine, ,,"cid\(' 7.iihne mit lInchener Kaufläche: rachitischer Thora" 
s. S. iK. 

Kugeliger großer Kopf: 11 ),dr()zephalm,. 
Seitlich schiefe Haltung' <le, Kopfes: TOl'tikollis. urs,u'he: ~!yositis rhcllll1. 

c\.kzessoriusliih mung-, Hysterie. 
2. Geslchtsmusknlntnr: Eini;citige Fazialislähmung', zentral (innere Kapsel) 

odel' peripher bedingt, 
3. l'arotis: Parotitj;, "pidemic3 (Mumps) lIIci,t. beiderseitig, a bstehendp 

Ohrläppchen. 
Parotitis concolllitans bei ilIunderkrankunJ!,'cn. 
Parotitis metastatiea. meist. einscitig- hei lnfektion,hankheiten, bCIWTlIll're 

8('11a1'1oeh, Sepsis, Typhu" 
Parotit.is toxica heider:;eits nach Jod. 
Parot.itis als 'rei1ersehe~llung der l\Iikuliczschen Krankheit. 
4. Augen: Glotzauge, \\'iehtige8 Symptom der Bascdowsehen Kl'flnkheit 

Störungen in der llewegungsfähigkeit der Augenlider ()iöbius·Gräfe-Stellw~· 
sches Symptom). (Abh. 52). 

Exophthalmu8 Hnri groß,'r kugelig-er Kopf: Hydrozephalu~. 
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0. Nase: Verbiegung der Nasenknol'pel, vft üllg-cbOl'ell - oder durch 
Trauma. Eingesunkene Nase (Sattelnase, Syphiliö), 8tinknaoc = ()zaena (durch 
chronische Rhinitis mit Rcrkenbi1dung bedingt). 

Nasenbluten: Durch Rhinitis, in~besondere hei Ulzeration des C1ivu~ Blulll­
bachii - bei Anämie und Chlorose - bei chronischer Xephritis (Urin unter­
RlIchen I) - bei Leberzirrhose - bei Plethora. 

6. Zunge: Belegt, oft (nicht immer) bei :\Iagen- und Magendarmkrank­
heiten - bei allen akuten Infektionskrankheiten. Spczifischer Belag, d. h. in 
der lIIitte, Rand und Spitzen frei - bei Typhus. - Starke Schwellung und 
Rötung = Himbeerzunge, charakteristisch für Scharlach. 

Trockene Zunge: l\Iundatmung. 
Zungengeschwüre: Primäre Erkrankung - Tuberkulose (Geschwüre an 

der Spitze) - Lues - Karzinom oft auf alter luetischcl' Narbe. 
Landkartenzunge im allgemeinen ohne Bedeutung. 
Zungennarben hei Epilepsie. 
7. Zähne: Nach Ersatz der Milchzähne bleibende Zähne. ;!;uerst, im ö. 

bis 7. Lebensjahre, ,vuchsen die -1 ersten :\folarzähne, dann die 8 Schneide­
zähne, dann 00.-15. Lebensjahr) die 8 Prämolar- und gleichzeitig die 4 Eck· 
zähne, dann (13.-16. Lebensjahr) die cl zweiten Molarzähn~, schließlich (16. bis 
~6. Lebensjahr) die 4 dritten ~Iolar- oder Weisheitszähne. 

Rachitische Zähne: klein, weich; wie angenagt aussehend. 
Zähne hei Syphilis: mangelhaft ent,"ickelte Zähne, die inneren oberen 

Schneidezähne halbmondförmig angenagt; Zahn lockerung und Zahnausfall: bei 
Barlowschcr Krankheit - beim Diabetes - hei Quecksilbervergiftung - bei 
Alveolarpyorrhoe - bisweilen ohne Ursache (falsche Zahnstellung). 

8. i\lundschleimhaut: Stomatitis catarrhalls: bei vielen Infekt.ionskrank· 
heiten. - Weißer Belag bei Soor. - Bci Masern sog. Kopliksehe Flecke. Zahn· 
J'leichsblutungen: bei Purpura - bei :.\Iorbus Werlhofi - bei SkOl'but - bei 
Hämophilie. Bleisamn: bei Blei vergiftung-. Papeln ,lcr Mund- und Zahn· 
schleimhaut: bei Lues. 

9. Tonsillen: Einfache Tonsillitis = Angina catunhalh - daHn Tonsillitis 
I'ollicularis = Ang-ina folliculuris = lacunul'is - Tonsilliti'i dillhtherica = An· 
dna diphtherica (typischer Belag, llurch den LöfflcJ'sl'hen Diphthel'iehazillus 
bedingt -) Plaut-Vincentsche Angina (durch fusiformc Bazillen und Spirillen 
hervorgerufen) - Pseudodiphthel'ic (durch Pseudodiphthl'l'iehar.illell) - Angina 
necroti~ans = gangraenosa - Tonsilla rahszeß. 

Sehr häufig besteht eine Neigung zu Angina hei Leuten mit, chronisch 
hypertrophisl'hen, zerklüfteten Tonsillen. 

Man bezeichnet besser siimtliche Ang-inell als Tonsillitis oder riehtiger 
Amygdalitis. Nicht jede Tonsillitis macht Angina (von lat. angerc = ver­
engen), aber manche nicht als Angina bcr-cichncte Halserkrankung (z. B. Ton­
sillarabszeß, retropharyngealer Abszeß usw.) machen in crster r~inie Angina. 

10. Gaumen: Lähmung des Gaumensegels naeh Diphtherie, Gaumen­
,;egeldefekt bei Syphilis. 

11. Itachelltonsillen: Eine Hypertrophie der lymphoiden l!;lc'lllcute = 
adenoiden Vegetationen im Nasenrachcnraum. Diese Hypertrophie macht hei 
Kindern erschwl'rte Nasenatmung. ~[an diagnostiziert die Adenoiden durch 
Palpation des Nasenrachenraums mit dem Zeigefinger. 

12. Rachen: Rachenkatarrh: sehr häufig bei Rauchern nUll bei Säufern 
- bei Staubarbeitern - Rednern. Überempfindlichkeit der 8l'hleimhaut: bei 
Säufern - und bei Nervösen. Unempfindlichkeit der Schleimhaut: hei Hysterie. 

13. Hals· und Nackellllrüsen: Schwellung der snhlingualen und submaxil­
laren Drüsen bei jeder Tom;j]]itis. Schwellung der Hals· nnd Nackendrüsen 
bisweilen bei akuten Infektionskrankheiten - hci einigen chronischen In­
fektionskrankheiten, besonders bei deI' Tuherkulose. Die Drüsen sind be­
achtenswert hei Erkrankungen der blutbildenden Organe, inshesondere bei 
Leukämie unll Pseudoleukämic. Die Driisen ;;ind stark geschwollen und wachsen 
ra.pide beim LYlllphosarkom. 
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Abb.50. Lymphosarkom der Halslnnphdrüscll rechts. 
Die Diagnose Sarkolll stützt sieh auf das rapide "'UChstUIll, auf die Metastasen 

und ouf' dCll mikl'oskoni,rohroll B"fl11\(1 riller pl'Ohcexzidicl'tpn JlJ'iise. 

14. Kenlkopf: Lu dCI' l'uucrtiit wächst dc!' kleine kindliche Kehlkopf, zu· 
g'leich crfolgt Stimlllwechsel (:\Iuticrcn der Slimlllc). Kleincr Kehlkopf und 
Knabenstilllme hei Leuten über 20 Jahren deutet hin auf mangelhaft cntwickl'lte 
Genitalol'gane (H)'pogcnitalisllmi', s. Abb. 44, iO. 7(j). 

Die Schwingungen dcr stitlllllbiinder kann lllan fühlen. Die SchWingungen 
fehlen, wenn die Stimlllbiindcr gelähmt SilHl, einseitig oder doppelseitig. Kehl· 
kopf verschoben durch Druck yon uuß('n, zumeist durch Struma, bei größcrcr 
Struma Kehlkopf oft angcmaucrt durch die vergrößerten seitlichen Schild· 
drüsenlappcn. Ein :\Titpulsicren der Trachea und des Kehlkopfes bci Aneurysma 
der Aorta (OlJivcr·('ardUl'cllischcs Symptom). Die Pulsation des auf dem linkell 
Bronchus reitenden Aortcnbogl'llö \\'ird dem Bronchus und der Trachea mit· 
geteilt und kann, hesonders bei lcicht gehobenem Kehlkopf, deutlich gefühlt 
werden. 

1Ii. Schilddrüse: Eine leichte Vcrgrößerung der :Schilddrüse ohne besondere 
diagnostiRche Bedeutung findet sich bei vielen Personen. Bei Frauen kann die 
Schilddrüse während der :\lenstruation und während der Gravidität erheblich 
an Volumen zunehmen. Der einfache Kropf, d. h. dic gutartig veränderte 
Schilddrüse (Struma lwnigna), lÜtt so lange wenig diagnostisches Interesse, 
als die Vergrößerung keinen Druek ausübt auf die Umgebung, d. h. auf Trachea 



Auh. ;, I . lJiff\lsl"" Kropf, :-:11'\111", \,as(;\I'o,,,. 
Mun hört. üuer uer St"UllIll hlascnde :-;ehl'IIg-crilnöchc, ,"an rühlt deutliehcs 
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Sichtbar Struma, Exophthallll\l~, uanebcn Tachrkaruie und nen-öse Allgemcin­

('l'~('llcinHJI ~r('n . 
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und ~cl'ven unu th)'l'eotoxbl'he Allgcmeincrscheinungen fehlen. Die ver­
g-rößerte Drüse (Struma hypcr]llusticu) kunu sich kolloidal verändern (Struma 
colloides = gclatinosa), kann mit eineI' sehr reichlichen Neubildung von Ge­
fäßen einhergehen (Struma vas(Julo~a, (s, .'-bh .• ;1). Die yergrößerte Drüse 
macht gelegentlich eine Verengerung' dcr Trachea (,;ilbelscheidenförmige Trachea) 
mit starker Dyspnoe, besonders bei kürperlichen Anstrengungen. 

Diagnostisch am meisten wichtig ist die VC\'größerung der Schilddrüse, 
die mit den Symptomcn des Jlorbus Baseuowii einhergeht, d. h. mit Exophthal­
mus (s. Abb .. 52). Tachykardir, Xeigung' zu starkem Schwdß, nervösen AII­
gemeinstörungeil. Bei Schwund de'l' ;':childdrü,c PIÜ"'iekcln sich die Symptome 
des lIIYXÜdP.Jll. 

]\phlkopf. 
Lal')'Ilxstenose: 
1. akut einsetzend, akut Hr:ichwindcnd: l'scudokrupp; bei Kindern 

(bei adenoider Vegetation, bei crseJmcrter Zahnung, bei Rachitis, hei Bronchial­
driisenschwcllung', bei Tetanie, bei lIydrocephalus chronicus). 

2. Selten akut, zumciot allmählich sich entwickelnd: 
a) bei akuten Infektionskrankheiten: Diphtherie - 3Iasern (l\1asernkrupp) 

Influenza - Keuchhusten - Typhus (Perihronehitis typhosa); 
b) bei chronischen Infektioll.,krankheiteIl: Tuberkulose _. Lue~. 
c) uurch Fremdkörper; 
u) durch Druck von nullen -- Eiterung der Umgehung' - retrophar)'u-

genleI' Abszeß - Angina Lu<llJl"ici; 
c) bei Glottisödem : auf ungio-ncul'otischer Basis. 
All!tonie (Stimme h~iscl' oder klanglos): 
1. Laryngitis aouta simplex oder Laryngitis (01Jt'()J]ica simplex. 
2. Lu.ryngitis: bei Infektionskrunkhpiten - bei Diphtherie - 'l'yphll" 

f,ues - Tuherkulose. 
:1. TUlllol'en: Pap.J10111 FihrtJlIl - Karzinom. 
4. Larynxiidclll: hei Keuchhu.,tcn - uei angio-ncUI'otischem Ödem. 
5. StilIllllhandliillll1ung: pO>;tdiphtheriseh - hysterisch - bei Rekurrens­

lähmung (Aol·tmJalH'lI1'Y'mu), zentl'al bedingt hei Bulbär-Proze,sen - post­
operativ. 

IJl~]lf'ldioll HIlIl l'alpatioll (lPK Thorax. 
A. Knochenbau. Die verschiedenen Thoraxfol'men sind diagnostisch­

wichtig. Zu ueachten: Liinge des ThOl'ux, BreitcnuUl'chmcsser, Tiefendurch· 
messer, Elastizität dcs Thorax, d. h. _\ uS<lchIlllIlgsfähigkeit bei tiefem Atmen, 
Hippenvel'lauf. 

l\Ian erinnerc sich folgcnder anatomischer Daten: 
1. Ulnge: Sternum normal 16-~O cm lallg. 
2. Breitendllrchmc"ser (Diameter eostalis): in der Hühe der Mamilla nur­

mal 26 cm. 
~. 'l'iefendurchmesser (Stel'llO-I'l'l'tebl'uJeI' ])urchmesser): am unteren Ster­

num normal 19 CIll. 
4. Brustumfang: in der Hühe der Mamilla 82/90 cm. 
5. Allgemeines: rechte Ilrusthälfte g'l'ößer, rcchte :\Iamilla höher, Rippen­

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

Angu!us Ludovici: winkligcr Vorsprung z,,'ischl'I1 )Iunllbrium und Corpus 
sterni in der Höhe des Allsatzes der 2. Rippe. 

Harrisonsche Fun'he, in dor Höhe dt's ZlyerehfeJlansatzes horizontal ver­
laufende Furche. 

Littensehes Phänomen: Bei mageren Personen sieht man in 
der Höhe des Zwerchfellansatzes bei der Inspiration eine Einziehung 
der Interkostalräum.e, d. h. einp naehrinandpl' von vorne naeh hinten 
wandernde Einbuchtung; r1i('~(' Einbnrhtllng kommt dadurch zustandr, 
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di\ß im Augenblicke deI' Zwerchfellkontraktion die Lunge den Pleura· 
. .;inus noch nicht ausfüllt, und bis die Lunge nachrückt, wirkt hier der 
Druck von außen so, daß rine Einbuchtung in der Höhe des Kompie. 
mentärraumes stattfindet. Dirsf's Phänomen fehlt bei Lungen. und 
Plruraer krankungen. 

Krankhafte Bl'ustfol'lueu. 

a) Im allgemeinen u1l\vkhtige 'l'horaxauolllalieu: 

Trlchterbrllst: angeborene tril'htcl'fiinnige Einziehung des unteren Teile" 
deli Sternums. 

Schusterbrust: erworbene trichtcrförmige Eimiehull~ hauptsächlich des 
Proccssus xiphoideus bei Handwerkern (Schuster). 

b) Lokale Vorwölhungen am knöchernen Thorux. Starke lokale 
\'ol'wölbung der Brustwand in der Herzgegend (Herzbuekel = Voussure) sieht 
Illau bei Hypertrophie des Herzens dann, wenn die Hypertrophie im jugend· 
lichen Alter entstanden ist, zu einer Zeit, in der die Thoraxwand noch elastisch 
~enug war, um dem Druek des Herzens nachzugeben. :llan sieht diese VOI'­
wölbung gelegentlich bei angeborenen Herzklappellfehlerll oder bei im Kinde,;· 
alter erworbenen Herzklappenfehlern. 

Lokale Vor,völbullgen der vorderen 'l'horaxwand im B0reiche deo 11. oder 
Ur. Interkotitalranms rechts oder links YOIlt i'teI'llum: dnl'eh Aneurysmen (Vo]'­
wölbnllg pulsiert) oder :\Iediastinalt UlllorCll. 

B. "erhalten tier Atmung. (Siehe auch Atmullg' Seite 101). :\fall beachte 
Brust· (heSOlldel's l'ectol'uJis) und SehulterIlluskulatul', daö Agicren der lIIusku­
latm hei tiefer Atmung, prüfe uas Anspringen der Interkm;talmuskeln (Fingcr 
in die Interkostalräume gelegt). Die Bl'ustmuskl'ln sind im allgemeinen kräftig 
und sYlllmetriseh entwickelt hei muskelkl'iiftigell Leuten; llläßig entwickelt bei 
,chmalhrüstigcn, langen Leuten, inshesondere heim pill'Ulytischen Thorax (v gl. 
"eite SO). Bei gut ansgehilueter Muskulatul' und hei elastischem Thorax wird 
hei tiefer Atlll1lllg der 'l'hol'ax ausgiebig lind gleichmäßig gehoben, Bei starrem 
ThOl'UX, bei verknöcherten Rippenknorpeln wird der Thorux in toto gehoben, 
uft uuter :":uhilfenahme der IIalshilf>;llluskcln, Bei inspiratorischer Dyspnoe, 
bei Larynxstenoiie, hei diffuser Bronchitis sicht Illan die AtmnngslllIH;kulatul' 
stark anspring0n, besonders auch die Ililfsllluskcln (Sternocleido, Beuleni, levatol' 
srapulae), bei el'~rltwl'l'ter Exspiration (Emphyselll, Asthma bronchiale) sieht. 
und fühlt mun oft eille Zuhilfenahme der Bauchmuskeill. Bei jeder Dytipnoo 
achte man auf das Hel'z, denn >tuch durch das erkrankte Herz (Myodegcnerutio 
f'or(Ii~, Her7-insuffizicnz) kann ])yspnoe (kul'diales Asthma) all~geliiRt wer(ll'n, 

~[au untcroeheidet: 
Astluna bronchial~, in dcn klcillcn BI'onchien ausgelö"t. 
.\stluna cardiale, durch Herzinsuffizienz bedingt. 
Asthma nasale, reflektorisch von dcr N asc hel'. 
Asthma uraemiclIm, bei rlll'oniocher Nephritis. 
Hellasthma, durch den Blütenstaub gcwis~er GI'ÜSül' (llcubchnupfen). 
Diagnostisch und prognostisch wenig wicht!g bt die Bestimmung der 

LUllgenkapazität mit dem Spirollleter. Oft von BedeutUllg i,t die Versehieh­
liehkeit des Zwerchfelb im Hüntgcnbild. 

Inspektion und Palpation der Bauchorgane. 

Dip Palpation spit'lt im allgemrinen bei den innerl'n Erkrankungen 
keine so große Rolle als bei den äußeren. Es ist aber doch für dir Er. 
kennung mancher Krankheitsgruppen wichtig, gut gpübt zu sein. Ana· 
tomisch ist es verständlich, daß bei Erkranknngen (Ipr Ahdominalorgane 
der Tastbrfund entsch(>idet. 



!lO Inspektion und Palpation. 

Uesogaslrillm 
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,\iJiJ. ;j:l. Uril'lIticl'llllg-,liJlicn lind HegioJlrll. 

Palpation der A bdominalorgalle. 

Wie palpiert man ~ 

Man palpiert zuerst zur Orientierung nur mit einer Hand. Die tastende 

rechte Hand soll möglichst fhch aufgelrgt werden, dabei sollen die 

Finger nur leicht und locker gebeugt sein. Bei leicht abtastbaren ReRi­

stenzen genügt diese Palpation, um sich übrr 1agr, Ausdehnung, Ober­

fläche, Härtr und Verschicblichkeit zu informieren. Oft ist es not­

wendig, mit beiden Händrn zugleich (bimanuell) zu tasten. Hier kommt 

der linken Hand die Aufgabe zu, dip zu fühlrnde R,esistenz dpr rrchten 

Hand entgegenzudrücken. 
Statt der linken Hand kann man oft die Atmung benützen, \1111 bei 

forcirrter Atmung dl'n zu fiihlrnden Widerstand grgen die rechte Hand 

zu verschieben. Das gilt z. B. immer dann, wenn man Vrrgrößpnmgen 

oder Organ veränderungen von 1('ber und Milz frststrllen will. Wichtig 

kann sein nachzuweisen, ob sich die bei tiefer Einatmung der Hand 

entgegengedrüekt<> und greifbare Resistenz bei der Ausatmung fest­

halten läßt. Wenn es sich z. B. um eine Resistenz handelt, die dem 

unteren Leberrande anliegt, so bedeutet ein Hinaufrntsehen bei der 

Ausatmung, daß die Resistenz rntweder der 1('brl' angphört oder mit 

ihr verwachsen ist. 
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Man palpiert im wesentlichen in Rückenlage, bei erschlafftem Bauch und 
bl!i gleichmäßiger 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 Umständen ist eine 
Untersuchung in Narkose odflf im Bade notwendig. 

Palpation des Magen;;. 
Wie ohen erwähnt (Anatomisches, Seite 45), liegt die kleine Kurvatur 

hinter dem linken Leberlappen, die große in der :\Iitte zwischen Nabel und 
Processus xiphoideus. Der nicht oder mäßig gefüllte Magen ist nicht palpabel. 
Die Palpation gelingt im allgemeinen nur, wenn das Organ mit Ga~ oder ]'Iüssig­
keit gefüllt ist, oder dann, wenn die natürlichen Grenzen, die lI1agenwändc 
verdickt sind. Die große Kurvatur kann bei erschlafftem lIlagen sehr tief, 
d. h. wenige Zentimeter über der Symphyse stehen. Resistenzen in der Magen­
gegend bedeuten nicht selten ~Iagenkarzinom. 

Um zu entscheiden, ob die Resistenz dem ~Iagen angehört, genügt nicht 
die einfache Palpation. Durch Füllung des ",Jagens mit Gas oder Flüssigkeit 
oder mit ßariumbrei vor dem Röntgenschirm läßt sich feststellen, ob die Resi­
stenz der Lage nach dem ~Iagen angehört oder nicht. Differentialdiagnostisch 
kommen hei Resistenzen in der Gegend des Magens in Betracht: Netztumoren, 
Kottumoren, Tumoren des Pankreas oder der Gallenblase, die gefüllte Gallen­
blase, perigastrische Adhäsionen nach einem Ulcus. 

Beim Ulcus ventriculi oder Ulcus duodeni kann es diagnostisch sehr wich­
tig sein festzustellen, ob die lokale Drueksehmerzhaftigkeit sich mit dem Py­
lorus oder mit dem Duodenum deckt oder nicht. Das gelingt am besten unter 
dem Röntgenschirm nach Füllung des ~Iagens mit BariulD. Bei Verdacht 
auf Ulcus ist eine Füllung des Magens mit Kohlemiiure und auch eiue stärkere 
Fiillung dcs Magens mit Flüssigkeit unbedingt ZU vermeiden. 

Wenn man den ~fagen stoßweise erschüttert, hört man oft 1'lätscher" 
geräusche. Diese können bei gesunden Organen vorkolDDlen, finden sich aher 
besonders deutlich bei J<~rschlaffung deI' Magenwund (Gastrektasie, Atonie). 
Diese Plätschergeriiusche darf man aher nicht verwechseln mit denjenigen Ge­
räuschen, die bei flüssigem Inhalt des Darmes, hesonders des Querkolons, ent­
stehen können, die also z. I3. bei einem akuten :Magen darmkatarrh vorkommen. 
In der ~Iagengegend fühlt man, he50nders hei Frauen mit sehlaffen Bauchdeeken, 
die Pulsation der Buuchaorta. 

Palpation des Darllle~. 
Wie palpiert man' 
)Ian palpiert manuell und bimanllell (s.o.). Bei der Palpation des gesunden 

Darmes durch die Bauchdecken hindurch gelingt es nur hei sehr großer Übuug 
und auch dann nur hei sehr günstigen Verhältnissen (schlaffe Bauchdecken, 
stark aufgetriebene Darmahschnitte usw.), die Grenzen der einzelnen Darm­
abschnitte festzulegen. Bei schlaffen Bauchdecken \lnd hei hartnäckiger V cl'­
stopfung fühlt man oft im Kolon, besonders im Colon transversum und de­
scendens, die harten Kotballen. Bei starker Aufblähung des Dickdarms oder 
bei Dickdarmkatarrh, wenn der Darm Luft und zugleich dünnflüssigen Stuhl 
enthält, kann man gelegentlich den Darm palpatorisch abgrenzen. Bei Dick­
darmkatarrh entsteht bei der Palpation oft ein Gurren oder ein Plätscher­
geräusch. Wenn dieses Geräusch in der I1eozökalgegend lokalisiert ist, kann es 
bei Verdacht auf Typhus diagnostische Bedeutung haben. Lokale Resistenzen 
im Bereiche des Darmes findet man, abgesehen von den oben bereits erwähnten 
Kottumoren (weich, knetbar, verschieblieh, geWÖhnlich im Querkolon gelegen), 
nicht selten. In erster Linie kommen in Frage maligne Tumoren, deren Lieblings­
sitz der Mastdarm oder die 3 Flexuren sind. Diese Tumoren (Karzinome) haben 
zumeist eine höckerige Resistenz, fühlen sich sehr derb an und können, be­
sonders wenn es sich um hochsitzende Rektumkarzinome handelt, mit der Um-
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gebung verwachseu seiH. Bei alleu im Hypogastrium liegenden Resistenzeu 
denke man in erster Linit' RU die gefüllte Blase, un den Uterus, dann an maligne 
Tumoren, die von dem C rogenita.Japparate ausgehen. Eine sehr häufige Re­
sistenz ist bei Frauen das von deu Aduexen ausgehende Ovarialkystom. 

Resistenzen in der Ileozökalgegend sind sehr häufig bedingt durch peri­
typhlitische Abszesse (Vorsicht beim Palpieren) oder durch vergrößerte Mesen­
terialdrüsen (tuberkulöse :\Iesenterialdrüsell besonders bei Kindern). Bei Peri­
typhlitis oder Periappendizitis findet man oft eine reflektorische Spannung 
der Bauchmuskulatur. Dieses diagnostisch wic-htige Zeichen prüft man, indem 
man mit der flachen Hand leicht tastend eindrückt. Man fühlt dann über der 
entzündlichen Stelle eine intcnsiye AnsPUllllUllg· drl" Bauchmuskulatur (de­
fense musculairel, 

Palpation per rectum. 
Abgesehen von der manuell('11 und bimanudlen Palpation(kommt 

für die unteren Darmabschnitk noch bpsonders in Frage die Palpation 

Abb.54. Karziuom des Rektums. 
Man fühlt "cm oberhalb des Anus eine unregelmäßige höckerige, teilweise 
sehr derbe, teilweise weiche (ulziererte) Resistenz, die ringförmig in einer Breite 

VOll 2-3 elll die Wand des Rektums infiltriert. 

per rectuffi. Es i,t ein Kunstfehh'r, diese Palpation bei unaufge­
klärten Resistenzen, in den unteren Dn,rma bRchnitten \lnd bpj unklaren 
Darmblutungen zu unterlassen. 
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Wie palpiert man? 
Die rektale Untersuchung führt man aus mit einem Finger oder 

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

Abh.55. Rektale!' 'l'a,lilduud bei peritnJhli1.i,;chcm ,\bszeß 
( l'el'i·Appcndizitis'. 

Perkussorisch ließ sich übel' ,1cm ticrJieg-cllden Abszeß rille lJiilllpfung nur bei 
tiefeine:edrüektem Finger naclmeiscll. Der Abszeß \\"111' VOll ohen hel' durch die 
Ba.ur,hdecken hindnrcl; ehen tastbnl', nhcr bimamwll (rcktnl und 7.llgleieh von 

oben) gut abgrenz bar. 

die zu fühlende Resistenz dl'1ll tastenden Hing er entgl'gelldl'ückt. .Am 
besten untersucht man den P,ttienten in Horizontallagc und bei etwas 
erhöhtem Becken (der Patil'nt legt beide Hände unkr das Kreuzbein) 
oder in Steinschnittlagr. Es kann in zweifelhaften Fällrn von Vorteil 
sein, auch in rechter und linkC'r Seitenlage zu palpieren. Gerade bei 
malignen Geschwülsten (Karzinomen) und bpi Exsudatc·n (Periappen. 
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dizitis, s. Abb. 55) fällt die Resistenz dem. tastenden Finger mehr ent­
gegen in der Seitenlage. Die Untersuchung wird angewendet, wenn m.an 
vermutet: Veränderungen des Rektums (Tumoren, Karzinome, narbige 

Ahh. 56. Rektaler Tasthefund hei Prostata-Karzinom. 
Man fühlte eine normale Darmschleimhaut (vgl. Abb. 54), darunter eine weit 
in den Mastdarm vorspringende, wohl mehr als apfelgroße harte, unregelmäßige 
Anschwellung der Drüse. Andere Symptome: Urinretention, Zystitis, lokalr 

heftige nemalgische Schmerzen, Abmagerung. 

Stenosen, Hämorrhoiden) - Exsudate im klein(>n Becken (z. B. bei 
Appendizitis) - Resistenzen, die von der Prostata, Blase, vom Uteru~ 
oder von den Adnexen ausgehen. - Es kann zweckmäßig sein, die Mast­
darm palpation durch eine Palpation von der Vagina aus zu ergänzen. 

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

logischen Veriinrlerungen ist auf S. 101 wiedergegeben. Vgl. auch S. 151.) 

Eine Auftreibung, eine Hervorwölbung des Abdomens kommt vor: 
Physiologisch durch Schwangerschaft, pathologisch durch Ansammlung 
von Luft, Flüssigkeit, Tumorl'n. 

Abdomen aufgetrieben. 

1. Abdomen aufgetrieben durch Luft. 
a) Im Magendarmkanal viel Luft (Meteorismus): 
Bei fetten Vielessern starke Gaserzeugung, insbesondere nach rricb­

liehem längeren Genuß von gaserzeugendrn Kohlehydraten. 
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Habituell: Bei Kindl'1'Il, inslwwndrre Dallll.atonic bei Rachiti~. 
Lähmung (kr Peristaltik = D:trmparalyse: Bei akutl'n Infektions­

krankheiten, insbesondere bei Pnculll.oni<>, Typhus, akuter Peritonitis 
postoperativ. 

Luftansammlung passiv bei schlaffen Bauchdeckrn, bei Lähmung 
d!'!' Bauchmuskeln. 

Die Luftansammlung ()bprhalb ein ps Darlllwrschlusses macht oft 
nur lokale Auftn>ibung. 

b) Freie Luft in der Ba uehhöhle: 
Ursache: Tratlllm der Bauchwand - Pedoration ~ines Magen­

oder Darmgl>schwü!'s bei Ulcus ventriculi, Typhus -. In diesen Fällen 
entsteht eine Bauchfellentzündung (Peritonitis), die ihfPfseits wieder 
zu einer Lähmung der Prristaltik führt (H. obpn). 

AlJh. ,,7. llir,;cllsprullgsch e Krallkheit = angehorene Atonie des Dick­
darms mit hartnäckiger Verstopfung. 

Man sieht bei dem ahgemagerten Patienten das durch enorme Massen von Kot 
aufgetriebene Kolon. 

c} Lokale Auftreibung im Bereiche des l\Iagendarmkanals: 
Lokalp Auftreibung des Magens durch Luft kommt vor: bri Magen­

erweiterung - und bei Verengerung des Pylorus. 
Lokale Auftreibungen dps Darmes find{>n ~ich: obprhalb von Darm­

verengerung oder oberhalb von Darmvcrsehluß. 
Ursache: Achsendrehung dt>s Darm,rs - Einklrmmung des Darmes 

im Bruchsack - Invagination - AbklPm,mung durch pf'ritonitische 
Stränge - Druck der tuberkulös veränderten Mpspntrrialdriisen auf 
den Darm - Darmkarzinom. 
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Auch die angeborene Erweiterung des Dickdarllls (Hil'HchsprungschC' 
Krankheit) macht lokale Auftreibungen. (Abb. 57.) 

Lokale Auftreibllng von Darmtrilen bei Brüchen: Nabelbruch -
Leistenbruch - Schenkelbruch. Treten Darmteile aus dem After aus. 
so spricht man von einem Mastdarmprolaps. . 

2. Abdomen aufgetrieben durch freie Flüssigkeit in cl erB all c h . 
höhle (Aszites). 

Nachweis des Aszites. 
a) Allgemeines: Abdomen ftufgetrieben oft typischr Form d. h. 

Spitzbauch - Nabel v('l'~trichcn - Bauchhant glänzend, gespannt -

.' lHlIlIlIg' • 

or!luß 

.\hh. ,;8 .. \szites]lunkt.joll . 
.\Ojiihl'igc Frau, l\Iitralstcllo.>C und )r~'odegencl'atio cordi,. :-lehen anderen 
stauungsl'l'schdnungen (Ödeme. Zyanose, D~'sl)JlOe, Pleuraerg-uß) hesteht ein 
starker Aszites. Abdomcn glriehmiißig und stark aufgetrieben, perknssorisch 
Dämpfung nicht allein über den abhängigen Partien, sondern fast iibcr dem 
g'csamten I,eib mit Ausnahme des oberen Teils; bei Lagewechsel yerschicbt sich 
nie Dämpfung, beim .\ nschlagen an dpll Lcib fühlt man deutliche Flukt.lIutiOJI. 
Bauchumfang vor deI' Punkt.ion 101 ('In. Dl'1lck 36 ('m. Wasser, .\hlassell 
yon 10 r,itcl', Eiweiß 2 'I", Rpezifise.hcs Gewicht 1010. Baurhumfang nach 

(101' Punktion !H (,lll. Druck - .'i. 
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Hochstand des Zwerchfells - Leberdämpfung verschwunden. Diese 
Symptome ~ind erst bei 800-1000 ccm deutlich vorhanden. 

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

in der Horizontallage eine Dämpfung festgestellt, die zu beiden Seiten 
mit einer horizontalen Linie abschneidet, so verschwindet diese Däm11fung 
beim Stehen und erscheint oberhalb der Symphyse. 

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

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

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

Aszites findet sieh: 
a) Als Stauungstranssudat: Bei Herzinsuffizienz - Niereninsuffi­

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

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

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

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

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

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

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

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

Abdomen eingezogen. 

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

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

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

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

_ Külbs, Propädeutik. 2. Aufl. i 
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Lokale Reslstenzen iru. Bereiche des Magendarmkanals. 
1. Dem Magen angehörend: Am häufigsten Karzinom des Pylorus - Py­

lorospasmus - bei Säuglingen die prognostisoh ungünstige Pylorushyper­
trophie. 

2. Dem Darm angehörend: Kottumoren - Darmsteifung = Kontraktion 
des Darmes bei spa.stischer Obstipation, bei Darmversohluß - maligne Tu­
moren, besonders vom Rektum ausgehend, hauptsäohlich Karzinom. 

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

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

Man verwechsle diese lokalen Resistenzen nicht mit der lokalen Anspannung 
:ler Muskulatur (defense mUBCulaire) bei Appendizitis, Peritonitis, bisweilen bel 
Hysterie. 

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

Erbrechen und Erbrochenes. 
l!:rbrechen: 
vereinzelt bei starker Belastung des Magens und bei Vergiftung; 
wiederholt bei Tabes (gastrische Krisen, stets Pupillen prillen) - bei 

Hirntumoren (heftige Kopfschmerzen) - bei Meningitis '- bei Peritonitis 
(Appendizitis) - bei eingeklemmtem Bruch - bei Darmverschlingung (oft als 
charakteristisches Symptom Koterbrechen) - bei Urämie (Urin reichlich Ei­
weiß) - bei MagengeSChwür (Erbrechen rein blutig) - bei Magenkarzinom 
(Erbreohen kaffeesatzartig) - bei Cholelithiasis - bei chronisohem, alkoho­
lisohem Magenkatarrh (Vomitus matutinus) - bei Schwangersohaft - bel 
Hysterie - bei Glaukom. 

Bestandteile des Erbrochenen: Nahrungsbestandteile, zumeist als solohe 
mikroskopisoh erkennbar: kleine Reste von Fleisch, Brot, Gemüsen, Früohton 
usw. (quergestreifte Muskelfasern, Pflanzenfasem, Stärkekörner, Fettkügelohen) 
- dann Bakterien, insbesondere Sarzine bei motorisoher Insuffizienz - lange 
Milohsäurebazillen bei Carcinoma ventricull. 

Reaktion des Erbrorhenen: Sauer bei saurem Magenkatarrh; zumeist 
alkalisoh. Die alkalische Reaktion ist in der Regel bedingt duroh die Beimengung 
von Speiohel, Sohleim und alkalisoh reagierenden NahrungsbestandteiJen. 

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

gelb bei pflanzlioher Kost - hellgelb bei Miloh und Eier - tonfarben bei Gallen­
abschluß - grün bel ohlorophyllreioher Pflanzenkost, Spinat usw. - peohartig 
dunkelrot bei Blutungen aus dem Magen oder oberen Darm - hellrot bei Blu­
tungen aus dem unteren Darm, bei Hämorrhoidalblutungen - hellrot gemisoht 
mit Sohleim und Eiter bei Dysenterie - erbsenbreiartig bei Typhus - reis­
wasserähnlioh bei Cholera. Auszuschließen jedesmal die Färbung duroh Medi­
kamente: bei Eisen und Wismut Stuhl sohwarz, bei Kalomel grün-braun, bei 
Rha.barber gelbbraun. 

Belmengungen von Sohleim bei Darmkatarrh, Eiter bei Gesohwüren im 
unteren Diokdarm, Schleim und Eiter bei Dysenterie. 

Palpation der Le ber. 
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. Läßt man den Patienten 
jetzt tief einatmen, BO fühlt man unter den Fingerspitzen, besonders 
wenn man die Endphalangen leicht flektiert, den unteren Leberrand 
als eben tastbare Resistenz. Unterstützen kann man diese Palpation 
dadurch, daß man die linke Hand unterhalb des hinteren unteren Rippen-

AblJ. 59. Schnürleber. 
Der derbe abgeschnürte LeberJappen ragt frei in das Abdomen und läßt sich 
gut tastbar abgrenzen. Er erinnert in seiner Größe, Form und in geringem Maße 
auch in seiner Beweglichkeit an eine Wanderniere. Die Gallenblase ist mit 
in den Bereich der Schnürfurcbe gezogen, VerschJuß des Ductus cysticu8, Ikterus, 

Gallensteinbildung kann auf diese Weise leicht entstehen. 

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

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

Normal fühlt man einen weichen unteren Leberrand bei tiefer At­
mung eben unter dem unteren ;Rippenbogen hervortreten. Bei ver· 
größerter Leber fühlt man die Kante der Leber, bei starker Vergrößerung 
auch die Oberfläche, bei stärkerer Vergrößerung ist es oft möglich, den 
Leberrand zu umgreifen, also auch die untere Fläche der Leber ab· 
zutasten. Im wesentlichen kommt es immer daral1f an festzustellen, 
ob das Organ vergrößert ist, ob diese Vergrößerung mit einer derben 
oder weichen Beschaffenheit des Organs einhergeht, ob die Oberfläche 
hart oder höckerig ist. Ist das Organ insgesamt vergrößert, so sind 
differentialdiagnostisch jene Punkte zu berücksichtigen, die auf S. 148 
näher ausgeführt sind. Bei lokalen Vergrößerungen denke man in erster 
Linie an den Riedeischen Lappen, d. h. an die lokale Schwellung des 
Leberrandes oberhalb der Gallenblase, dann an eine vergrößerte Gallen­
blase, endlich an eine Schnürleber. Ist die Resistenz in der Leber ge­
legen, so kann es sich um ein Gumma oder einen Echinokokkus handeln. 
Liegt die Resistenz der Leber an, so kann das die vergrößerte Gallen. 

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

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

(Diagonallage) mit einer Hand oder bimanuell. Man palpiert von 
der rechten Seite des Krankenbettes aus mit leicht volarflektierten 
Fingern der rechten Hand, indem man während der Exspiration 
die Fingerkuppen vorsichtig unter den Rippenbogen schiebt. Es 
ist oft vorteilhafter, bimanueU zu palpieren, d.h. mit der linken 
Hand sich den unteren Teil des Rippenbogens entgegen zu drücken 
und mit der rechten in der oben angegebenen Weise den Milzpol 
zu tasten. Ist die Milz nennenswert vergrößert, d. h. so sehr, 
daß sie den Rippenbogen überragt, so genügt die einfache manuelle 
Palpation; bei geringen Vergrößerungen (diagnostisch wichtig bei 
typhösem Allgemeinzustand} soll man den Tastbefund durch den 
Perkussionsbefund ergänzen (vgl. S. 42). Das, was mit der Pal­
pation festgestellt werden kann, ist auf S. 149 dargestellt.. 

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

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

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

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

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

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

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

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

Inspektion und Palpation der Genitalorgane. 

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

1. Männliche Genitalorgane : 
Ulcus durum, Ulcus molle. Orchitis, Epididymitis. 
Akute Orchitis bei vielen Infektionskrankheiten, besonders bei Mumps, 

dann bei Typhus, Malaria, Pocken, Lues. 
Akute Epididymitis: hauptsächlich bei Gonorrhöe, seltener mit oder 

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

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

2. Weibliche Genltalorgllne. 
Uterus: 
Myome und ]'i bromyome des Uterus können sehr groß und besonders 

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

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

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

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

Veränderungen in der Konfiguration der Wirbelsäule 
und der Extremitäten. 

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

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

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

Chronisch ankylosierende Wirbelsäulenversteif\mg = Bechterewsche 
odcr Pierre Marie-Strümpellsche Krankheit. 

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

konstitution ; sehr schmale findet man nicht selten beim Habitus asthenicus, 
beim paralytischen Thorax. Außergewöhnlich stark entwickelte Hände sind 
pathologisch. Man findet: Tatzenhand beim Myxödem - Hyperplasie der 
Hand bei Akromegalie, bei Elephantiasis -. Spindelförmlge Auftreibung der 
Phalangen = Spina ventosa bei Tuberkulose - O~titiB luetica bei Lues -
Trommelschlägelfinger (s. Abb. 60) bei Bronchiektasp,n, bei angeborenem Herz­
tehler, bisweilen bei Tuberkulose - Krallenhände bei Ulnarlslähmung - Haut­
nekrose bei Syringomyelie - periodisch auftretende Zyanose bei Raynaud­
soher Krankheit. 

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

3. Erkrankungen der großen Gelenke: 
Akut entstandene SChwellungen: Gelenkrheumatismus - Arthritis 

purulenta bei akuten Infektionskrankheiten - Monarthritis gonorrho!ca -
HydrOps artlculorum intermittens (tropho-neurotische Störung). 

Chronisch entstandene Schwellungen: 
1. Arthritis tuberculopa = Arthritis fungosa granulosa, Hydrops tu ber-

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

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

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

schen zerebralen Lähmungen. 
4. Bei idiopathischer Muskelatrophie, bei amyotrophischer Lat.eralsklerose. 

Kiirpertemperatur. 
Die Körpertemperatur und der Temperaturverlauf sind in Rehr 

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

Normale Temperatur: Achsel morgens 36,5, abends 37,0°, 
After " 37,0, " 37,58• 

Das Maximum der Tagesschwankung wird nachmittags zwisch(>n 
4 und 6· Uhr erreicht. 

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

niziöse Anämie, Leukämie), 
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Ahh. 61. .\rthritj" deformons. 
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3. Resorption von Blutergü~sen, 
4. sehr starke Erhitzung des Körpers (z. B. nach starken körper. 

lichen Anstrengungen in dicker Kleidung, nach heißen Bädern, Dampf­
bad), dann auf mangelhafte Regulation bei hoher Außentemperatur, 
z. B. im Sommer. 

Bei plötzlichen 'L'emprmturerhöhungm drnke Illan zuerst an eine 
Angina, dann an diejenige Infektionskrankheit, die gerade endemisch 
ist, z. B. Influenza, Febris herpetica, Diphtherie, Scharlach, Masern 
und Genickstarre. Man denke an Otitis media, an Appendizitis, an 
Pneumonie. Die Lungenentzündung (Pneumonie) beginnt gewöhnlich 
mit Schüttelfrost, Seitenstechen und einem Temperatursantieg auf 40°. 
Ahnliehe Erscheinungen, was Beginn und Verhalten angeht, können vor­
kommen bci der Sepsis. Der Gelenkrheumatismus kann ebenfalls plötz­
lich mit hoher Temprratur einsetzen. Der Typhus entwickelt sich ge­
wöhnlich langsam, innerhalb 8 Tagen, mit allmählichem Anstieg der 
Temperatur. Bei dt'r Tuberkulose ist das Verhalten der Tempt'ratur 
außerordentlich verschieden. Bei der MiliartubprkuJose findt't man t'inp 
kontinuierlich hohe Temperatur. 

Su bnormale Temperatur, U. h. 34-:360 C, findet man bei starker 
Abkühlung, bei pathologischen Inanitionszuständen, in der Rekon­
valcszrnz nach schwcrpn Erkrankungen. 

Der Fiebertypus kann ein sehr verschirdener sein. Hält sich dito 
Temperatur ungefähr auf dersdbt>n Höht>, so nennt man das 1<'e bris 
continua, wechsrln hoh!' Tempt>raturen mit fieberlosen Intt>rvallen, 
so nrnnt man das FebriH intermitteIls. Aus dif'sem Grundf' hat 
man die Malaria auch intermittens genannt, weil bpi dirser Erkrankung 
der Fiebertypus am meisten charakteristisch ist. 

Beträgt die Tagcsdifferpnz im Fieber mehr alH I Grad, so spricht 
nutll von einrm rpmittiPrl'nden Fieber (Fr bris rc mi ttpns). 

Im Verlaufe fieherhaftel' Kt"allkheitell, 7.. B. heim Typhus, können folg-ellde 
Epochen wicht.ig- sein: 

1. Stadium itwI'ementi = allstci"'Cllde TClIlpcmtm. 
2. Fastigium = Höhe.tadium. 
3. St.adium dccrclllcnti = Fiehcrahfall. DieHcr I.'ieberabfall kann pliit7.lich 

el'folgen, innerhalh weni",er ~tunden = Krisb, oder allmählich, innerhalh mehrerer 
Tage =' lytischer Templ'raturabfall. 

Bei Infektionskrankheiten ist noeh zu unterscheiden: 
1. Inkuhationsstadiulll, d. h. die Zeit zwisehcll der Ansteckung und dem 

ersten Auftretcn krankhafter Erseheinun",en. 
Z. Prodromalstadiulll ,~ Stadiulll der ersten Krankheitserscheinung·l"n. 
:1. Eruptionsstadium = Stadiulll dl''' _\ usbruches des Exanthems. 
Schüttelfrost findet sich bei: 
a) Akutcn Infcktionskl'allkhcitcll: 1'1ICUIllOllif> und Sepsis, Pyämic, Parotiti,. 

~;rysipel, Endokardit.is, Malaria, Influcnza. 
b) Bei Eiterung in den verschiedensten inneren Organell, Z. B. Pyeliti.;, 

gmpyem, Osteomyelitis, Lungen-, Leber-, Him-, Nierenllhszeß. 
c) Bei paroxysmaler Hiimoglobinurie. 

Atmung. 
Dio normale Atmungsfrequenz beträgt. hei g'l'~ulldell l';nvachscnen 16-20. 

Im Durchschnitt kommt auf 3'/,-J Pulse eille Respiration. Bei NeugeboreneIl 
igt die Frcqnrnz JO-H in (kr :\[jnut~, hpi I ~O 1'nl8ell. Di('.~e Frequenz yon 
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44 sinkt allllliihlich auf 16--211. Ebenso wie beinl Puls 
wird die Zahl der Atemzüge durch Mahlzeiten, körper· 
liehe Anstl'eDI!Ulll!en. psychische Errel!ungell erhöht. 

"Ian zählt die Atmung um besten 1 oder Z )linutcn 
lang, ohne die Hand auf den Thorax aufzulegen, da die 
Atmung, besonders bei ängstlichen Patienten, leicht will· 
kürlieh oder unwillkürlich verändert werden konn, 

Die Atmunl!tifrerrUl'llZ ist Y0rmehrt: 

I. Bei allcn fieberhaften .\Ugemeincrkrankllngen, 
Hier ist hemerkenswert, daß im allgellleiuen dati Ver­
hältnis zwischen Pul;;- und Atlllungöfrcquenz von 4 zu 1 
dasselbe bleibt. ""ur bei den Erkrankungen ,"on Lunge 
und Brustfell. (z_ B. Lungenentzündung, eiterige Brustfell­
entzündung) wird die Frerruenz ,leI' Atlllung in stärkerem 
)faßc C1'höht. Diese Tatsach0 kam I diugJl0stisch ,"Oll 
wesentlichcr Bedeutung ticin, UIll bei ander"'citigen fieher­
haften Erkrankungen anzudeuten, daß eine Llllll!cll­
erkrank unI! hinzugetreten bt. Das Verhältni~ von Atmungs' 
frequenz zu Pulsfrequenz kann sich von 1 zu ! auf I zu 
2 verschieuen, besonders uei der Lungenentzündung kalIllneIl 
diese enormen Steigerungen der Atmungsfl'eq uenz ,"or. 

2. Bei allen Erkrankungen, die mit Raumueschl'iin­
kungcn im Thorax einhergehen, also bei allen stürkerell 
Yerkrümmungen der Wirl>ebäule und hei allen Krank­
heiten, die VOIll Abdomen her einen Druck auf das Zwcreh­
fell ausüben und des~en Bewegungen helllllwll (Aszites, 
Tumoren <1('.' Ahdomens, sl·al'ke Fettanhiillfll!wrn im 
_\ hdolllcn). 

nie At.IIlIlIl;:'fl'l''1U''llZ i,t H'l'lllindert: 
I. Bei allen Krankhl'it';Zllstiinden, hei denl'n das 

_Ull\ungszcntrullI in ,leI' :\Iedulla ohlonl!ata geschärlil!t. 
ist, Das kann der Fall sein hei Blut.ulH!cn, TUllIoren in 
fler Nähe des AtlllungsZPlltl'ullIs, hei IJI'lIr:kel'hiihunü: dl's 
nehirns Ofeninl!itis, Ily,!rozephalus), 

2. Bei VCl'cngerunl!eu d('s Kehlkopfes und ,leI' ohl'ren 
Luftwe.ü:c (dm'ch TUllloren oder Entziindulll!f)n), Die Y('I'­
langsallltc Atlllung äußert si"h dnreh Yel'liingcrte Ein­
atmung, oft auch zugleich fhm'h ehw vcrlii.n~crtc .\us­
:\tlllunl!_ Hk'rher geh;;!'t nueh die heilll .\sthllla hiiufig 
YOrkOllllllcndc Atmung;<vcrlanl!salllung, h(',lingt durch die 
ergeh wert<' und vcrlängel'te An;;atnl1lng, 

3. llpi einigen Verl!iftnlll!(,ll, speziell !Jpi Kohlenoxyd­
,'ergiftunl!en, bei Alkoholn'fl!iftnng- un<! bei allen den 
:stoffen, die in kleineren :\Icngen als :::)ehlaflllit.tcl wirken 
Wh loralhydl'at, Bromoforlll), 

Es giht hesondere Störungen <lc,; .\tlllullg"l'hytlllnn", 
die unte\' delll 1\"alll('n (,herne-Stokt·tis('hes oder au~h 
Biotsehes Atllll'1l bpkullllt ,ind. Beim Chevnt'-Stok()~ 
iicht. lIIan ein allllliihlichp, Ansclmellrn unb daraufhin ein 
,\bschwellcn rIef Zahl und der Tiefe der' A femziige. Es 
l'rfolgt also dip Atmung dUI'ch "'pllpn, die <lurch mehr oder 
weniger lange Pausen unterhrnchen "ind. J)ie"er Typ ist. 
"harakteristiseh für seh",<,!'c Gehirnerkrankungen (z. B. 
SChlaganfall), für l-rämi(', für :\[orphlum- und Verona!­
vergiftnng und endlich für I!('wjs,c Zustünde ,"on lIerz­
IlIn~kelscll\Yii('h(' (s, Abb. H2< 

Das Bio ts e hc A tm (' n findet. ,;ic-h bei )[eningitis, 
und ist chara.kteri~icrt. durch Atelllpausen, die plötzlich 
:mftl't'tt'n, nifoht. in der geset7.llIiißigcn Wrise wie beim 
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Uheyne-Stokes. Auch beim Biotsehen Atmen ,\'ecll.eln flache UOft tiefe .UClII· 
ziige. ahel' nicht in deI' "·eioe wie beim Cheyne·Stoke". 

Herzspitzellstoß und Puls. 
1. Palpation des Herzspitzenstoßes. 

Der 8pitzenstoß (richtigE'r Herzstoß) bdindet sich bpim normalen 
Erwachsenpn im V. Interkostalraum ca. U cm von der Mittellinie des 
Sternums entfernt und ist gewöhnlich 1 cm breit fühlbar. Bei Kindern 
liegt der Spitzen stoß im IV. InterkostalramH und rtwas außerhalb der 
.'Iiamillarlinie. Man fiihlt den Spitzenstoß am besten im Stehen, beim 
B3ugen nach vorne oder in linker Seitpnlage. Tiefe Inspiration läßt 
gewöhnlich den Stoß verschwinden. 

Der Spitzenstoß ist vorü bergehcnd yerstärkt: 
bei psychischrn Em'gungen - nach körperlichen An"tl'mgungen 

- im Fieber - während einps AnfallB von Tachykardie. 
Er ist dauernd verstärkt: 
bei Hypertrophie des linken Ventrikrls (Aorteninsuffizü>nz - Mitr.·al. 

insuffizienz - Hypertrophie b"i Schrumpfniere bl'i Morbus Basrdmvii 
- Arbeitshypertrophie), bei allen Prozessen, dir das HNZ Jlwhr dr!' 
Brustwand andrängl'n (Plruritis l'xsudatiya - l\Iedia"tinaltumor). 

Der Spitzenstofl ist abgeschwiicht: 
Physiologisch: bl'i Riickenlagp -- tider Inspiration .- I'dati,' 

kleinelll Herzpn - reich1ichpm FettpolskI' - gut anHgpbildl'te!' BruHt· 
muskulatur - ht'i engen Interkostalräumen. 

Pathologisch: Dann, wrnn das Hprz von Ul'r Bru"twanu ah. 
gpdrängt ist (Exsudat im Perikard oc!pr in drr linkrn Pleura) - Wrnn 
Herz und Herzbentd Vl'rwachsen sind (Pericarditis adhaesiva) - wenn 
dl'r linke Vpntrikcl vorübergehend ot!p!' dlturrnd sich wpnigE'l' intensiv 
kontrahiert (Kollaps mit HrrzschwiiclH', l\Iyodcgeneratio cordis, Mitral­
stenose ). 

Wichtiger als die Ve!'stärknng und Abschwächnng des 8pitzpn. 
stoßes ist die Vcrlagerung. Eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach 
links findet man: 

1. B~'i Hyp~rtrophie (und Dilatation) des linkrn Vpntrikels (Aorten. 
insuffizipnz - l\Iitralinsuffizienz - Schrmnpfniprr - Arbeits-Hypr>!'. 
trophie - ausgcdrlmterc ArtpriosklE'rosr). 

2. Bei Verdrängung des Herzrnll von rech ts nach links: (rechts­
seitiges Pleuraexsudat - Pneumothorax rechts), bei Verziehung des 
HerzellS nach links. (Folge linksseitig!'r Pleuritis - gelegrntlich bei 
Flüssigkeitsansammlungen im Herzbeutel [Pericarditis exsudativa]). 

Die Verlagerung nach links kann einhcrgehen mit piner Verlagerung 
nach unten, d. h. der Spitzrnstoß ist im VI., sogar im VII. Interkostal· 
raum fühlbar. Diese Verlagerung geht oft pinher mit (>iner breitpn Er· 
schütterung der Brustwand. 

Einr Verlagerung nach rechts sieht man seltener als die nach 
links. Das Herz kann nach rechts vcrdrängt werden: (linksseitige Pleu· 
ritis cxsudativa) - es kann nach rechts verzogen werden: (infolge rechts­
seitiger Pleuritis). - Beim Situs inVPfSUR findet man eint' vollRtändige 
Verlagerung nach recht.s. 

Eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach oben kommt vor: 
bei Hochstand des Zwerchfells (Gravidität - ARZitrs -l\lrteorismus-) 
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bei Verziehung des Herzens nach oben infolge pleuritischer Ver. 
wachsungen. 

Eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach unten kommt vor: 
bei allen stärkeren Hypertrophien des linken Ventrikels (s. oben) -
bei sehr tiefstehendem Zwerchfell (Emphysem, Asthma bronchiale) -
bei Verdrängung des Herzens von oben nach unten (gelegentlich bei 
sehr großen Aneurysmen oder bei Mediastinaltumorcn). 

Stärkere Pulsation des Herzens im Bereiche des Ir., IH., 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 Veränderungen am Herzen 
oder an der Aorta mit anderen Methoden festgestellt worden sind. Bei 
Herzklappenfehlern können diese Pulsationen außergewöhnlich stark 
fühl- und sichtbar sein. 

Auch bei stärkeren Erweiterungen der Aorta (Anenrysmen) sind Pulsationen 
oft in den oberen InterkostalrÄ.nmen links und rechts vom Sternum fühl- und 
sichtbar. In diesem F alle ist eine Kontrolle der Pulsation notwendig durch 
die Palpation des Jugulums. Wenn ein Aneurysma durch den dauernden Druck 
auf Sternum und Rippen die Knochen usuriert, so entstehen lokale pul~ierende 
Geschwülste an der vorderen Brnstwand (vgl. R. 146 und Abb. R2). 

Systo!ische Einziehung an der Herzspitze (negativer Spitzen­
stoß) kommt vor: bei Verwachsungen des HerzenR mit dem Herzbeutel. Man 
sieht in breiter Ausdehnung im Bereiche des ganzen Herzens eine starke Ein· 
ziehung der Interkostalräume während der Herzsystole. Diese systolisehe Ein­
ziehung kann sich verbinden mit dem Pulsus paradoxus (s. a. 110). 

Wechsel in der Lage des Spitzenstoßcs, korrespondierend mit der 
Körperstellung, d. h. eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach links bei linker 
Seitenlage, nach rechts bel rechter Seitenlage. Kommt gewöhnlich bei stark 
verschieblichem Herzen (Cor morbile) vor. Diese Beweglichkeit des Herzens 
und des Spitzen8toßes ist an sich nichts Krankhaftes. Sie findet sich relativ 
häufig bei asthenischem Habitus (s. S. 80), macht aber oft subjektive Lokal­
beschwerden. 

Epigastrisehe Pulsation, d. h. rhythmische, herzsynchrone Bewe­
gungen unterhalb des Processus xiphoideus, kommt hauptSächlich vor: bei 
tiefswhendem Zwerchfell (Emphysem) - hei Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels -. Bei der Deutung dieser Pulsation muß man vorsichtig 
sein. Auch die besonders bei mageren Frauen vorkommende starke Pulsation 
der Bauchaorta hat nur ausnahmsweise eine besondere Bedeutung. 

Das Aneurysma der Bauchaorta kann, wenn es sehr groß ist, aus­
gedehnte epigastrische Pulsationen machen. Die Erkrankung ist aber außer­
ordentlich selten. 

2. Der Puls. 
1. Arterienpuls. 

Die Bewertung der verschiedenen·· Pulsqualitäten ist auch 
hl:ute unerläßIieh. In den letzten ,Jahren sind, insbesondere Fre­
quenz- und Rhythmus durch experimentelle Studien, durch Be· 
obachtungen am Menschen weiter ausgebaut worden. Für den 
jungen Arzt ist es nicht allein bei der Beurteilung der Herzkrank· 
heiten, sondern auch bei vielen anderen Erkrankungen sehr wichtig, 
wenn er nach einem bestimmten System den Puls zu beurteilen 
gelernt hat. 
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Wo und wie palpiert man' 
Im allgemeinen palpiert man die Arteria radialis nicht mit dem Daumen 

sondern mit dem 2., 3. und 4. Finger nebeneinander aufgelegt. Ist die Ra.dial: 
arterie schwer auffindbar, so denke man zunächst an eine Anomalie und ver­
gleiche den Puls der anderen Arterie. Bei jeder Unregelmäßigkeit des Herz­
schlages vergleiche man Puls und Herzschlag durch die Kontrolle mit· dem 
Stethoskop. Zeigt die Radialarterie Veränderungen der Wand, oder deuten 
die Allgemeinerscheinungen auf solche Gefäßveränderungen hin, so ist ein 
Abtasten der übrigen fühlbaren peripheren Gefäße, insbesondere der Arteria 
temporalis, der Karotis, Kubitalis, Femoralis, dorsalis pedis notwendig. 

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

1. Rhythmus des Pulses. Diagnostisch und prognostisch be­
sonders wichtig sind die sehr verschiedenen Pulsarhythmien. Den 
Puls lediglich als irregulär zu bezeichnen, sollte man unter allen 
Umständen vermeiden. Das Wort "irregulär" besagt sehr wenig 
und es ist in der Regel durch den Tastbefund möglich, die IITe­
gularität von vornherein festzulegen. 

Da für die Rhythmusällderungen die Kenntnis des Relzleltung88ystems 
im Herzen notwendig ist, so s(li dieses System hier kurz erwähnt. Das Herz wird 
angelegt als ein Schlauch; dieser krümmt sich S-förmig und teilt sich nach und 
nach in 4 Abschnitte, die man als die 4 primitiven Herzabschnitte bezeichnet 
hat. Es sind dies: 

1. VenensinuB. 
2. Vorhof. 
3. Kammer. 
4. Aortenbulbus. 

Zwischen diesen 4 Abschnitten bilden sich spezifische Systeme, die die 
Überleitung des Reizes von einem Abschnitt zum anderen ermöglichen. Durch­
schneidet man eins von diesen Systemen, so gibt es zwischeD den Abschnitten 
eine Reizleitungsstörung. 

Das spezifische bei den Säugetieren und beim Menschen aus Purkinjeschen 
Fasern bestehende System kann man vergleichen mit einem isolierten Kabel, 
das die AUfgabe hat, die im Venensinus beginnende Erregung über Vorhof, 
Ventrikel bis zum Aortenbulbus fortzllleiten. Diese Fortleitung gebraucht 
Zeit, daher kontrahieren sich die 4 Abschnitte nacheinander. Wenn die Er­
regung von den Vorhöfen durch das Atrio-Ventrikularsystem zum Ventrikel 
läuft, so entst.eht z. B. eine Pause von 0,1 Sekunde; nach dieser Pause kontrahiert 
sich zuerst der linke Ventrikel und 0,03 Sekunden später der rechte. 

1. Atrioventrikulare Verbindung. Die wichtigste Verbindung in 
dem Herzen des erwachsenen Menschen ist die zwischen Vorhof und Kammer. 
Dieses Atrio-Ventrikularsystem (Hissches Bündel) hat beim Menschen einen 
ziemlich komplizierten Verlauf und besteht aus einem strang von 2 nun Dicke, 
der von der Hinterwand des rechten Vorhofes durch das Septum nach vorne 
verläuft und sich vorne in 2 Schenkel teilt, von denen der linke den linken Ven­
trikel und der rechte den rechten Ventrikel versorgt. Durchschneidet man 
dieses streckenweise subendokardial gelegene, gut sichtbare Bündel, so bedingt 
das einen Stillstand des Ventrikels (Block). Ist die Ventrikelmuskulatur aber 
nicht geschädigt. und noch gut lebensfähig, 80 kann sie nach einiger Zeit wieder 
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zu schlagen anfangen. Sie schlägt ab!'r in einem anderen Rhythmus als der Vor­
hef. Man spricht in diesem Falle von einer atrio-ventrikulären Automatie. 

Quetscht man dieses System sehr vorsichtig, so treten zuerst sogenannte 
Überleitungsstörungen auf, d. h. die Pause zwischen Vorhof und Ventrikel 
wird allmählich verlängert. Kammerschläge lallen anfangs vereinzelt aus, 
schließlich aber folgen auf jede 2., 3. oder 4. Vorhofskont.raktion eine Kammer­
kontraktion (überleitungshemmung). Bel weiterem Zusammenpressen des 
Systems entsteht dasselbe wie bei der Durchschneidung, d. h. die Kammer 
schlägt unabhängig vom Vorhof (atrioventrikuläre Automatie). Ebenso wie 
die mechani!<chen Reize (Quetschung oder Durchschneidung) können wirken 
chemische, thermische oder elektrische Reize. 

Während die überleitung zwischen Vorhof und Ventrikel durch das His­
sche Biindel stattfindet, geht die überleitung zwischen Venensinus und Vor­
hof durch den Keith-Flackschen Knoten (s. auch Nr. 2). Eine Abkühlung 
des Sinusknotens (Keith-Flackscher Knoten) z. B. setzt die Schlagfrequenz des 
Herzens herab. Bei stärkerer Abkühlung tritt atrio-ventrikulärer Rhythmus auf, 
d. h. Vorhof und Kammer schlagen gleichzeitig oder der Ventrikel schlägt vor den 
Vorhöfen. Der Reiz geht jetzt nicht mehr vom Sinusknoten aus, sondern von 
einer Stelle, die gleichweit von Vorhof und Kammer entfernt liegt, also vom 
Hisschen Biindel. Setzt man die Abkühlung aus, so erfolgt wie normal nachein­
ander die Kontraktion von Vorhof und Ventrikel, d. h. der Sinusknoten über­
nimmt wieder die Führung als Reizbildungsstätte. 

Reizt man mechanisch (chemisch, thermisch oder elektrisch) den Ventrikel 
oder den Vorhof in der Diastole, so machen Ventrikel bzw. Vorhof auf den 
Extrareiz hin eine Extrasystole. Dieser Extrasystole folgt eine längere (kom­
pensatorisehe) Pause. Extrasystolen, die vom Vorho! ausgehen, daher auri­
kuläre, oder solche, die vom Ventrikel ausgehen, d. h. ventrikuläre, findet man 
beim Menschen nicht selten. Extrasystolen, die gleichzeitig im Vorhof und im 
Ventrikel ansetzen, nennt man atrio-ventrikuläre Extrasystolen. Bei diesen 
muß man annehmen, dltß der Reiz in der Mitte zwischen Vorhof und Ventrikel, 
d. h. im Hissrhen Bündel, erfolgt. Nach Analogie der experimentellen Er­
fahrungen darf man behaupten, daß diese Extrasystolen beim Menschen in der 
Regel ausgelöst werden durch erhöhte Reizbarkeit des Herzmuskels, und nach 
klinischen Erfahrungen, daß diese erhöhte Reizbarkeit sehr oft durch die Ein­
wirkung von Genußgiften (Alkohol, Tabak, Ka.ffee, Teel entsteht. Extrasystolen 
können aber auch das Begleitsymptom einer organischen Herzerkrankung, ins­
besondere der Myodegeneratio cordis sein und sich mit dem Pulsus irregularis 
perpetuuB kombinieren (s. unten S.I11). Extrasystolen, die dynamisch un­
wirksam sind, die man also mit dem Stethoskop hört, aber nicht am Puls fühlt, 
nennt man frustrane Kontraktionen. 

2. Sin us-Vorhofsverbind ung. Neben dieser Vorhofskammerverbin­
dung spielt eine wichtige Rolle in der Phy~iologie und Pathologie des Herzens 
die Sinusvorhofsvcrbindung, genannt Keith-Flackscher Knoten und gelegen im 
Sulcus terminalis. 

Ebenso wie die Atrio-Ventrikularverbindung enthält auch dieses System 
mikroskopisch in der Säugetierreihe spezifische Elemente, d. h. Purkinjesche 
Fasern. Pathologische Veränderungen im Bereiche des Knotens machen Stö­
rungen der Sinus-Vorhofsleitung. Eine häufige Ursache des Pulsus irregularis 
perpetuus sind unregelmäßige Reizbildungen im Sinusknoten oder Überleitungs­
störungen zwischen Sinus und Vorhof. 

3. Ventrikel BulbuBverbindung. 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 Vögeln aus dem IIisschen Bündel 
hervor. Bei den Säugetieren und beim Menschen existiert diese spezifische 
Verbindung nicht mehr. 

1. Respiratorische Arhythmie. Der gleichmäßig gespannte 
Puls wird während der Inspiration schneller und kleiner, während der 



llO Inspektion und Palpatioll. 

~xspu:ati?n erheblic.h, o~t um die Hälfte, langsamer. Diese Arhythmie 
Ist bel TIeren p~ysJOlo~lsch; da sie nach Durchschneidung des Vagus 
und nach AtropmdarrelChung fortfällt, ist sie nervös bedingt. Beim 

Abb. 63. XOl"maler Puls. (A. radialis.) 

,\hll. 64. Puls irregllJ. 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 geringrf Bodclltung. 

Pulsus pal'adoxus. l'ntel' l'ulsus paradoxus versteht man Kleiner­
werden bzw. Verschwinden des Pulses bei tiefer Inspiration. Diese Erscheinung 
findet sich gelegentlich bei Verwachsungon des Perikards (Concretio pericardii) 
oder bei Mediastinaltumoreu, 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 erwähnt, kfj.nn man, analog den 
Erfahrungen des Tierexperiments, auch beim Menschen unterscheiden 
ventrikuläre Extrasystolen und atrio-ventrikuläre Extrasystolen. Weit. 
aus am häufigsten finden sich beim Menschen die ventrikulären Extra­
systolen, d. h. die von der Ventrikelmuskulatur vorzeitig ausgelösten 
Systolen, denen eine kompensatorische Pause folgt. 

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

Abb. 65. Extrasystole. 
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Sehr häufig geht die Extrasystole mit einem be~onders stark be· 
tonten 1. Ton einher. Ist jeder 2. Herzschlag eine Extrasystole, so 
spricht man von einem Pulsus bigeminus, ist jeder 3. eine Extrasystole, 
von einem Pulsus trigeminus. 

Nächst dem Pulsus irregularis respiratorius sind die Extrasystolen 
die häufigsten Irregularitäten. Sie sind sehr häufi~ harmlose Stönmgen 
der Herzschlagfolge (8. oben), besonder~, wenn sie bei jungen Leuten 
auftreten. Bei älteren Leuten und bei gehäuften Extrasystolen ist immer 
an die Möglichkeit einer Myodegeneratio cordis zu denken. 

3. Pulsus irregularis perpetuus. Pulsus irregularis perpetuus 
oder absolute Unregelmäßigkeit heißt diejenige Arhythmie, bei der die 
Größe und die Intervalle der einzelnen Pulse stark regellose Differenzen 
zeigen. Diese Arhythmie entspricht dem irregulären und inäqualen 
Puls der alten Kliniker. Wie oben erwähnt, sind dem P. i. p. nicht selten 
Extrasystolen oder frustrane Kontraktionen eingeschoben. Beim P. i. p. 
ist oft der Sinusknoten anatomisch verändert.. 

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

Abb. 66. Pul. irregl1l. prrp. (jrreg111. 1111rl iniiql1aler l'nlH). 

Kammervenenpuls kombiniert (s. S. 114). Die Prognose hängt ab VOll 

der Entwicklung, von eh-r Art des Grundleidens, ist in der Regel uno 
günstig. 

4. überlei tungss törungen. 
a) Überleitungshemmung = partieller Block. 
Ist im Hisschen Bündel die Reizleitung gehemmt oder vorüber· 

gehend unterbrochen, so kommt es zu einer verlangsamten Überleitung 
zwischen Vorhof und Ventrikel oder zu einem Ausfall einzelner Ventrikel. 
kontraktionen. Beim Ventrikelausfall fehlen natürlich (Radial) Puls 
und I. Herzton, die dadurch entstehende Pause hat dieselbe Länge, 
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 Überleitungshemmungen dieser Art in der Rekonvaleszenz von 
Infektion~krankheiten (besonders Gelenkrheumatismus, Diphtherie), bei 
Digitalisintoxikation und bei der Myodegeneratio cordis. 

b) Reizleitungsunterbrechung (Dissoziation = völliger Herzblock). 
Ist die Reizleitung im Hisschen Bündel vollständig aufgehoben 

(vgl oben S. 109), so schlagen Vorhof und Ventrikel unabhängig von· 
einander in ihrem eigenen Rhythmus, d. h. der Vorhofin einem Rhythmus 
von 60-70, der Ventrikel in einem Rhythmus von ca. 30. 
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Klinisch hat man diese Dissoziation ausschließlich beobachtet beim 
Adams-Stokesschen Komplex, also bei einer Bradykardie, die mit cha­
rakteristischen Anfällen von Atemstillstand, Ohnmacht, epileptiformen 
Krämpfen einhergeht. Es gibt eine große Reihe klinischer Beob­
achtungen und anatomischer Untersuchungen, bei denen sich wesent­
liche Veränderungen im Hissehen Bündel oder vollständige Konti­
nuitätstrennungen feststellen ließen. Die Veränderungen waren ent­
weder fettige Degeneration, fibröse Veränderungen, spezifisch syphi­
litische Veränderungen, Gummiknoten, arteriosklerotische Verl'nde. 
rungen, akut zellige Infiltration, anämische Nekrose infolge arterieller 
Thrombose. 

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

I I I I I I 

Abb. 67. P. alternans. 

obachtet hauptsächlich bei Myodegeneratio cordis, bei Mitralstenose, 
Angina pectoris, bei akut fieberhaften Erkrankungen. Der Puls. alt. 
ist in der Re~el ein Zeichen der Herabsetzung der Kontraktilität, und 
tritt namenthch auf in der Agone, oder dann, wenn, wie z. B. bei deI' 
Myodegeneratio cordis, sich die Herzmuskulatur ineinem Zustand hoch­
gradiger Erschlaffung befindet. 

Galopprhythm us. Eine Pulsanomalie mit dem Rhythmus eines ga· 
loppiereDllen Pferdes, einem Anapäst entsprechend, d. h. das Auftreten eines 
3. Tones in der Diastole. Dieser Rhythmus findet sich am häufigsten bei Herz­
hypertrophie infolge von Schrumpfniere, dann bei · Herzinsuffizienz infolge 
von akuter Myokarditis, nach Infektionskrankheiten. 

2. Frequenz des Pulses: 
Normal 60-80, bei großen Leuten geringer als bei kleinen, bei Frauen 

größer als bei Männern. Bei Kindern im ersten Lebensjahre 144, im 
10. Lebensjahre 90, d. h. ein Abfall der Pulsfrequenz vom ersten Lebens­
jahre ab. 

Die Frequenz ist erhöh t physiologisch nach körperlichen An­
strengungen, psychischen Erregungen, nach Nahrungsaufnahme, dann 
nach Genußmitteln (Kaffee, Alkohol, Tee, Nikotin). Bei mäßigen körper­
lichen Anstrengungen 90-110, innerhalb von wenigen Sekunden oder 
Minuten sich anpassend, bei größeren sportlichen Schnelläufen Frequenz 
um 160 bis zu 200. 

Der Puls ist beschleunigt pathologisch im Fieber (1 Grad 
Temperaturerhöhung bedeutet eine Steigerung der Frequenz um 8 
Schläge), in der Rekonvaleszenz nach schweren Erkrankungen, be­
sonders bei geschwächten und anämischen Personen, bei nervösen Herz­
krankheiten, bei Morbus Basedowii, bei Vaguslähmung, bei Tub. pulm. 

Ursache dieser pathologischen Frequenzerhöhung : R~izung des 
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Nervus accelerans, Lähmung des N. vagus, schließlich reflektorische 
Momente, die in ihren Einzelheiten unbekannt sind. 

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

Unter Embryokardie versteht man die gleichmiißig hämmernde Herz· 
tätigkeit, in der Weise, wie sie bei embryonalen Herzen intrauterin gehört 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 eIsrhöpft ist; schließlich nach 
großen BJutverlusteu als Au~druck d"r offenbar kompensat.orisCh einsetzenden 
Tachykardie. 

Die Pulsfrequenz ist verringert (Pulsus rarus) physiologisch 
hei großen und schwerarbeitenden Menschen, b('sonder~ bei den auf 

Abb. -68. Pulsus duruB bel stark gCflpannter Arterie. 

große Dauerleistungen (Langstreckengeher) eingestellten Sportsleuten, 
bei Wöchnerinnen, im Hunger (Hungerbradykardie). 

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

3. Größe des Pulses (Pulsus altus oder parvus). Ein großer Puls. 
d. h. große Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem 
diastolischen Minimum, findet sich z. B. bei erhöhter Triebkra.ft des 
linken Ventrikels, daher bei Aorteninsuffizienz, chronischer Nephritis, bei 
erhöhter Füllung des Gefäßsystems, daher bei Plethora vera. Ein kleiner 
Puls findet sich im Ohnmachtsanfall, bei Herzschwäche, gelegentlich 
im Fieber, bei Stenosen der Mitralis und der Aorta. 

Obwohl die Größe des Pulses abzuschätzen nicht von derselben 
Bedeutung ist, wie z. B. die Beurteilung des Rhythmus, so kann sie 
doch gelegentlich diagnostiEch wichtig sein. 

4. Spannung des Pulses (P. durus oder mollis) ist abhängig von der 
Kraft des Herzens und dem Widerstande der PE:'ripherie. Sie ist infolge­
dessen eJ:höht (P. durus), z. B. bei Schrumpfniere, bei Bleivergiftung, 
bei Arteriosklerose; sic ist herabgesetzt (P. m.ollis) z. B. in Infektions­
krankheiten, bei Herzschwäche. Die Spannung ist mit dem tastenden 
Finger schwer zu beurteilen und wird heute am besten kontrolliE:'rt oder 
prsetzt durch die Messung des Blutdrucks mit dem Rphygmomanometer 

KUlbs, Propädeutik. 2. Auf!. 8 
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(vgl. S. 116). Unbedingt von der Spannung zu trennen ist die Verände­
rung der Wand. 

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

Abb. 69. PUlSU8 celer. 

sehen Kurve die steile Welle von der flachen Welle. Im ersteren }l'alle 
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 Elastizität der Wand nimmt 
physiologisch ungefähr vom 30. Lebensjahre an ab. Der Abnahme folgen 
sekundär bindegewebige Veränderung und Ablagerung von Kalksalzen 
in der Pulswand. Diese Veränderungen kann man mit dem tastenden 
Finger fühlen; die Wand fühlt sich in solchen :Fällen nicht gleichmäßig 
glatt an, sondern verdickt, oft unregelmäßig geschlängelt und verdickt. 
Man spricht dann von einer rigiden geschlängelten Gefäßwand. Ver­
änderungen dieser Art sind in der Hauptsache arteriosklerotisch be­
dingt; nur gelegentlich macht die bei Lues auftretende Mesaortitis 
luetica auch in der Radialwand, tastbare Veränderungen. Die Wand­
verdickung tastet man, indem man die komprimierten Arterien auf 
den Knochen, dem Radiusknochen, unter den Fingern hin- und her­
bewegt. Die Rigidität ist oft kombiniert mit einer erhöhten Spannung 
(P. durus, s. S. 113), mit einem. erhöhten Blutdruck (s. S. 116). 

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

Quinckescher Kapillarpuls. Unter KapiIlarpuls verstrht" man das 
herzsynchrone Erröten und Erblassen der Hallt. Den KapiIlarpuls 
sieht man besonders an den FingernägPln in allen jenen Zuständen, 
in denen die Differenz zwischen dem systolischen Maximum und dem 
"diastolischen Minimum sehr groß ist (Pulsus celer, Aorteninsuffizienz). 
Man kann den Puls auch dadurch kenntlich machen, daß man an der 
Stirne durch Reiben m.it dem Strthoskop eine rotp Stelle erzeugt. Man 
sieht dann, wie diese lokale Rötung synchron mit dem Puls rot auf­
flammt und wieder erblaßt. 

2. Venenpuls. 

Bei vielen organischen Herzerkrankungen findet man eine sehr starke 
Pulsation am Bulbus der Jugularvene. Man kann diese Pulsationen sehen und 
die Bewegungen dadurch kontrollieren, daß man die Pulsation mit der Pulsation 
der daneben liegenden Karotis vergleicht. 
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Die Bulbuspulsationen sind unter günstigen Umständen aber auch beim 
normalen Menschen Richf.bar und graphisch registrierbar. Sie sind leichter 
registrierbar bei Stauungszuständen im Venensystem, besonders dann, wenn 
bei insuffizienter Trikuspidalklappe die Kontraktion des recbten Ventrikels 
den Halsvenen mitgeteilt wird. Die graphisch registrierten Druckschwankungen 
zeigen eine hohe Welle, die mit dem Buchstaben a bezeichnet wird, und die der 
Vorhofekontraktion entspricht. (AtriumwE:lle). Dieser Zacke folgt eine zweite 
kleinereJe oder v. K. he7-eichnet), die der Karotis-Pulsation synchron verläuft, 

I 'o-il i 1'1'1' \','rrrlll",1 

Abh.70. Schematischer Ablauf der Al'tpl'icn - lind Venenpulswelle. 

deshalb früher als Karotis-Pulsation aufgefallt und c-Wollo genannt wurde, 
die aber durch den Klappensehluß des rechten Ventrikels bedingt Ist (aus diesem 
Grunde v. k.-Welle genannt)_ Die c-Zacke liegt im absteigenden Schenkel. 
Nach dem Abfallstoigt der Druck wieder, weil sich der Vorhof füllt. Dcr Anstieg 
wird 'durch ,die 4V -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 
lind die ihr folgendo v. k. oder CO, drittens durch die V·Welle. Dieser normale 
Venenpuls ist ein Spiegelbild des Arterienpulses und ha.t zwischen der c- und 
V -Welle ein tiefes Tal (sog. negativer Venenpuls). Bei starken Stauungszuständeu 
im recht.en Vorhof, bei Trikuspidalinsuffizi!'nz tritt an die Stelle des Wellentales 
zwischen c und v ein starker Ausschlag nach oben, den man als Stauungswelle 
oder systolischen oder positiven Vcnenpuls bezeichnet. Vergleicht man diese 
graphisch registrierten Wellen mit den synchron eingestellten graphisch re­
gistrierten Pulsationen von Vorhof und Ventrikel, so ist es leicht, die Bewegungs­
vorgänge am Herzen daraus zu analysieren (ygl. A hb_ 81, S. 143). 

DaR E lektrokardi ogra llllll. 

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

Das Prinzip des Elektrokardiogra.mms ist folgendes: 
Bei leder Erregung eineR Nerven, einer Drüse oder eines Pulses treten 

elektrische Ströme 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 Ende negativ elektrisch. Verbindet man ein schlagendes 
Herz mit einem Galvanometer, so zeigt sich die elektrische Erregung darin, daß 
die Na.del zuerst nach der einen Seite, dann nach dor anderen Seite au~schlägt. 
Registriert man diese Ausschläge, ~o entsteht eine KUf've von folgender Gestalt.: 

8* 
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Die Hauptzacken dieser Kurve sind die P-Zacke, R-Zacke und die T-Zacke. 
Einthoven hat die wesentlichen Ausschläge 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 (Initial schwankung), F (FinaJschwankung). 
Die P-(A-)Zacke entspricht der Aktion der Vorhöfe. Die R-(I-)Zacke und die 
T-(F-)Zacke entsprechen der Aktion der Ventrikel. Wenn die VorhofsmuskuJatur 
nicht recht agiert, sondern flimmert, so findet man eine Aufsplitterung der 
A-Zacke (bel Arhythmia perpetua). Wenn die Vorhof9muskulatur gelähmt ist, 

1 

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

Kinthoven bezeichnet die Zacken fortlaufend nach dem Alphabet von P an 
und die St·recken mit " bis y, KJ"aus-Nicolai geben in ihren Bezeichnungen 

gleichzeitig ihre Erklärungen; nach ihnen bedeutet: 
A = Atriumzacke. I = Initialzacke. F = Finalschwankung. h-a Zeit, in der 
die Erregung im Hisschen Bündel verläuft. t = Zeit des Verlaufs der Erregung 

im Tre!bwerk. p = Herzpause. 

so fehlt im Elektrokardiogramm die P-(A-)Zacke. Bei Extrasystolen beobachtet 
man sehr wesentliche Veränderungen in dem .Ablauf des ElektrokardlograIIllI1S. 
Es kann 

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

2. die R-(I-)Zacke anfängliCh nach oben, später nach unten gerichtet seill 
('l'YllUS B). 

Die erste Kurve findet sich, wenn der Erregungsvorgang im rechten Ven· 
t,rikel oder an der Herzkammerbasis beginnt; die zweite, wenn der Erregungs' 
vorgang im linken Ventrikel oder an der Kammerspitze beginnt. überleitungs­
störtmgen markieren sich durch ein Fehlen der HR·)Zacke (überleitungs' 
hemmnng), oder dadurch, daß die A-(P-)Zacke unabhängig von der I-(R-)Zacke 
im Elektrokardiogramm auftritt (Überleitungsunterbrechung). 

Blutdruck. 
'Unter Blutdruck versteht man heute im klinischen Sinne den Druck in 

den mittleren arterielien Gefäßen. Diesen Druck kann man messen. Am exak­
testen mißt man ihn, wenn man ein GIasrohr in ein Gefäß, z. B. in die .A.rteria 
brachialis einführt und das Rohr mit einem Manometer verbindet. Diese blu· 
tige Messung läßt sich natürlich nur gelegentlich ausführen, Man hat sie vor 
der Amputation eines Armes ausführen können und bei dieser Gelegenheit 
festgestellt, daß die mit der unblutigen Blutdruckmessung gefundenen Werte 
richtig sind. Zur unblutigen Blutllruckmessung benutzt man das Sphygmo· 
manometer von Riva·Rooci. Das Instrument besteht aus einem Quecksilber· 
manometer oder FedermRnometer (von Rec.Jdinghausen) und einer breiten 
Gummimansrhette, die um den Obera.rm 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 komprimiert. Es verschwindet 
infolgedessen der vorher tastbare Radialpllis. Läßt man die in der Manschette 
befindliche Luft langsam wieder entweichen, dann fühlt man plötzlich den Puls 
in dpr Artpria ra,diali~ wieder. Der in diesem Augenblick vom Manometer 

200 Schrom 'liiere 
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1501----
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120 F7urmq! 
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Abb.72a. Verhalten des (systol.) Blutdrucks in mm Hg. 
120 Itlm Hg entsprif'ht WO pcm \\'(l.sser, 200 111m Hg entspricht 2110 cem Wa~ser. 

Zur rlll­
ma.n­
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Gebläse 

Abu. 72h. B1utdrucklllessung nach Riva·Rocci. 

ma.no­
meter 

registrierte Druck wird als Hlntdruck (systoliseller, maximaler Blutdruck) be­
zeichnet. Der Druek beträgt bei ges1l!)(!en Erwachsenen 100-120 mm Queck­
silber oder 150-170 cm Wasser. 

Der Blutdruck ist dauernd erhöht in allen den 7.uständen, in denen 
der Abfluß aus dem arteriellen Gefäßsystem verhindert ist, z. B. bei SChrumpf­
niere, lwi Arteriosklp-rose, h~i Herzklappenfehlern, he"onders bei iler Aorten-
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insuffizien1., dann hei dpr VPl'IIW)lI'Ullg der Ue,mllltblutmengr, hei der 1'(1)"­
zythiimie. 

Der' Blutdruck ist vo I'Ü he l'g'e h c ntl erhöht nach ps)-('llischcll Erregungen. 
naoh größeren körperlichen Anstrengungen. 

Der Blutdruck ist crniedrigt im Kollaps, bei Vergiftungen, ilh;he,;ondel'e 
bei der Addisonschcll Krankheit. 

Wenn man währen,! der Bluttll'uckmcssung die Al'tet'ia hl'udlialis peripher 
von der !\fanschette auskultiert, ~o hört Illan bei aufgepumpter )[anschette 
natürlich nichts. Wird der ])ruck in der Manschette vermindert, so hört man 
beim Durchtreten des Blutes einen Ton. Läßt man den Druck weitcr hinab­
sinken, so nimmt der Ton anfangs an Stärke zu, um später plötzlich zu ver­
schwindpn, Diese auskultatorischen Erscheinungen hat lllan mitverwertet, 
um das srotolische MaximulIl zu bestimlllen. Der heim !\achlassen des Drucke$ 
auftretende Ton zeigt. das s)"stolische ~Jaximum an, das bei weiterem l'Iach­
lassen des Druckes plötzliche Yersehwinden %eigt das diastolisehe )[jnimum an. 

Blut. 
Gesallltmenge ca. '/20 dc', Körpergewichts, also im Mittel bei El'wachsenen 

3 I, spezifisc'hes l+ewicht 1045-1060, Reaktion alkalisch, Im Bpcktrum zeigt 
das mit Wasser verdünnte Blut zwei Absorptionsstreifen im Gelb und Griin 
(Oxyhämoglobin). 

BlutfarbRtoffgehalt (Hii.moglohingchalt) für die Erkennung vcrschiedener 
Krankheiten sehr wichtig, kann nach verschiedenen )[cthoden hestimmt werden, 
Am meisten gehriiuehlich sin(! die lIilllloglobinometcr ,"on I"leisdtl, Sahli, die 
Vergleiehsskala von 'J'al(juist. 

Hauptbestundteile ,Jc's Blutes: Rote Blutkörperchen, IH'iße B1utköl']wr­
chen. Unt.er den weißen 70 % polYlllorphkernige Leukozyten. 25 % L)-Illpho· 
zyten, 2-;; '/, große lIlononukleiire Leukozyten und t'bcrgangsfot'men, l-~ 'I. 
eosinophi1e, weniger als 1 '/0 Mastzellen. Außer diescn kommen unter ]latho­
logischen Bedingungen im Blute vor: Poikilozyten (rotc Blutkörperchen der 
verschiedensten Gestalt, Makrozyten, Mikrozyten), kernha!ti.<l'e rote mut­
körperc.hen = Eryt.hroblasten, l\Iyelozyten (die normalen Bestundteile des 
K nochenmar ks). 

Zahl der Blutkörperchen in pinetn Cllllll 4-5 000 000 rotc, GO()()-~OIlO 
weiße. 

Ro tü ve l'Inch rt: Physiologiseh beilll Aufenthalt im Hochgehirge, patho­
logisch bisweilcn bei Herzkrankhl'iten, die lIIit "tarken venösen Sta1l1lllgs­
erscheinungen einhergehen, dann hei Polyzythälllie (selbständiges Krankheit~­
bild: Gesicht zyanoti~ch, Kopfschmerzen, JlIilztulllor). 

Rote vcrmindert: Bei Anä111ien, beson(ler.~ bei der perniziiiöl.'n Anämie 
(hier oft nur 'I. Million rote im c111m), hei AnactlJia splenica., dann im Verlaufe 
chronischer Infektionskrankheiten ('1'u])prkulose), ferner bei mu!i!mcn Tumoren 
(Karzinom), dann bei Leukämie (s. u.). 

Ro te in Fo I'm ve rände rt: bei perniziöser Anämie: Poikilozyten, Makro­
zyten, lIfikrozyten, 

Weiße (polymorphkcl'nig'c) vermehrt: Physiologisch bei der Ver­
dauung, pathologisch bei Scharlach, Rose, Lungenent.zündung, bei allen mit 
Entzündungen und Bildung von .Eiterherden einhergehenden Prozessen, z. B. 
akuter Bauchfellentzündung, bei Appendizitis, da,nn im Endstadiul1J bei Sarkom, 
Karzinom (kachektische Hyperleukozytose). 

Lymphozyten vermehrt: Lymphatische Leukiimip, perniziöse Aniimie, 
Keuchhusten. 

Eosinophile yel'meltrt: Bei Hehninthin,is, Trichinosl', hei exsudatin'r 
Diathese. 
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Myelozyten und polymorphkernige vermehrt: Myeloide Leukämie. 
WeiBe vermindert: (Leukopenie). Bei Typhus, Masern, oft bei Sepsis. 
Hämoglobin herabgesetzt: Bei Chlorose (Bleichsucht), Zahl der roten 

normal ode~ wenig ,ermindert, dann bei perniziöser Anämie (Zahl der roten 
erheblich vermindert), - bei Leukämie (weiBe vermehrt), - bei sekundären 
Anämien (Tuberkulose, Malaria, Karzinom, chronische Nierenentzündung), 
- nach starken Blutverlusten (1.. B. natlh schweren Geburten, nach Blutungen 
aus Magengeschwür, Hämorrhoiden). 

o 

o 
.. . .. 

Poikllozyten' (oft auch Megalo­
zyten" und Megalobla.sten·"): bei 
perniziöser Anämie. Links oben als 
Vergleich~form ein normales rotes 

l Blutkörperchen. 

Lymphozyten: absolut vermehrt 
auf 100000 und mehr bei lympha ­
tischer Leukllmle, relativ vermehrt 
bel chronischen Infektionskrank­
heiten, besonders bel Tuberkulose. 

Neutrophile polymorphker­
nige Leukozyten: vermehrt bei 
Scharlach, Erysipel, Pneumonie, bei 
akuten Eiterherden (Appendizitis). 
vermindert bel Typhus, Masern, 

oft bei Sepsis . 

Myc lozyten (physiologisch nllr im 
Knochenmark) findet man im krei­
senden Billt bei der myeloiden 

gemischtzelJlgen Leukämi('. 

Eosinophilie: bei Tri('hlnosis, An­
chyloRtomiasis, A~thma bronchiale. 

Abb.73 

TJymphdrüsenerkrankungen. 
Akute Lymphdrü8~n8cbwellung: 
Akute Lymphadenitis, zumeist mehr lokal, bel akutpll Infektionskrank· 

heiten, Angina, Skarlatina, Diphtherie, Pfeifersches Drüsenfieber = fieberhafte 
Schwelhmg der Hals- und Nackendrüsen_ 
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ChronIsche Lymphdrüsensehwellllng: 
Mehr lokal: Chronische Infektionskrankheiten, J.U68 (kubital, para­

mamlllar), Tuberkulose (supraklavikular, Hals-Nackendrüsen), Lymphosarkom. 
Mehr allgemein: Leukämie, Aleukämie und Hodgkinsche Krankheit.. 

Hauptmerkmale der wichtigsten Bluterkrankungen. 

1. Chlorose. Eine konstitutionelle Krankheit, im Pubertäts­
alter beim weiblichen Geschlecht einset.zend. Haut und Schleim­
häute blaß bei im allgemeinen guten Ernährungszustand. Innere 
Organe: akzidentelle Herzgeräusche, Nonnensausen. Blut: Hämo­
globingehalt herabgesetzt, relativ stärker als die Verminderung 
der' Roten, daher Färbeindex kleiner als 1. 

2. Perniziöse Anämie. Chronisch verlaufende, nicht heil­
bare Bluterkran.kung, .Ätiologie zumeist unbekannt, in seltenen 
Fällen durch Darmparasiten (Botriozephalus), durch tertiäre 
Lues hervorgerufen. Blutbild: Rote: ungleiche Größe (Aniso­
zytose), ungleiche Form (Poikilozytose); kernhaltige Rote, ver­
minderte Färbbarkeit (vgl. o. Abb. 73), daneben Leukopenie. 

3. Polyzythämie. Vermehrung der Erythrozyt.en (bis 12 Mill.), 
der Leukozyten (bis 50000), des Hämoglobins. Bei einem Teil 
der Fälle Milztumor, bei einem anderen Teil Blutdrucksteigeru,ng. 

4. Leukämie. 
a) Myeloide Leukämie: eine meist chronisch mit starke!' 

Schwellung der Milz und geringer der Lymphdrüsen einhergehendp 
. Erkrankung. Blutbild: erhebliche Zunahme (bis 1/2 Mill. im cmm) 
der Leukozyten, besonders der Knochenmarkselemente (Myelo­
zyten). Im Beginn der Erkrankung können die polymorphkernigen 
neutrophilen Leukozyten relativ am meisten vermehrt sein. 

b) Lymphatische Leukämie. Eine ebenfalls zumeist chro­
nisch mit starker Schwellung der Lymphdrüsen und mäßiger 
Schwellung der Milz einhergehende Erkrankung. Blutbild: er­
hebliche Zunahme der Leukozyten (zumeist über 100 000) vor­
wiegend der kleinen Lymphozyten, die zumeist 50-90% der 
Leukozyten ausm!1chen. 

5. Aleukämien = aleukämische Pseudoleukämie, früber 
Pseudoleukämie genannt. 

a) Myeloische Aleukämie = aleukämische Myelose. Ein!' 
sehr seltene Erkrankung, die klinisch wie die myeloide LeukämiE' 
verläuft, bei der die Leukozytenzahl aber ungefähr normal ist, 
aber Myelozyten im kreisenden Blut gefunden werden. 

b) Lymphatische Aleukämie = aleukämische Lymph­
adenose, eine Erkrankung, die klinisch wie die lymphatische 
Leukämie verläuft mit einer normalen Leukozytenzahl, aber rela­
tiven Vermehrung der Lymphozyten. 
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6. Malignes Granulom, Hodgkillsche Krankheit. Eine 
mit wesentlichen Lymphdrüsenschwellungen in erster Linie der 
Halslymphdrüsen und mit Fieber von unregelmäßigem Typus 
verlaufende chronische Erkrankung, wahrscheinlich Infektions­
krankheit. Blutbild: Mäßige Leukozytose mit besonderer Ver­
mehrung der großen mononukleären und der eosinophilen Zellen. 
Seltener normale Leukozytenzahl oder Leukopenie. 

Dem malignen Granulom können ähnlich scin Organverände­
rungen, die sich im Verlauf als tuberkulös oder als syphilitisch 
kennzeichnen. Man pflegt daher unter den granulomatösen Pseudo­
lellkämien zu unterscheiden: 

1. Hodgkinsche Krankheit, 2. das tuberkulöse Granulom, 
3. das luetische Granulom. 

7. Bantische Krankheit (= Anaemia splenica). Eine fort­
schreitende Anämie mit Leukopenie und Milztumor zn der später 
rin starker Aszites und eine Leberzirrhose tritt. 



Spezielle Diagnostik. 
Erkrankungen des Bronchialbaums, der Lunge, der 

Pleura. 
Bronchialkatarrh. 

1. Allgemeinsymptome: Husten, Auswurf, vorübergehend 
Temperatursteigerungen. 

Lokalisation: Zumeist über der ganzen Lunge. 
2. Auskultatorisch: Giemen, Pfeifen, Schnurren "-', nicht 

klingendes Rasseln 0°0' Diese Nebengeräusche finden sich zumeist 
diffus über der ganzen Lunge, bisweilen nur über dem Unter. 
lappen, oder nur vorübergehend rechts vom Sternum, in der Gegend 
der Trachea und den großen Bronchen, zugleich hinten im Inter. 
skapularraum (Hilus). 

Das Atmungsgeräusch ist immer vesikulär, oft ist das In· 
spirium rauh. oft ist das Exspirium verlängert, weil die Ausatmung 
erschwert ist. (Siehe Dyspnoe S. 105.) 

3. Perkussorisch: Normaler Lungenschall, Grenzen gut 
verschieblich; bisweilen bei Kombination mit Emphysem Schach· 
telton. 

4. Stimmfremitus: Normal. 
5. Sputum: Zäh·schleimig, mitunter schleimig.eiterig, zumeist 

schwimmend lose, enthält keine elastischen Fasern (s. S. 153). 
6. Röntgen: Im allgemeinen keine Besonderheiten im Röntgen. 

bilde sichtbar. Bei chronischem Bronchialkatarrh nicht selten auf 
der Röntgenplatte stärkere Zeichnung der peribronchitischen 
Stränge im Unterlappen. 

Die Abgrenzung der verschiedenen Formen von Bronchitis 
(acuta, chronica) erfolgt durch die Anamnese, der Formen crouposa, 
foetida durch das Sputum. Die Bronchitis ist oft nur ein Begleit. 
symptom anderer Erkrankungen. Es gibt aber auch eine selb. 
ständige Bronchitis. Bei bronchitischen Geräuschen über einer 
Lungenspitze muß man an Tuberkulose denken (s. unten). Bei 
jeder hartnäckigen und schwereren Bronchitis, besonders älterer 
Leute an primäre Herzinsuffizienz, sekundäre Stauung im Lungen. 
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kreislauf (= Stauungsbronehitis, lIerzfehlerzellen im Sputum). 
Bei bronchitischen Geräuschen lokal über einpm oder heiden 
Unterlappen ist an die Möglichkeit von Rronchipktasen (chronische 
zylinderförmige oder sackförrrtige Erweitenmg der Bronchial­
lumina des Unterlappens) zu denken. 

Bei periodisch anfallsweise auftretenden Bronchitid(·n handrlt 
e~ ~ieh um Asthma bronchiale. 

Emphysem (I,ungenerweiterung). 
1. Allge mrillcR: Bei älteren Leutrn, mit stanem, breitem, 

tiefem (faßförmigem) Thorax (vgl. S. 81 rlllphysem. Thorax). 
Hauptsymptoll1e: KurzatmigkPit, bisweilen Zyanose, keinr 

Temperatur, Neigung zu RronchialkatalThpll. Häufig Kombination 
mit chronischer Bronchitis. 

2. A llRkultatorisch: Leises Vesikuläratlllrn, verlängertes Ex­
;;pirium. bei glrichzeitigcr BronchitiR rauhes InRpirium. verlän­
gertes EXi'piriulll. Rasselgeriiusche. 

3. PerkuHsoriseh: Schaehtelton (~. S.9). llIü('re Lungen­
g'r('nzen tiefstehend. wenig .. versehieblich. Lnllgell-Lebrrgrpnzp 
VII. Interkostalranlll. Dir l'bpI'JageI'Ull)! d('~ IInzrllS brdingt 
pine klrinr absolute J)iimpfllllg und IllHPht die I'dati\'P oft Hehw('l' 
perkutierbar. 

4. Sti m mfre mitUR: ~OJ'IllHI. 
5. SPUtUIll: ~l\l' bei Kombination mit Bl'on<JlLit.i~. 
6. R ö 11 t ge 11: ßri der llllrchlmlChtung tirIstrhpndps, mäßig 

verschie bliches ZWi'rcltfell. Auf der Röntgenplattr starke A nf­
hclhmg der Lnngrnfrl<1rr, V('rminderte BJ'ollchiah:richnnng. 

Pneumonie (I,ungenentzündung). 
1. Allgr meillrs: Plötzlicher Beginn mit Schüttdfro~t, 8eiten­

stechen, DY8pnoe, Herpes, Temperatur 40°, gewöhnlich kritischer 
Temperaturabfall von 3!l fluf 36° flm 7 .. 9., 11. Krankhritstagr, 
bisweilen allmählicher lytischer Temperaturabfall. 

Lokalisation des Prozesses: Gewöhnlich in einem Unterlappen. 
Die kranke Seite bleibt heim tiefen A tnwlI zlll'iiek, wird gE'schont. 
Der Patient liegt auf der kranken 8eit<>. . 

2. Auskultatorisch: 1. Stadium: (Anschoppung) Klein­
blasig klingrndes Rasscln :" Krepitieren, Vesikuläratmen. 2. Sta-

dium: (Hepatisation) Bronchialatmen tr- ' keine NebengeräuschE'. 

3. Stadium (Hesorption): Reichliche, klingende, später nicht. klin­
gende, mittel blasige RasselgeräusclH', nnfangs bronchialeR Ex­
spiril1m, später Yesikuläratmen. 

3. Perkussorisch: 1. Stadium: Dämpfung mit tympani­
tischem Beiklang, mit drm Lappen absclmE'idend. 2. Stadium: 
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Intensive Dämpfung (oft brettharter Widl'l'~taml). :3. ~tadium: 
Allmähliches Aufhellen <ler Dämpfung (s. Abb. 12, 8. 18). 

4. Stim mfremitu~: Im ganzen Verlauf, besonders im 2. Sta­
dium, verstärkt. Differentialdiagnostisch wichtig gegenüber der 
Pleuritis exsuclativa. Der Stimmfremitus kann .,vorübergehend" 
abgeschwächt "ein (". ~. (j2). 

5. Sputum: Rostfarben, rt'iehlich Pneumokokken (s. S.152). 
6. Höntgcll: Im Stadilllll der Hepatisation Lungenlappen 

stark verdunkelt. im Stadium der Resolution allmähliehe Auf­
hellung des anfangs inten~iyen Schattens. 

Differentialdiagnm;p: Yenvechslung möglich mit Plemitis ex· 
sudativa: bpi beiden plötzlicher Bpginn, Temperatursteigerung. 
Seitenstechen, Dämpfung über dem Unterlapp?n. Bei der Pleuriti~ 
kein Spllt~lm, hine Ra,,~pl!!('riiuscht', aufgehoben"!' StimJ1lfremitu~. 

ßrollchopneumonie. 
1. AUge meine~: ZUlllei~t im Vprlauf akuter Illfektion~­

krankhciten und vorwiegend bei Kindern, bei Masel'll. Kpuclt­
husten, Typhus l1SW. Hpmittiercndes Fieber. Dy~pnoe. 

Lokalisation: Vorwiegpnd Unter-MittellappPll. 
2. Auskultatorisch: Klingt'ndt's Rasseln, biswl'ilen broll-

chiales EXI'pirium od('1' Bronchialatuwll. t..-:. 
3. Perkul'~orisch: Kpine ausgesprochene Dämpfung, mit­

unter g('ringe SehallvPl'kü)'zung, niellt wie bei der Pneumonie den 
ganzen Ulltt'rlappen betreffend. ~ondel'Il nm pincn Teil dps Lappens. 

4. Stimmfre mitus: Lokal verstiülü. 
5. ~putu lll: Schlcimig-f'it\'rig. 
6. Röntgrn: Lokale lu·nlförllligl' Sehattrn im Bcrriche der 

Infiltration. 

LUllgenabszeß und IJullgengangräll. 
1. Allgcllleines: Ab~z('ß lind Gangl'iin klinisch lind ana­

tomisch nicht immer zn trellllP11. Ursache: Pneumonie, Infarkt. 
Trauma, Aspiration "on FrPllldkörpPl'll. Rpmittierendrs Fiebp]'. 
Lokalisation verschipden. 

2. Auskultatoriseh und perkussoriseh: Jp Ilach de)' 
Ausdehnung der Erkrankung Erschpinungen von infiltrativer Ent­
zündung der Lunge: Dämpfung, Bronehialatmpll und klingendes 
Rasseln, oft Kavernensymptome (s. S. 126). 

3. Stimmfremitus: Verstärkt. 
4. Sputum: Putrid, oft jauchig, oft dreischichtig, enthält 

Plastische Fasern, Lungenfetzen, kt'ine Tuberkelbazillen (s. S. 153). 
5. Röntgen: Entsprechend den pneumonischpIl Verdich­

tungscrscheinungrn intensiver, zUJlleist ungleichmäßig bpgrenzter 
Schatten, bisweilen pine dem Abszt'ß odpr der Gangriinhöhk f'nt­
sprechende lokalp Anfhplhmg siehtbal'. 
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Lungentu berkulose 
(= Phthisis pulmonum = LungenspitzenkatalTh Lungen-

schwindsucht). 

A. Im vorgerückteren Stadium (s. Abb. 13 u. 41). 

1. Allge meines: Abma,gerung, Hust~n, reichlicher Auswurf, 
remittierendes Fieber, Nachtschweiße; Appetitlosigkeit, erhöhte 
Pulsfrequenz. Die kranke Seite bleibt beim tiefen Einatmen 
zurück. 

2. Auskult a:torisch: Reichliche, klingende klein- bis mittel· 
blasige Rasselgeräusche, Vesikuläratmen mit verlängertem Ex-

spirium oder auch Bronchialatmen (über den Oberlappen) :. t.-
3. Perkussorisch: Je nach der Ausbreitung des Prozesses 

mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung über einer Spitzr 
oder über beiden Spitzen oder über den Oberlappen. 

4. Sti m mfre mitus: Lokal verstärkt. 
5. Sputum: Eiterig geballt, zu Boden sinkend, münzen· 

förmig (globosum fundum petens). Enthält TuberkelbaziIlen und 
plastische Fasern (s. S. 153). 

6. Schallwechsel: Bt'i Kavernen die KavernensymptoffiP 
(~. S. 126). 

7. Röntgen: Zumeist fleckige, teilweise konfluierende Schatten 
je nach der Ausdehnung des Prozesses. Die Schattenbildung geht 
oft vom Hilus aus, beim Vorhandensein einer Kaverne sieht man 
innerhalb eines dunkleren Schattens (Verdichtungsring) eine helle 
mndliche Aussparung. 

B. Beginnende Lungentuberkulose (s. Abb. 41, S. 60). 

1. Allgemeines: Abmagerung, Nachtschweiße, Husten. 
2. Auskultatorisch: Verlängertes Exspirium, vereinzeltes 

klingendes Rasseln. ... 
3. Perkussorisch: Schallvel'kül'zung oder Dämpfung über 

riner Spitze, schmales Kl'oenigsches Schallfeld (Abb. 9, S. 15). 
4. Stimmfremitus: Lokal verstärkt. 
5. Sputum: Nicht charakteristisch. 
6. Röntgen: Entweder bei sogenannter Hilusspitzentuber­

kulose ein dichterer Hilusschatten mit fächerförmiger Ausbreitung 
feiner dunkler Streifen bis in die Spitzenregion oder eine mehr 
diffuse Verschleierung einer Spitze zumeist in Verbindung mit 
kleinen, 1-2 mm großen rundlichen, unregelmäßig begrenzten 
Scbatten. 

Bei der beginnenden einseitigen Spitzentubel'kulose findet sich 
nicht selten eine Behinderung in Mr Zwerchfell bewegung der er· 
krankten Sei te. 
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Kavernensymptome (s. Abb. 13, S. 19). 
Größere luithaltige Hohlräume im Lungengewebe (Kaverne, 

Abszeß, Gangrän) machen folgende Symptome: 
1. Perkussorisch: Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. 

Die Umgebung ist in der Regel entzündlich infiltriert, die In· 
filtration bedingt die Dämpfung. Der tympanitische Perkussions­
schall ist desto lauter und tiefer, je größer die Höhle ist. Als 
charakteristisches Symptom kann auch gelten der Wechsel in der 
Intensität der Dämpfung und in der Höhe des tympanitischen 
Schalles, je nach dem Füllungszustande der Höhle mit flüssigem 
Inhalt (Schleim, Eiter, Sputum). 

2. Auskultatorisch: Bronchialatmen oder amphorisches 

Atmen, klingendes Rasseln. t.... ... 
3. Stimmfremitus verstärkt. 
4-. Wintrichscher und Gerhardtscher Schallwechsel, Ge­

räusch des gespnmgenen Topfes (s. S. 22). 
5. Metallische Stäbchenperkussion, metallisch klingende Rassel· 

geräusche. Metallklang (s. S. 21). 
6. Im Röntgenbilde lokale von einem dunklen Rand umgeben/' 

Aufhellung. 

Erkrankungen des Brustfells. 
Trockene Brustfellentzündung (Pleuritis sicca). 

1. Allgemeines: Schmerzen, lokal, oft heftig, Seitenstechen, 
Fieber; die kranke Seite wird beim tiefen Atmen geschont. 

2. Auskultatorisch: Pleuritisches Reiben, schabendes, 
kratzendes Reibegeräusch im In- und Exspirium oft auch df'utlich 
fühlbar AA. 

3. Perkussorisch: Keine Dämpfung. 
4. Stimmfrcmitus: Normal. 
5. Sputum: Nicht vorhanden. 
6. R ön t gen: Einseitige Behinderung dE'r Zwerchfellbewf'gung. 

Lllngenfelder frei. 

Feuchte Rippenfellentzündung (Pleuritis exsudativll). 
1. Allgemeines: Schmerzen in der Seite, plötzlich oder all­

mählich einsetzend, oft Hustenreiz bei tiefem Atmen, Dyspnoe, 
unregelmäßig remittierendes Fieber. Bei größerem Exsudat sind 
die Interkostalräume verstrichen (!), die Interkostalmuskeln agieren 
nicht bei tiefem Atmen, die kranke Thoraxhälfte ist stärker aus­
gedehnt, dehnt sich nicht aus beim tiefen Atmen, die Wirbel­
säule ist nach der erkrankten Sf'itf' hin skoliotisch gebogf'll, das 
Zwerchfellphänomen fehlt. 
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2. Auskult at orisch: Abgeschwächtes oder aufgehobenes 
Atmungsgeriiusch übel' dem Erguß (s. Abb. 11, S. 17). 

3. Perkussorisch: Dämpfung über dem erkrankten Bezirk, 
oft ausgesprochener Schenkelschall mit dem Gefühl eines brett­
harten Widerstandes, oberhalb des gedämpften Bezirks die Sym­
ptome der Kompressionsatelektase, d. h. Dämpfung mit tympa­
nitischem Beiklang, Bronchialatmen, Krepitierrn, die obere Grenze 
der Dämpfung verläuft beim entzündlichen Exsudat zumeist in 
einer Bogenlinie (s. S. 25, Damoiseau-Ellissche Kurve). 

4. Stimmfremitus: Über dem Erguß, d. h. über dem ge­
dämpften Bezirk abgeschwächt oder aufgehoben, oberhalb des ge­
dämpften Bezirks verstärkt. 

5. Sputum: Kein Sputum. 
6. Röntgen: Entsprechend der Größe des Exsudats ein von 

der Achsellinie schräg nach vorn abfallender ziemlich scharf be­
grenzter Schatten, bei großen Exsudaten eine Verdrängung des 
Herzschattens (~. Abb. 17, S. 25). 

Ob eiue seriise Pleuritis (8erosa, serofibrino~a) - eine t'ltrige Pleuritb 
(Emp)'ema plenrae '= Pleuritis purnlenta) - eine putride Pleurit,is (Empyernn 
Jlutridum) vorliegt, kann man nicht mit der Perkussion lind Auskultation, 
sondern in der Hauptsache nurch die Probepunktion clüsphciden. 

Diagnostisch außerordf'ntlich wichtig sind folgende Symptome: 
Man findet nicht selten trotz einf's ausgedehnten Exsudat€s das 
Atmungsgeränsch über dem Erguß nicht abgeschwächt oder auf­
gehoben, sondern außerordentlich laut und bronchial. Dies erklärt 
sich dadurch, daß das Lungengewebe stark komprimiert ist (Kom­
pressionsatrlekta~c), und das in den großen Bronchien hörbare 
Bronchialatmen infolge guter Fortleitungsbedingllugen besonders 
deutlich grhört wird. Es wäre also falsch, aus dem Bronchialatmen 
auf eine Infiltration des Lungengewebes zu schließen; aiIsl'lchlag­
gebend ist in solchen Fällen der Perkussionsbefund (s. oben unter 3) 
und das Verhalten ut>s Stimnifremitus (s. oben unter 4). Der 
Stimmfremitus kann aber bei Frauen und bei Kindern nicht immer 
differentialdiagnostisch verwandt werden, die Dämpfung kann einen 
stark tympanitischen Beiklang haben. In diesen Fällen ist es be­
rechtigt und richtig, durch eine Probepunktion sich von dem 
Vorhandensein des Exsudats zu überzeugen. 

Pleurasch warte. 

Als Folgeerscheinung einer ausgedehnten feuchten Rippenfell­
entziindung bleibt bisweilen ei~e bindegewebige Pleuraschwarte 
zurück. Diese kann mehrere Zentimeter dick sein und ähnliche 
auskultatorische und perkussorische Symptome und Abschwächung 
des Stimmfremitus machen wie eine exsudative Pleuritis. Man 
erkennt die Schwarte: 

1. durch die Anamnese, 
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2. durch die Einziehung (nicht Vorwölbung) der Interkostal· 
räume, 

3. aus dem negativen Ausfall der Probepunktion. 

Entzündliche Exsudate und Stauungstranssudate 
kann man diUerentialdiagnostiscJ!, folgendermaßen unterscheiden: 

Beiden gemeinsam ist perkussorisch Dämpfung, auskultatorisch 
abgeschwächtes oder aufgehobenes Atmungsgeräusch, aufgehobener 
Stimmfremitus. 

Entzündliches Exsudat: 

1. Starke Dyspnoe, Hustenreiz 
bei tiefem Atmen. 

2. Die befallene Seite wird ge­
schont, heftige Schmerzen, 
besonders bei tiefem Atmen. 

3. Immer einseitig. 

4. Die obere Grenze des Ex­
sudates verläuft in einer Bo­
genlinie, die in der Skapular­
linie am höchsten steht (Da­
moiseau-Ellissche Kurve) od. 
in einer von hinten nach 
vorne abfallenden Kurve. 

Stauungstranssudat 
(Hydrothorax) : 

1. Geringe Dyspnoe. 

2. Keine Schmerzen. 

3. Oft doppelseitig, doch an 
einer Seite .größerer Erguß. 

4. Die obere Grenze verändert 
sich bei Lagewechsel (mobil!' 
Exsudatgrenze ). 

Rauchfußsches Dreieck. 
Ein besonders bei Kindern häufiges, noch nicht voll aufge­

klärtes Symptom ist das sogenannte Rauchfußsche Dreieck, d. 11. 
man findet auf der gesunden Seite neben der Wirbelsäule eine 
dreieckige Dämpfung, die nach dem Ablassen des Exsudates ver­
schwindet. Diese paravertebrale Dämpfung beruht vielleicht auf 
Verdrängung des hinteren Mediastinums. 

Zuweilen beobachtet man Ägophonie (Meckerstimme), d. h. 
Bronchophonie mit zitterndem Scha.ll), zuweilen das Baccellischp 
Phänomen, d. h. die Flüsterstimme ist um so leiser, je mehr festerp 
Bestandteile (Eiter, Fibrin) dem Exsudat beigemischt sind. 

Pneumothorax (s. Abb. 14, S. 20). 

1. Allgemeines: Selten bei . Gesunden durch Trauma, meist 
bei Tuberkulose oder bei Empyem, die erkrankte Thoraxpartip 
ist erweitert und steht respiratorisch still. 

2. Auskultatorisch: Geschlossener Pneumothorax: Kein 
Atmungsgeräusch hörbar. Offener Pneumothorax: Bronchial­
atmen oder amphorisches Atmen. 
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3. Perkussorisch: Perkussionsschall abnorm laut, tief, Metall­
klang bei Stäbchenplessimeterperkussion. 

4. Stimmfremitus: abgeschwächt. 
5. Röntgen: Eine der Menge von Luft im Pleuraraum ent­

sprechende intensive gleichmäßige Aufhellung der Lungenzeichnung, 
ein tiefstehendes Zwerchfell. Die geschrumpfte Lunge, der Lungen­
stumpf erkennbar an der gleichmäßigen dunkleren Zeichnung und 
Bronchialzeichnung; der Schatten des Stumpfes ist sehr scharf 
umgrenzt. Der Herzschatten ist oft verdrängt. 

Sero- und Pyopneumothorax. 
1. Allge meines: Ätiologie wie beim Pneumothorax, gewöhn­

lich entsteht zuerst ein Pneumothorax, dann Sero- oder Pyo-

Abb. U . Grocco-Rauchfllßsches Dreieck. 
Pleuraerguß links, dreieckige Dämpfung rechts Eeben der Wirbelsäule. 

pneumothorax. Auch nach künstlichem Pneumothorax (Tbc. 
Tlierapie) kann sich ein Seropneumothorax entwickeln. 

2. Auskultatorisch: vgl. Nr. 2 beim Pneumothorax; beim 
Schütteln des Patienten hört man ein metallisch klingendes Plät­
schern = Succussio Hippocratis. 

3. Perkussorisch: Dämpfung entsprechend der Flüssig­
keitshöhe, die obere Dämpfungsgrenze steht nicht schräg, sondern 
horizontal, oberhalb der gedämpften Zone Tympanie oder Dämp­
fung mit tympanitischem Beiklang (s. Abb. 14, S. 20). 

4. Stimmfremitus wie beim Pneumothorax. 
K Ü 1 b B. Propädeutik. 2. Auf!. 9 
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5. Röntgen: Im Röntgenbilde sieht man einen dunklen 
Schatten mit horizontalem Niveau (die Flüssigkeit) und beim 
Schütteln des Patienten die Wellenbewegung der Flüssigkeit. 
Oberhalb der Flüssigkeit sieht man eine dem Luftgehalt entsprechend 
starke Aufhellung, oberhalb und median von dieser die kolla· 
bierte Lunge. Ob die Flüssigkeit serös oder eitrig ist, läßt sich 
nur durch die Punktion feststellen. An der kranken Seite fehlt 
das Littensehe Phänomen. 

Erkrankungen des Herzens und der Gefäße. 
Herzklappenfehler. 

Die Klappen funktionieren im Herzen wie die Ventile der 
Pumpen. Sind die Klappen defekt, so kommt es zu einem Ventil· 
defekt, d. h. zu einem mangelhaften Klappenschluß. Ein solcher 
Klappendefekt kann sowohl dadurch entstehen, daß die Klappe 
sich nicht vollständig schließt, als auch dadurch, daß sie sich nicht 
vollständig öffnet. Der Ventildefekt kann aber auch, ohne daß 
eine Veränderung im Klappenapparat vorliegt, durch Dehnung 
in der Herzmuskulatnr entstehen (relative Insuffizienz). Die 
Muskulatur bildet einerseits die Basis der Segel (Insertionsringe 
der Klappe:n), andererseits fixiert die Muskulatur (und zwar die 
Papillarmuskeln) die Segel beim Schluß der Klappen wie die Tau<' 
das Schiffssegel. 

Unter einem Herzklappenfehler versteht man die organisch 
bedingte Funktionsstörung der Herzklappen. Man unterscheidet 
Insuffizienz, d. h. eine mangelhafte Schlußfähigkeit der Klappen 
und eine Stenose, d. h. eine Verengerung des Klappenostiums. 

Folge eines Klappenfehlers. 

Die nächste Folgeerscheinung eines Klappenfehlers ist deI 
Versuch der Muskulatur, die Mt'hranforderung zu überwinden. 
Der Herzmuskel ist im allgemeinen darauf eingestellt, sich den 
sehr verschiedenen Anforderungen schnell anzupassen und bei 
einer Mehrbelastung durch eine Erhöhung der Schlagzahl (Minuten· 
volumen) und durch eine Erhöhung des Schlagvolumens den Mehr· 
anforderungen zu genügen. Durch experimentell erzeugte Klappen­
fehler wissen wir, daß es sehr leicht und sehr schnell zu einer Hyper. 
trophie der entsprechenden Herzabschnitte kommen kann. Diese 
Hypertrophie kennzeichnet sich anatomisch durch die Gewichts· 
Vermehrung der Muskelmasse und durch die Verdickung der Wand_ 
histologisch durch eine Vermehrung der einzelnen Zellelemente. 
Hat die Hyper~rophie zu einem Ausgleich des Defektes geführt, 
so spricht man von einer kompensatorischen Hypertrophie, ver­
sagt das Herz, so spricht man von einer Dekompensation oder 
Kompensationsstörung. 
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~'ür die Dynamik von Bedeutung ist die Verteilung der Muskel· 
masse auf die einzelnen Herzabschnitte. Der linke Ventrikel be· 
teiligt sich mit 54%, der rechte Ventrikel mit 28,5%, der rechte 
Vorhof mit 9%, der linke Vorhof mit 8,5% an der Gesamtmuskel· 
substanz. 

Man wird also bei Ventildefekten den größten Widerstand. 
d. h. die größte Möglichkeit, kompensatorisch dauernd eine Hyper. 
trophie auszugleichen, im linken Ventrikel erwarten, den geringsten 
Widerstand bilden die dünneren, nachgiebigen Vorhöfe. 

Ätiologie und Häufigkeit der Herzklappenfehler. 
1. Angeborene, 
2. erworbene Herzklappenfehler. 
1. Angeborene Klappendefekte (Hemmungsmißbildung) haupt· 

sächlicher angeborener Klappenfehler: Pulmonalstenose. 
Angeborene l\fißblldungen anderer A.rt: Offenbleiben des Foramen ovale, 

Persistieren des Ductus Botalli, Ventrikcl·Septum·Defekt. 

2. Erworbene Klappenfehler. 
a) Dlll'ch Vermittelung einer Endokarditis (man unterscheidet 

verruköse, ulzeröse, chronisch·fibröse Endokarditis. Am häufigsten 
Endokarditis der Mitrallclappe nach Galenkrheumatismus, von anderen 
Infektionskrankheiten ursäohlioh folgende, in absteigender Reihe: Chorea, 
Pneumonie, Soharlach, Masern, Typhus, Influcnza, Gonorrhö<" Angina, 
Diphthcrie, Sespis, Erysipel, Malaria. Diesen infektiösen (bakteriellen) 
Endokarditiden steht gegenüber die toxisch bedingte Endokarditis, die 
man gelegentlich findet bei Nephritis, Diabetes, Karzinom. 

Nach den stati~tischen Berechnungen steht von den Klappenfehlern obenan 
die MitraIinsuffizienz, die 35-40°'. aller Klappenfehler ausmacht; dann folgt 
die Aorten1nsuffizienz mit 10-20"., dann folgen die kombinierten Klappen .. 
fehler und von diesen findet man am häufigsten MitraIinsuffizienz mit Mitral· 
stenose und Aorteninsuffizienz mit Mitralinsuffizienz oder Aorteninsuffizienz 
mit Mitralstenose. 

b) Durch Erkrankungen der Aorta und. Übergang des Prozesse~ 
auf die Aortenklappen. Am häufigsten findet man hier die Aorten· 
insuffizienz, bedingt duroh ein Übergreifen der Ayphilitischen Mesaortitis 
auf die Aortenklappen, seltener die Aorteninsuffizienz oder auch die 
Aortenstenose durch ein Übergreifen des arteriosklerotischen Prozesses 
bedingt. 

e) Durch Trauma, d. h. stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax, 
dip zu Kontinuitätstrennungen des Klappengewebes führt. 

MitralinsuUizienz (s. a. Abb. 21, S. 30). 
(häufigster Klappenfehler). 

Ätiologie: In den meisten Fällen akute Polyarthritis, seltener 
die übr.igen Infektionskrankheiten, seltener Arteriosklerose, sehr 
selten Trauma, "Überanstrengung. 

Bauptsymptom: Lautes systolisches Geräusch an der Herz· 
spitze, hörbar, oft auch fühlbar. Das Geräusch entsteht im Augen· 
blick der Systole durch Wirbelbewl'gungen am Rande der nicht 

9* 
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schließenden Mitralklappe. Das Geräusch ist nicht immer am 
lautesten hörbar an der Herzspitze, oft lauter oberhalb derselben, 
d. h. fortgeleitet durch die Klappe zum linken Vorhof. 

Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da die Mitralldappe schluß­

unfähig ist, wirft der linke Ventrikel in der Systole sein Blut­
quantum nicht voll in die Aorta, sondern zum Teil rückläufig in 
den linken Vorhof. Dieser ist muskelarm, kann nur wenig hyper­
trophieren, ·nur wenig ausgleichen, dilatiert daher. Ein rückläufige!' 
Sicherheitsventil, eine Klappe an der Eintrit.tsstelle der Lungen-
arterien fehlt; daher . 

2. Stauung im Lungenkreislauf. Als Ausdruck der Stauung 
klappender zweiter Pulmonalton. Der erhöhte Widerstand im 
Lungenkreislauf zwingt den rechten Ventrikel zu einer Mehr. 
arbeit. daher 

3. Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels. Per­
kussorisch: Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts. 

4. Da der linke Vorhof in der Diastole sein Plus an Blut jedes­
mal in den linken Ventrikel zn werfen bestrebt ist, muß der linke 
Ventrikel sich stärker erweitern und bei der Systole eine intensivere 
Arbeit leisten. Der linke Ventrikel muß also hypertrophieren. 
Die Hypertrophie geht stets mit einer mehr oder weniger großen 
Dilatation einher, die sich selbstverständlich aus der größeren 
Füllung in der Diastole entwickelt. Gerade diese Kombination 
von Hypertrophie und Dilatation und dieses parallele sich Ent­
wickeln ist dynamisch ein günstiger Faktor, weil der muskel­
kräftige linke Ventrikel infolgedessen am meisten imstande ist, 
die Dilatation im Vorbof zu verhindern und bei plötzlichen Druck­
erhöhungen selbst als Notauslaß zu wirken. 

5. Die sehr starke Überlastung des rechten Ventrikels kann 
auf die Dauer zu einem Versagen des rechten'Ventrikels führen, 
und diese zu einer relativen Insuffizienz der Trikuspidalis. Die 
Trikuspidalinsuffizienz bedingt wiederum eine Stauung im rechten 
Vorhof, eine Stauung im Körperkreislauf, einen positiven Venen­
puls (s. S. 115), Leberschwellung und Schwellung von Milz und 
Nieren. 

Symptome: 
A llge meines: Gesichtsfarbe im allgemeinen normal. Nur 

bei Dekompensationsstörungen Zyanose, mitunter subikterischf' 
Färbung. 

Inspektion: Breit hebender Spitzenstoß. 
Auskultation: Systolisches Geräusch ap der Herzspitze, 

klappender zweiter Pulmonalton, stark hebender Spitzenstoß. 
Perkussion: Verbreiterung der Herzdämpfung, hauptsäch­

lich nach links. 
Pul!;: Bei Kompensation o. B. 
BI utdru c.k: Normal. 



Mitralstenose. 133 

Röntgen: Im Röntgenbild halbrundes Hervortreten des 
linken Ventrikels; sehr oft als charakteristisches Merkmal lokal!' 
Vorwölbllng~des zweiten linken Herzbogens (s. Abb. 21). 

Elektroka.rdiogramm: Oft eiDe stark hervortretende S-Zacke und eine 
verkleinerte R-Za.cke. 

Differentialdiagnose: Man hat zn herücksichtigen, ob daR 

Abb. 75. Schema. des Kreislaufs bei MitraIinsuffizienz. 
1. Dilatation des linken Vorhofs. 
2. Stauung im kleinen Kreislauf. 
3. Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
4. Hypertrophie des linken Ventrikels. 

systolische Geräusch abzidentell oder durch eine relative Insuf­
fizienz bedingt ist. 

Mitralstenose (s. Abb. 22, S. 31). 

Wenn die akute Endokarditis mehr zu verrukösen Wuche­
rungen neigt, so kann sich eine Stenose des Mitralostiums ent­
wickeln. Da die Wucherungen häufig unregelmäßig sind, so ist 
mit der Stenose oft eine Insuffizienz verbunden. Es kommen 
aber auch reine Stenosen vor. Die Stenosierung kann so erheblich 
sein, daß das Klappenlumen die Größe eines kleinen Flngers oder 
einer Bleifeder hat. 
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Ätiologie: Sehr häufig rheumatische Endokarditis. Sehr 
selten angeborene Stenose. 

Hauptsymptom: Präsystolisches Geräusch über der Herz­
spitze oder über dem linken Vorhof. ::"v-::<::" (Wachtelschlag). 

Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Dilatation des linken Vorhofes. Da das Blut nur unter 

KI.npII. H. Pulmonaltoß 

Ent·st611ungs­
ort des 6ystol. 

GeräU6cb811 

Di'mpfuull' 
- nach llDk~ 

verbreitet 

y~tol. Ge­
I'i~usch hörbar, 

systol. 
' cbwirren 
fühlbar 

Abb. 76. Schematischer Frontalschnitt durch das Herz bei Mitralinsuffizienz. 
1. Dilatation des linken Vorhofs. 
2. Stauung im Lungenkreislnuf. Klappender H. Pulmonalton. 
3. Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
4. Hypertrophie des linken Ventrikels. 
5. Beim Versagen des rechten Herzens relat.ive Trikuspidalinsuffizienz, Stauung 

im rechten Vorhof. 
(üblIr dio Folgeerscheinungen vgl. Abb. 81, 'friknspidalinsufflzienz.i 

Überwindung der Stenose al,ls dem linken Vorhof in den linken 
Ventrikel strömen kann, versucht die Muskulatur des Vorhofes 
bei jeder Vorhofssystole durch einen erhöhten Dmck sich zu ent­
leeren. Die nächstliegendste Rraktion dirseI' Mehrarbeit ist eine 
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Hypertrophie der Muskulatur des linken Vorhofs. Da die Musku­
latur zu schwach ist, um eine vollständige Kompensation zu schaffen, 
kommt es zu einer Dilatation und, da ein rückläufiges Sicher­
heitsventil, eine Klappe an der Eintrittsstelle der Lungenarterien 
fehlt, zu einem erhöhten Druck im Lungenkreislauf. 

Wenn sich das Blut bereits bei der Vorhofsystole (= Ventrikel­
diastole) durch das verengerte Mitralostium hindurchzwängt, ent­
stehen hier unregelmäßig Wirbel bewegungen. Diese Bewegungen 

Abb. 77. Schema des Kreislaufs bei )fjtl'alstenosc. 
1. Dilatation des linken Vorhofs. 
2. Stauung im kleinen Kreislauf. 
:~ . Hypertrophie und Dilat.ation dCR rechten Vent.rikeIR. 

treten besonders in der .zweiten Phase der Diastole in Erscheinung, 
d. h. gleichzeitig mit der Vorhofskontraktion. Infolgedessen ent­
steht in dieser Phase das diastolische, in Wirklichkeit präsystoli­
sehe Geräusch .::...~:::-.::.... 

2. Stauung im Lungenkreislauf, klappender zweiterPnlmonal· 
ton (s. 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. S. 132, Punkt 3 der MitraIinsuffizienz). 

4. Beim Versagen des rechten Ventrikels Stauung im rechten 
Vorhof und im venösen Körperkreislauf, relative Trikuspidal-
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insuffizienz usw. (s. S. 132, Punkt 5 der Mitralinsuffizienz). Der 
rechte Ventrikel wird immer versuchen, durch eine erhöhte Mehr­
arbeit den erhöhten Druck im linken Vorhof und den Widerstand 
im Lungenkreislauf zu überwinden. Nur bis zu einem gewissen 
Grade kann die relativ schwache Muskulatur des rechten Ventrikels 
dies durchführen, schließlich versagt sie, dilatiert. An einen Aus: 
gleich dieser Kreislaufstörung ist jetzt nicht mehr zu denken, da 
der linke muskelstarke Ventrikel während der Ausbildung der 
Kompensation dauernd unterbelastet war. 

Die Muskulatur des linken Ventrikels hat bei reiner Mitral­
stenose keinerlei Mehrarbeit, in den meisten Fällen eine geringere 
Arbeit zu leisten, da der linke Ventrikel dauernd mangelhaft ge­
füllt wird. 

Symptome: 
AUge meines: Gesichtsfarbe blaß, mit leichter Zyanose der 

Schleimhäute und sichtbare Ausbildung und Füllung der Venen 
auf den Wangen. Es besteht allgemeine Mattigkeit, Neigung zu 
Ohnmachten, Appetitlosigkeit. 

Inspektion: Lebhafte Erschütterung der Brustwand, infolge 
der ausgiebigen Kontraktion des hypertrophischen rechten Ven­
trikels, fühlbares diastolisches Schwirren über, der Mitralklappe 
(Katzenschnurren), epigastrische Pulsation. 

Auskultation: Präsystolisches Geräusch, über der Mitralis: 
stark klappender zweiter Pulmonalton. Das Geräusch kann prä­
systolisch oder protodiastolisch sein. Das präsystolische Ge­
räusch ::"<C .. ::" fällt zusammen mit der Vorhofszacke des Elektro­
kardiogramms, wird also durch die Vorhofstätigkeit bedingt. Man 
beobachtet es am häufigsten in der Form des präsystolischel1 
Galopprhythmus. Das protodiastolische Geräusch ..i. /~ fällt zu­
sammen mit dem Moment der Öffnung der Atrioventrikular­
klappen. 

Brockbank faßt (las präsystoJische Geräusch auf als ein rein sy~tolisches 
Geräusch, das, in die Phase der Systole fallend, vor dem Ton erscheint. 

Perkussion: Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts. 
Die Dämpfung ist im allgemeinen erheblich kleiner als die bei der 
Mitralinsuffizienz. Es kann eine Verbreiterung nach links ent­
stehen dadurch, daß das Herz nach links herüber geschoben wird. 

Puls: Klein, oft unregelmäßig, infolge der mäßigen Füllung 
des linken, Ventrikels und de's Körperkreislaufes. 

Blutdruck: Norma:l oder subnormal. 
Röntgen: Charakteristisch die starke Ausbuchtung des linken 

mittleren Herzschattens ohne Vergrößerung des linken Ventrikels. 
Elektrokardiogramm: Oft stark ausgebildete P-Zacke, als Ausdruck 

der erhöhten Tätigkeit des rechten Vorhofes; bei überleitungsstörungen, die 
gerade bei. der MitraIstenose nicht selten sind, Fehlen der I -Zacke. 

Differentialdiagnose: Das diastolische Geräusch kann ver­
deckt sein. Man achte immer dann, wenn man einen verdoppelten 
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zweiten Ton hört, auf die übrigen Symptome der Stenose, ins­
besondere darauf, ob das Geräusch nach Anstrengungen hörbar 
oder- auch fühlbar wird. Eine Verwechslung mit akzidentellen 
Geräuschen ist nicht möglich. 

Kompensationsstörungen treten sehr viel leichter ein als bei 
der Mitralinsuffizienz, d. h. Stauungskatarrh der Lunge, Dyspnoe, 
Zyanose, fühlbare Stauungsleber. 

Aorteninsuffizienz (15. Abb. 23, S. 31). 

Häufiger Klappenfehler bei Männern im mittleren Lebensalter. 
Ätiologie: Mesaortitis syphilitica oder Endocarditis rheu­

matica; selten Arteriosklerose. 
Hauptsymptom: Lautes diastolisches Geräusch über der Herz­

basis, d. h. im IH. Interkostalraum links neben dem Sternum. 
Dynamische Folgeerscheinungen: 
1. Die Schlußunfähigkeit der Aortenklappen führt zu einer 

Dilatation, dann zu einer Hypertrophie des linken Ventrikels, 
.denn in jeder Diastole fließt ein Teil des in die Aorta geworfenen 
Blutes in die Ventrikel zurück, und in jeder Systole bemüht sich 
der Ventrikel, dieses Plus wieder auszuwerfen. Da die Muskulatur 
des linken Ventrikels am meisten imstande ist, zu hypertrophieren, 
;:0 bahnt sich eine Hypertrophie gewöhnlich ohne weiteres an. 

Das Geräusch entsteht in der Diastole infolge Wirbelbewegungen 
an den schlUßunfähigen Klappen ulld wird entsprechend der Strö­
mung des Blutes zur Spitze fortgeleitet. Daher hört man das 
Geräusch oft am lautesten nicht über der Klappe, sondern in 
der Mitte zwischen Aortenklappe und I1erzspitze. 

Wrnn während der Diastole das Blut aus der Aorta in den 
linken Ventrikel zurückfließt, so kann der rückläufige 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 mögliche Kom­
bination hat man aufgestellt, um sich das in seltenen Fällen vor­
kommende präsystolische Geräusch zu erklären (Flintsches Ge­
räusch). Wird der linke Ventrikel in der Diastole stark gedehnt, 
so kann es zu einer Erweiterung und damit zu einer Erweiterung 
des Insertionsringes der Mitralklappen kommen (relative Mitral­
insuffizienz). Diese macht sich kenntlich durch ein systolisches 
Geräusch. 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 großer Intensität vom linken Ventrikel in die Aorta 
geworfene Blutmenge bedingt eine Erweiterung des Aortenbogens, 
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d. h. perkussorisch eine Dämpfung rechts oder links vom Ster· 
num, im Röntgenbild einen breiten Gefäßschatten. 

3. Die energische Kontraktion in der Systole und die stark{' 
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 drückt sich das aus durch ein synchron mit der Herztätigkeit 
auftretendes rotes Aufflammen und Blaßwerden blutreicher Haut· 

Abb. 78. Schema des Kreislaufs bei Aorteninsuffizien7. . 
I. Hypertrophie und Dilatation des linkEm Ventrikels. 
2. Erweiterung dC8 Aortenbogens. 

gebiete (Quinckescher Kapillarpuls) s. S. 114. Der rechte Ventrikel 
bleibt unbeteiligt. 

Symptome: 
1. Inspektion: Breit hebender und resistenter Spitzenstoß 

im V. oder VI. Interkostalraum links außerhalb der Mamillarlinie. 
Gesichtsfarbe blaß, Ohnmachtsanfälle, Schwindelgefühl, Gefühl von 
Klopfen in den Gefäßen. 
~: 2. Auskultation: Lautes, blasendes, gießendes, rauschendes 
diastolisches Geräusch über der Herzbasis, oft im Stehen lauter 
als im Liegen. Neben dem diastolischen Geräusch ein systolisches 
Geräusch über der Herzspitze, bei gleichzeitiger Mitralinsuffizienz. 
Die Kombination von systolischem und diastolischem Geräusch 
macht ein sog. Blasebalggeräusch. Das Flintsehe präsystolische 
Geräusch ist selten. Über der Karotis und Subklavia fehlt der 
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zweite Ton, über der Arteria cruralis hört man gwöhnlich einen 
kruralen Doppelton, Duroziezsches Doppelgeräusch. 

Perkussion: Erhebliche Verbreiterung der Herzdämpfung 
nach links und unten. 

./ 
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Abb. 79. A 0 rtc nins uffizienz. lSchclllatischer Fl'ontalschnitt durch den 
linken Ventrikel. Ventrikel in Diastole. 

Die Aortenklappen sind ulzeriert (Endokarditis) und schluDunfähig. Das aus 
der Aorta in den linken Ventrikel zurückströmende Blut trifft hier mit dem 
aus dem linken Vorhof strömende.n lusarnrnen (auskultatorisch diastoURcheH 
Geräusch über der Herzbasis) und erweitert den linken Ventrikel maximal 
(perkussorisch Herzdämpfung nach links verbreitert). Der linke Ventrikel 

versucht durch Hypertrophie das Gleichgewicht herzustellen. 

Puls: Stark gespannt, - schnellend, hüpfend (Pulsus ceIer), 
- hoch (Pulsus altus), - Quinckescher Kapillarpuls (s. S. 114). 
Bei ausgesprochenem Kapillarpuls oft Mitpulsieren der Leber 
(arterieller Leberpuls), - abnorm starke Pulsation der mittel· 
großen und der kleinen Gefäße, - starke Pulsation der Rachen· 
organe und der Halsgefäße, rhythmisches Schwanken der großen 
Gefäße (Arteria temporalis, brachialis, dorsalis pedis), besonders 
auch der Kopfarterien = Mussetsches Symptom. 

Blutdruck: Stets erhöht, große Differenz zwischen systo. 
lischem Maximum und diastolischem Minimum. 

Röntgen: Nach 1. u. u. verbreiterter 3. Herzbogen (linker Ven· 
trikel), breiter Aortenschatten. Der Ventrikelbogen setzt sich von 
dem Aortenschatten winkelig scbafsnasenförmig ab (Abb. 23, S. 31). 
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Elektrokardiogramm: Außergewöhnlich große R.Zacke, als 
Ausdruck der Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Differentialdiagnose: Die Diagnose kann bei einfacher 
Aorteninsuffizienz keine Schwierigkeiten IJ?achen, da das charakte. 
ristische diastolische Geräusch mit einem präsystolischen nie ver· 
wechselt werden kann. Einen Puls, der dem Aorteninsuffizienz· 
puls sehr ähnlich ist, sieht man beim Morbus Basedowii. bei Neu­
rosis cordis, bei Nephritis. 

Aortenstenose. 
Im allgemeinen sehr selten. Reine Stenosen sieht man nur 

ausnahmsweise. Gewöhnlich handelt es sich um die Kombination 
von Aortenstenose mit Aorteninsuffizienz. 

Ätiologie: Selten akute Endokarditis, gewöhnlich ein über­
greifen des arteriosklerotischen oder syphilitischen Prozesses von 
der Aortenwand auf die Klappe. 

Hauptsymptom: Systolisches Geräusch über der Aorta, ent­
standen dadurch, daß in der Systole des linken Ventrikels dem 
Blutstrom ein Hindernis im Aortenlumen durch die Verdickung 
der Aortenklappen entgegengestellt wird. 

Nicht jedes systolische Geräusch über der Aorta bedeutet eine stenose, 
d. h. ein StromhindernIs ; oft. besonders bei äl~ren Leuten, handelt es slcb 
nur um eine leichte Gestaltsveränderung des Ostiums. 

Dynamische Folgeerscheinungen: Bei einer nennenswerten 
Verengerung des Aortenostiums wird dem Ausströmen des Blutes 
aus dem linken Ventrikel ein der Verengerung entsprechender 
Widerstand entgegengesetzt. Der linke Ventrikel versucht den 
Widerstand zu überwinden, d. h. er hypertrophiert. Ist der Ven· 
trikel nicht imstande, sich vollständig zu entleeren, so muß es 
zu einer Stauungsdilatation kommen. Die an der Stenose ent­
stehenden Wirbelbewegungen machen ein systolisches Geräusch. 
Das Geräusch hört man über der Auskultationsstelle der Aorta 
und entsprechend der Verlaufsrichtung, auch oberhalb .dieser 
Stelle bis zu den Halsgefäßen. Bisweilen ist auch das Geräusch 
über dem linken Ventrikel gut hörbar. Das \',-eräusch ist auch 
im 11. Interkostalraum fühlbar. 

Bei einer nennenswerten Stenose wird natürlich das periphere 
Gefäßsystem mangelhaft gefüllt. Der Puls ist klein und träge, 
das Herz paßt sich der Stenose an und arbeitet mit einer ver· 
mehrten Hubhöhe, aber langsam. Die mangelhafte Füllung des 
peripheren Gefäßsystems drückt sich aus in der Neigung zu 
Ohnmachten infolge der Gehirnanämie. Hat sich eine Stauungs. 
dilatation des linken Ventrikels entwickelt, so kommt es zu einer 
Stauung im linken Vorhof und über dem linken Vorhof zu einer 
Stauung im Lungenkreislauf. Diese Stauungserscheinungen mar­
kieren sich durch eine Stauungsbronchitis, eventuell durch ein 
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Lungenödem. Daß diese Stauungserscheinungen wieder das rechte 
Herz beeinflussen können, ist in der Dynamik der Mitralfehler 
auseinandergesetzt. 

Symptome: 
Allge meines. Gesichtsfarbe blaß, Neigung zu Ohnmachten. 
Inspektion: Stark hebender Spitzenstoß außerhalb der 

Mamillarlinie, oft verlagert nach links und unten, d. h. im VII. 
und VIII. Interkostalraum hörbar, oft auch fühlbar. 

A usknltation: Lautes kratzendes Geräusch über der Aorta 

Abb. 80. Schema des Kreislaufs bei AortenRtenose. 
1. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 

hörbar; das Geräusch setzt sieh bis in die Subklavia und Karotis 
fort. Der zweite Aortenton ist leise. 

Perkussion: Herzdämpfung nach links verbreitert. 
Puls: Klein (parvus), mit langsamem Anstieg und langsamem 

Abfall (tardus), mit geringer Frequenz (rarus). Der Puls fülllt 
sich oft außergewöhnlich hart an (durus) infolge Kontraktion der 
peripheren Gefäße. Die Aortenwand kann stark rigide sein. 

Blutdruck: Oft leicht erhöht. 
Röntgen: Entsprechend der Hypertrophie des linken Ven­

trikels ein halbkugeliges Hervorspringen des 3. linken Herzbogens. 
Der Aortenbogen oft stark hervorspringend und verbreitert. Im 
allgemeinen ist das Aortenherz nicht !'(o charakteristisch wie bei 
der Aorteninsuffizienz. 

Elektrokardiogramm: o. B. 
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Differentialdiagnose: Das Geräusch kann, besonders dann, 
wenn es auch über dem linken Ventrikel hörbar ist, diagnostisch(' 
Schwierigkeiten machen. Vor der Verwechslung mit einem akzi­
dentellen Geräusch schützen die übrigen Symptome. Differential­
diagnostische Schwierigkeiten sind im allgemeinen selten, da der 
Fehler meist kombiniert mit der Aorteninsuffizienz vorkommt. 

Trikuspidalinsuffizienz. 
Sehr selten primär entstanden auf endokarditischer Basis_ 

}<'ast immer relative Insuffizienz, d. h. eine Erweiterung des Ostiums 
infolge Dilatation des rechten Ventrikels. Die Insuffizienz tritt 
besonders ein, wenn bei den Mitralklappenfehlern Kompensations­
störungen ausgelöst werden, wenn. der rechte Ventrikel erlahmt. 

Hauptsymptom: Systolisches Geräusch über dem rechten 
Sternalrand im IV. Interkostalraum. Das Geräusch entsteht in 
der Systole, d. h. während der Kontraktion des rechten Ventrikels, 
durch Wirbelbewegungen an der insuffizienten Trikuspidalklappe 
und ist am deutlichsten hörbar über der Klappe. Aus dem Ge­
räusch wird man, auch wenn es sich genau lokalisieren läßt, nie 
die Trikuspidalinsuffizienz diagnostizieren dürfen. Das wesent­
lichste Symptom ist nicht das Geräusch, sondern die dynamischen 
Folgeerscheinungen, der positive Venenpuls mit Stauungserschei­
nungen in den parenchymatösen Organen. 

Dynamische Folgeerscheinungen: Ist die Trikuspidalklappe 
schlußunfähig, so strömt bei jeder Systole des rechten Ventrikels 
Blut in den rechten Vorhof zurück. Dieser wird dilatiert und 
versucht durch eine stärkere Aktion und durch eine Hypertrophie 
seiner Muskulatur die Kompensationsstörung zu überwinden_ 
Die Muskulatur ist aber sehr schwach, vermag nicht auszugleichen, 
es erfolgt eine Stauung durch die klappenlosen venösen Ostien 
hindurch in die Vena cava superior und Vena cava inferior. Diese 
Stauung breitet sich allmählich über das gesamte Venensystem 
aus und wird in der Hauptsache erkannt an dem positiven Jugular. 
venenpuls und an dem positiven Lebervenenpuls. 

Im Gegensatz zur lfitralinsuffizienz 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 möglich ist. Die Insuffizienz der Trikuspidalis be­
wirkt unmittelbar eine Stauung in den Hauptvenengebieten. 

Symptome: 
Inspektion: Im Vordergrund stehen die wesentlichsten Er· 

scheinungen der Herzinsuftizienz, d. h. Zyanose, Dyspnoe und 
die Symptome der Stauungsorgane, daber Stauungsbronchitis, 
Stauungsleber, Staullngsmilz, Stauungsnieren. Ödeme, Hydro. 
thorax. 
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Perkussion: Die Herzdämpfung ist nach rechts und auch 
nach links verbreitert . 

.A uskultation: Systolisches Geräusch über der Mitte des 
Sternums, bzw. im IV. Interkostalraum, am rechten Sternalraud. 

Bulbu 
v. jugul. 

Karotis 

V. C(lva 6Up. ___ _ 

V, ca.va Inf. .3 

J1.1-- , 110S. Lcber- . 
venenpu)a 

Abb. 81. Schema des Kreislaufs bei Trikuspidalinsuffizlenz. 
1. Dilatation im rechten Vorhof. 
2. Stauung in der Vena cava superior (positiver Jugularvenenpuls). 
3. Stauung in der Ven9. cava inferior (Lebervenenpuls). 

Puls: Beschleunigt, weich, nicht immer regelmäßig, je nach 
dem Grundleiden (siehe Mitralinsuffizienz, Mitralstenose, Myo­
degeneratio cordis). 

Das Venenpulsphänomen ist besonders rechts deutlich er­
kennbar, eine Tatsache, die mit dem anatomischen Bau der Venen 
zusammenhängt, d. h. damit, daß die Vena anonyma fast gerad. 
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linig in die Vena cava superior übergeht, während die Anonyma 
sinistra eine starke Krümmung macht. Solange die Venenklappell 
des Bulbus jugularis schlußfähig 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 zU!' 
Leber fortgeleitet und ist dann am unteren Rippenbogen deutlich 
fühlbar. 

Blutdruck: Wechselnd, bei starker Dyspnoe oft erhöht. 
Röntgen: Ausgesprochene Verbreiterung des HerzschatteD8 

nach rechts und links. Kugelherz. 
Elektrokardiogramm: Häufig, wenn sich' die Trikuspidalinsuffizienz 

aus einer Myodegeneratio cordis entwickelt im Elektrokardiogramm typischl' 
Arhythmia perpetua, Vorhofsflimmern, fehlende Nachschwankllng: daneben 
oft Extrasystolen und Üherleitungsstörungen. 

Herzmuskelerkrankung (s. Abb. 26, S. 35). 

Ätiologie: Die Ätiologie der Herzmuskelerkrankung ist eine 
sehr verschiedene. Nach akuten InfektioIIßkrankheiten sieht man 
bisweilen eine akute Myokard"itis" auftreten, die mit Symptomen 
von Herzmuskelschwäche einhergeht; nach chronischen Infektions­
krankheiten, insbesondere nach Syphilis, dann nach Alkohol- und 
Tabakmißbrauch, weiter nach chrovischen körperlichen Überan­
strengungen, endlich im Verlaufe von starker Fettleibigkeit ent­
wickelt sieh, fast immer allmählich, selten plötzlich, eine Myo­
"degeneratio" cordis unter den Symptomen der Herzmuskel­
schwäche. 

Symptome der aU8ge8prochenen Herzmuskelschwäche, 
des Versagens des Herzmuskels. 

Allgemeines: Gesichtsfarbe blaß, Zyanose der Lippen und 
Wangen, Dyspnoe, Hydrothorax, Aszites, Ödeme der Beine. 

Herzsymptome: Herzdämpfung 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
bronchitis, Stauungsleber (Leber tastbar), Stauungsmilz, Stauungs­
nieren (Albuminurie), starke subjektive Beschwerden. Ante mortem 
= Lungenödem. 

Die auskultatorischen Symptome über dem Herzen können 
gering sein. Nicht immer hört man als Ausdruck der relativen 
Insuffizienz ausgesprochene systolische Geräusche. 

Perkussorisch ist das Herz zumeist nach links und nach rechts 
verbreitert. Die Verbreiterung braucht aber nicht sehr erheblich 
zu sein. 

Der Puls ist, wie erwähnt, zumeist klein, oft ein ausgesprochener 
Pulsus irregularis perpetuus, sehr häufig kombiniert mit Extra-
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systolen und frustranen Kontraktionen. bisweilen Galopprhythmui". 
Die Bradykardie kann eine Bradycardia vera sein oder eine durch 
Überleitungsstörungen vorgetäuschte Bradykardie. 

Der Blutdruck kann normal, leicht erhöht oder prniedrigt 
8ein. Sehr oft. findet man innerhalb weniger Minuten ein starbs 
Sohwanken des systolischen Blutdrnekmaximums. 

Diese Symptome können sich bei Myokarditis oder bei Myo· 
üegeneratio cordi,. entwickeln. Sir können aber auch auftreten, 
wenn ein hypertrophischer Herzmuskel (idiopathische Hyper. 
trophie, Hypertrophir bei Nephritifl, Arteriosklerose) versagt. Sie· 
können endlich auftreten, wenn im Verlaufe eines Herzklappen. 
fehlers die Reglllationsyorrichtungrn versagen, der Hprzmllf::kp! 
l'rlahmt. 

Perikarditis. 
Periearditis ~icca . 

.:\. tiologie: ::lehr oft Polyarthritis, mitunter Begleiten;clwillllug 
('iner Pankarditis. 

Auskultatorisch: ::;ynchron mit dt'], Hnztätigkpit Rpibp· 
g'l'ri\llschc übpr dem JIprzrn !\A. 

Die perikardialen GCl'iiusche sind ül'tli('il ni('ht an die Stellen der Klappen 
gehunden. 

P('l'kU~Hori~ch: Xormalpl' Bdll\lll. 
Puls: o. B. 
Blutdruck: o. B. 
Röntgen: o. H. 
Differentialdiagllo~e: Wenn hin Firbpl', entwpd".r RI'>itl' 

\'on Perikarditis odp]' Rrllllpnflpckp. 

P('riearditi~ exsudativa (s. Abb. 27, ~. :36). 

~\tiologie: Oft ~ich entwickelnd im Anschluß an Perical'diti~ 
tiicca, biswpilen Transsudat, vorkommend bei allen mit Kachexif'. 
Hydrothorax, Ödemen einhergehenden Erkrankungen. 

Auskultatorisch: Spitzenstoß kann verschwinden. liegt bis· 
wpilC'n innerhalb dpr Diimpfungsgrenzen. Leise Töne. 

Perkussorisch: Verbreiterung der Herzdämpfung. Herz· 
Leberwinkel ist ausgefüllt, oft typische Dreieeksfigur mit abgl" 
~tumpfter Spitze. 

Puls: Klein, weich, beschleunigt, bisweilen Pul"us irregulari:s 
perpetuus als Ausdruck der Herzschwäche. 

R ön tge n: Silhouette in Dreiecksform. Grenzen oft nicht 
sehr scharf. 

Differentialdiagnose: Der Herzdämpfung anliegendo Dämp. 
fungen, z. B. von einem Mediastinaltumor oder von einem Aneu· 
rysma, die an eine Perikarditis erinnern, sind leicht differential· 
diagnostisch abgrenzbar dureh die iibrigen Symptomp. Bei piner 

Külbs. Propädeutik. 2. Anf!. 10 
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sich putwickelnden Herzinsuffizienz kann PS schwer spin zu sagen, 
ob schon ein Erguß vorliegt oder nicht. 

Erkrankungen der tJefäße. 
1. Artel'iosklero8e: 
Ätiologie: Gei8tige und körperliche Überan8trengungen, In. 

fpktionskrankheitell, übermäßiger Gebnlllch von Genußgiften, 
Diathesen (Gicht und Diabetes). 

Auskultation: Klappender, oft klingender 2. Aortenton; 
bei Skll'l'ose des Aortenbogens und beim Übcrgreifen des Prozess('s 
auf die Aortenklappen systolisches Geräusch. 

Pe rkussi on: Bei nennpnswerter Sklerose besonders im i:3planch­
nikusgebiet und der Brustaorta Verbreitmmg der Hprzdämp­
fung nach links, df'r Ausdruck dpr Herzhypertrophie. Bei Arterio­
"klerose des Aortenbogens Verbreiterung der Gefäßdämpfung. 

P ul1': Die Aa. radialis, brachialis, frontalis, dor8. pE'dis gP­
f;chlängelt und hart. Spannung: erhöht, Ablanf dE'r Welle: trägt' 
(P. dums et tardns s. Abb. 68 u. S. 113). Bisweilen cin P. differens 
dadurch bedingt, daß die abgehPllden Xste der Anonymit rcchts 
bzw. Karotis und Subklavia links durch dip an den Gefiißmündllngell 
lokalisicrte Artcrio~kh'rose eingeE'ngt werden. 

Blutdruck: Braucht nicht erhöht zu sein. hat aber !:ipln oft. 
Werte von ca. 140-160 mm Hg (s. Tabelle 72a, S. 11 i) odpr bei 
ausgedehnter Arteriosklerose Werte von 180-200111111 Hg. 

Röntgen bei zentralrr Sklerose: Verbreiterung de~ Aorten­
bogens, Aortpnsehattrn intenKiver, die Sklerose der peripheren 
Gefäße läßt sich oft im Röntgenbilde durch einen, dem Gefäß­
wrlauf pntspr!'chrnden ~tärkeren Schatten nachweisen. 

Diffprcntialdiagnostisch ist es oft. ~('hr schwel', die Al'tel'io­
~kler08e von der Mrsaortitis luctiea zu unterscheiden; letztPl'!' 
lokaIisi!'l't Rich eben wie die zentrale Sklrrosr im Aortenbogen 
lmd macht klinisch dieselben ErschpiJ11l1lg·pn. gpht abrI' häl1fig 
mit Aorteninf;nffizienz (s. S. 137) pinher. 

2. Au('urysmlt (8. Abb. 24. S. :32 u. Abb.82. S. 14i): 
Ä ti 0 10 gie: Wie bei Arteriosklel'o~e: doch sehr häufig Syphilis. 
Imlpektion und Palpation: IlltE'nsive Pulsation im 1. und 

11. Interkostalraum. Wenn daR Aneurysma Sternum und Rippen 
usuriert hat, sieht und fühlt man in rundlicher Ausdehnung dlW 

intensive Pulsation (s. Abb. 82. S. 14i). Vntrr Umständen fühlt 
man am Kehlkopf synchron mit der Herzsystole ein Abwärts­
rücken dE's Kehlkopfes (Olliver-Cardarellisch!'s Symptom). Dies!' 
Pulsation tritt in Erscheinung, wenll das Aneurysma auf den linken 
Broncbus drückt. Durch DnlCk des Anenrysmas auf den linken 
Rekurrens wird oft eine Postikuslähmung und Heiserkeit erzeugt. 

Auskultation: Systolischcs Geräll~ch übel' dem oberen 
Sternum, schwirrend (oft auch fühlb:u) klapprnd!']' 2. Aortpnton. 
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Bei Kombination Illi t AOl'tenin~uffizi('nz (sielte dort) ne bpn de III 
systolischell Geräusch auch ein diastolischrs. 

Perkussion: Bisweilen, aber nicht immer, Yergl'ößel'llDg der 
Herzdämpfung nach links, bei Kombination mit AorteninsuffiziellZ 
immer rntspreChf'IHl(' Hp]'zvergrößl'l'llng. 

1.uu. ~2. AncuryslIla UCI' AOl'ta. 
Mau sieht unu fühlt eine lokale pulsicrende Geschwul;;t im I3cl'eichc der 1., n. 
11. III. Rippe rechts neben dem Sternum. Die Rippen sind usuricrt. über d(>r 

Geschwulst hört und fühlt man ein lautes 8ystolische,g Schwirren. 

Pub: Frequenz Z\1lllpj,<t ('l'höht, oft P. diffprelU, (s. bpi Arkrio­
sklerose ). 

Blutdruck: In der Regel erhöht anf mittlere Werk (160 mm 
Hg) oder bei Kombination mit AOl'tenin~uffizirnz auf Rehr hohe 
Werte. 180-200 mm Hg. 

Röntgen: Verbrriterung des AortenschattellS (Abb.24). Die 
Verbreiterung kann außerordpntlich groß sein, so groß, daß der dem 
Aortenbogen angehörendp Schatten breiter ist als drr Hprzschattell. 

Differentialdiagnol:ip: Plllf<ierellUe ResistenzPll der Brust­
wand sind immer nur dl1l'ch ein Aneurysma brdingt. Die von den 
Knochen ausgehenden gu tartigen oder bösartigen Tu moren sind 
;;;olide und pulsieren nicht. Dagegen kÖI1lH'n Mediastinaltnmoren 
(fortgeleitet) pnlsirr(,Il. 

10* 
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Erkrankungen der Abdominalol'gane. 
'Jlastbare Vergrößerungen der Leber. (V gl. S. 98.) 

1. Fettleber: Leber vergrößert, glatt, weich. Als Teilerscheinung 
allgemeiner Adipositas, oder bei chronischen, mit Kachexie einher· 
gehenden Erkrankungen. Hier wird das Fett des Unterhautzell· 
gewebes in die Leber transportiert. 

2. Stauungsleber: Leber vergrößert, glatt, druckempfindlich. 
besonders in der Mittellinie (Ligamentum suspensorium hepatis). 

Ursache: Herzinsuffizienz, infolgedessen alle Symptome de)' 
Kreislaufinsuffizienz, insbesondere Zyanose, Dyspnoe, Stauun!!~. 
organf'. Eiwf'iß im Urin. Sll biktf'rische Halltfarbf'. 

Abu. S3. Lcberzirrhose. 
Man fühlt bei dcm 50 jährigen Mann (sta.rker Potator) nach Ablassen des Aszites 
eine vergrößerte Leher, die ca. 3 CIll dcn Hippenuogen überragt. Die durch das 
Ligamentum falriforme (suspensorium) entstehende Einkerbung ist gut abtast· 
haI'. Am linken Rippenuogen ist die vergrößerte )liJz (PfortaderEtauung) he· 

sonders in linkcr Seitenlage 1m(! hf'i tiefer Atmung deutlich fiihlbar. 

3. Leberzirrhose: 
a) Typ Laennec: = atrophische ZilTho~f' (LaellllPC s. S. ·n). 
Leber anfangs größer, dann klein, df'rb. 
Symptome: Graue Gesichtsfarbe, als Zeichen der .. Pfortadei:-. 

~tallllng deutlicher Kollateralkreislauf, Capllt medusae, Osophagus. 
varizen (Blutungen!). Hämorrhoiden, stärkerer Aszites, große Milz. 

b) Typ Hanot: = hypertrophisclw Leberzirr]lOsr. Hanot. 
Leber deutlich vergrößert, hart. 
Symptome: Subikterische Hautfarbe oder Ikterus, keill!' 

oder nur geringe Pfortadel'symptome, d. h. kein Aszites. Milz 
vcrgrößert. 
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4. Lebersyphilis : Leber groß (linker Lappen!), oft derb, bis­
weilm lokale Resistenzen (= Gummen) tühlbar. Gewöhnlich 
kein Ikterus. Geringe Milzschwellung. 

o. Leberkarzinom : Leber groß; lokale, rundliche oder höckerige 
Resistenzen abgrenz bar, stets sekundär. 

Die übrigen Symptome: Kachexie, häufig Ikterus, normal 
große Milz. Primärer Tumor in Gallenblasr, Magen, Darm, Pro· 
stata, Pankreas, Ovarien usw. 

6. Schnürleber: Schnürlappen ragt frei in das Abdomen und 
ist bei Seitenlage gut abgrenzbal' (s. Abb. 59, S. 99). 

7. Leberechinokokkus: Leber groß. rundlich. lokale, fluktu. 
ierend€'. nicht schmerzhafte Resistenz. 

8. Amyloidleber: Organ leicht vergrößert; ein sekundäres 
Symptom bei allen mit Kachexip rinhergehcnden Erkrankungen. 

9. Lebervergrößm\llg bei akut!'n, fieberhaft!'n Allgemeinerkran­
kungen: 

a) Icteru~ catal'l'halili: Lr>ber ,wuig wrg)'ößert, oft druck· 
f'mpfindliclt. Milz normal. Urin: Bilirubin, Stuhl acholiscb, dys· 
prptische Störungen. 

b) Le berabszeß: Xur mrtastatisch. Leb(')' ZUIll('i:;;t nicht 
vPI'größrrt, Abszrß nicht tastbar, septisch('" Fipbpr, Ikterus. 

c) Weilsche Krankhrit: Akute, mit ~chwer('Jl cholämischen 
::iymptomen l'inhergr lt<'ndp Infp ktionskrankheit. 

d) Akute gelhe Lp h('l'atrophie: Akuter, illfektiö8-toxisch 
bedingter Zerfall d!'!' IJPbnzelh·n. In ganz akutt'n Fälkn if;t dip 
Lebrr oft wPi'\pnt.lirll wrgrößprt fühlbar. 

'j'astbare ~Iilz. (V gl. S. 42 u. 100.) 

1. Infektiom;kl'ankheiten: 

;t) akute; brsondrrs Typhus, Sepsis. 
b) chronische; besondrrs Lues, Malaria. 

2. Stauungs milz hei Stauung im Pfortaderkreislauf (zu. 
gkich Leberstuuung). 

:3. Konstitutiollserkrankungen: Chlorose, Rachitis. 
-t Bluterkrankungen: Leukämie, Pseudoleukämie, Granulom, 
.J. Tumoren: Metastasen maligner Tumoren. 
6. HämorrhagischfT Infarkt: Endokarditis. 
i. Wandermilz. 

Resistenzen in der Nierengegend. (Vgl. S. 100.) 

1. Von der Ni(ll'c ausgehend. 

a) Wanderniere, entel'optotiscllPr Habitus. Hfsistenz sehr 
frpi beweglich, von der Größe der normalen Niere. 



Auh. 84. Tastbefund uei Hydl'unephrotic. 
Bei deI' -·10 jährigen Frau fühlte man intermittierend eine stärkere Anschwellung 
unterhalb iles rechten Rippen bogens, rundlich, pra.ll elastisch. Differential­
diagnose: Hydrops der Gallenblase, maligner Tumor iler rechten Niere (es fehlte 

Hiimatnrie), . Echinokokkus iler Leher. 

\ 

Abb.85. 3'l aliglles Hyperneplll'Olll. 
48jährigcr Mann, seit fast 'I. Jahren Schmerzen im Leib, Abmagerung, Mattig­
keit. Man sieht bei Rückenlage und fühlt im linken EpigaRtrium eine doppelt­

faustgroße unregelmäßig konturiert.e ae~chwulst .. 
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b) Hydronephro~e (hinc wesentlichen Schmerzt'n), glatt, 
prall, fluktuierend, Größe wechselnd. eini'pitig, besonders bei 
Frauen, oft mit Pyelitis. (Abb.84.) 

c) Tu moren, hart, höckerig, Kaeht'xie, Hämaturie (aus­
strahlendp Schmerzen). 

d) Parafiiten. Der Echinokokkus kann einrn großpn prallrll 
::;ack macllpn. 

Abb. 86. OVl1rialkystom. 
Die prall-elastische größere rundliche Resistenz liegt oberhalb der Symphyse 
und ist, wie man im Tastbefund feststeHen kann, mit dem Uterus und dell 
Adnexen in Zusammenhang. Differentialdillgnostisch kommt bei einem Tast­
befund dieser Art in Frage: übermäßig gefüHte Harnblase, gravider Uterus, 
Myom, maligner Tumor vom Uterus oder von den Adncxen oder vorn Rektum 

ausgehend, stark nach unten ausgedrhnte Hydronephrose. 

2. Von den Nebennieren ausgehende Tumort'n. Relativ häufig 
~ind die malignen I-lypernephrome. (Abb. 85.) 

3. Von den Adnexen ausgehend. 
a) Ovarialkystom, glatt, prall. (Abb.86.) 
b) Maligner Oyarialtumor, hart, mehr lappig, oft ver­

wachsen und doppelseitig. 

4. Vom Darm ausgehendes, hochsitzendes Rektu mkarzinom 
(nnr links gelegen). 
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5. Retroperitoneale Lymphdrüsen: Sarkom. Tuberkulöse Lym­
phome. Urin frei. 

I.lokale Resistenz im Bereic]le des l\Iagendarmkanals. 
(Ygl. S. 98 u. S. 148.) 

Sputum. 
Man unterscheidet: 
Form: Geballt oder lose. 
Konsistenz: Schleimig oder eiterig, s. mltpn. 
Geruch: Gpl'Uchlos, muffig riechend oder jauchig. 
F ar be: Weißlich, gelb, rostfarben, blntig, rein blntig. 
Mikroskopische Beschaffenheit: 
Folgende Eigenschaften sind besonders wichtig: 
1. Schleimig bei Rachenkatarrh (oft mit Staubbeinwngungrn). 

dann bei Bronchialkatarrh. 
2. Schlcimig-rih'rig, grballt bei Bronchialkatarrh und bei 

Tuberkulose. 
3. Rein eit!'l'ig (konfluierend, lose zu Boden sinkend) bri pt'!'-

foriertem Empyem, bei Lnngenabszeß, bei Lungenkavrrne. 
4. eitrrig geballt bei Bronchiektasen. 
5. Serös (schleimig-blutig) bei Lungenödem. 
6. Übelriechend (muffig oder auch jauchig) bei Lungengangrän. 

hei Bronchitis foptirla. b('i Bronchiektasen; übehif'chend, jauchig 
nnd dreischichtig bci Lungengangrän. 

7. Rostfarben bei Pneumonie. 
8. Rein blutig bei Lungentubf'rkulose. 
Es ist nicht immer leicht zu sagrn, ob rin rein blutiger Au~­

wurf aus der Lunge oder aus dem Ösophagus oder aus dem Magen 
stammt. Auch das Magenblut macht, wenn es erbl'ochrn wird. 
Hustenreiz und täuscht dann eine Lungenblutung vor. Bei jedem 
Auswurf von reinem Blut denke man an folgendefI: 

An Zahnfleisch-, N asen-, N asenrachen-, Zungenbiß-Bhl tungen. 
an Blutungen aus dem Ösophagus (geplatzter Varix bei Leber­
zirrhose), an Blutungen aus dem Magen (Ulcus ventriculi). 

Außer bei Tuberculosis pulmonum kommt blutiges Sputum 
vor: Bei Lungengangrän, bei Bronchiektasen, bei hämorrhagischem 
Infarkt. bei Perforat.ion 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 Blutkörperchen. DieRe finden sich im Sputum bei 
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Pneumonie bei tuberkuliiser Iliillloptoe - bei Lungeninfarkt - bei Stauungs· 
lunge (zusammen mit Herzfehlerzellen s. unten). 

2. Reich lieh Leukozyten. Diese finden sich bei a'len eiterigen Pro­
zessen des Bronchialbaumes und der Lungen, insbesondere hei eiteriger Bron­
chiti~ und bei Lungcnabszcß. 

3. HerzfehlerzelleIl, d. h. Leukozyten mit g-elb-bl'>lUlICIll cisenhaltigem 
Pigment (IIämosiderin) bei Stauungslunge. 

4. Reichlich oosinophile Zellen bei Asthma bronchiale. 
5. Asth Ildtkristallp (Charcot-Leydensche Kristalle) hei Asthma bron­

chiale. 
6. Elastische FaserlJ (Sputum mit Kalilauge gekoeht, dann zentri 

fugiert, wenn seh male, stark lichtbrechende, in rundlicher Anordnung Iieg-ende 
Fasern zurückbleiben, handelt PS sich um die aus der Lungensubstanz stammen­
den elastischen Fasern). Diese kommen vor bei Lungentuberkulose und bei 
Lungcnahszeß. 

7. FettsäurelJadellJ bei LUllgengangrän. 
8. Diagnostisch wichtige Krankheitserreger, insbesondere Tuberkelhazillen. 

Pneumokokken, Diphtherieh~zi11('n, Inflnenzahazillen 1181". 



Sachregister. 
Abdomen (s. a. Bauch). 
- Aultreibung desselben lind ihre rr· 

sachen 94ff., 148. 
- Dämpfung am 47. 
- Einziehung 97, 148. 
- Kotansammlung im 97. 
- Luft., freie, im 95. 
A bdominalorganr, Erkrankungen' 

148. 
Abdominaltumorcn 97. 
- Herzdälllpfung bei 34, 35. 

Lungenlebergrenze bei 41, 
Abmagerung 77. 
Abszcß, 
- appendizitischel' 47. 
- retropharyngealer S5. 
- subphrenischer 42. 
Adams ·Stokesscher Syltlptomenkom­

plex, Herzblock, totaler, bei dems. 
112. 

Addisonsehc Krankheit, Blut-
druck und 118. 

Adenoide 85. 
Adnextumol'en 151. 
Ägophonie 128. 
Akromegalie, Hand bei 102. 
Amygdalitis 85. 
Amyloidle ber 149. 
- LchervergröBerung bei 41. 
Aniimien 118-121. 
Anamnese 74. 
Anasal'ka 82. 
Aneurysma 146. 
- Bauchaorten- 107. 
Angelhakenform des Magens im 

Röntgenbilde 48. 
Angina 85. 
- pectoris, Pulsus alternans bei 112. 
Angul us Ludovici 88. 
Ankylostomiasis, Eosinophilie bei 

119. 
Anstrengungen, 
- Blutdruck und körperliche 118. 
- Herzdämpfung nach starken 34. 
-- SpitzenstoB nach 106. 
Aortenaneurysma (s. a. Aorten­

bogenerweiterung) 146. 
- Herzdämpfung bei 32. 
- Olliver-Cardarellisches Symptom bei 

86. 
- Röntgenbild 32. 
- SpitzenstoB und 10 7. 
Aortenbogen 26. 

Aortenbogenerweiterung (s. a. 
Aortenaneurysma ) Differentialdia . 
gnose 37. 

- Perkussion bei 36, 37. 
- Rekurrenslähmung bei 26. 
Aorteninsuffizienz 137. 

Blutdruck bei 117. 
Hypertrophie des linken Ventrikels 

bei 34. 
Puls bei 113, 114. 
Röntgenbild 31. 
SpitzenstoB bei 106, 107. 

Aortenklappen, Auskultation der H.;. 
Aortenstenose 140. 
- Bradykardie bei 113. 
.- Herzdämpfung bei 34. 
Aphonie 88. 
Appendizitis (s. a. Blinddarm). 
- Erbrechen bei 98. 
- Leukozytose bei 118. 
Ar hy t h m ie, respiratorische (juvenile) 

110. 
Artericn, Töne und Geräusche über 

den 72. 
Arterienpuls 107. 
Arteriofibrosis 114. 
Artp,riosklerose 146. 

Blutdruck bei 117. 
-_. Puls bei 113. 
_. SpitzenstoB bei 106. 
- zentrale, Röntgenbild 32. 
Arthritiden (Arthropathien) 102. 
Asthma bronchiale (s. Bronchial· 

asthma). 
Asthmaformen 89. 
As thm akristalle 153. 
Aszites 96. 
- Dämpfung im Abdomen bei 46. 
- Herzdämpfung bei 34, 35. 
- Lungengrenze, untere, bei 16. 

Lungenlebergrenze bei 41. 
- Nachweis 96, 97. 
-- SpitzenstoB bei 106. 
-- Vorko=en 97. 
Atmen, 
- amphorisches 58. 
- Biotsches 105. 
-' Cheyne-Stokessches 105. 
-- kardiales 89. 
- metamorphosierendes ;;8. 
- pueriles 5.6. 
- sakkadiertes 56. 
- unbestimmtes 56. 
Atmung 89 .. 
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Atmu ng, Herzdämpfun!!' Ilnd 28, 32. 
Atmungsfrequenz 104, 105. 
A tm ungsge rä usche, 
_. physiolo!!,ische 54. 
Atmungsrhythmus, Störungen dess. 

105. 
Atrioventrikular~y~tem 108. 
Augen, Inspektion 84. 
Auskultation 53. 
- Aortenklappen 65. 

Gefäße 72. 
- Herz 64. 
- Leber und }'[i1z 73. 
- Lunge 54. 
- .\Iagendarmtraktus 73. 
- Ösophagus 73. 
- Pulmonalklappen 65. 
- Stimme 62. 
- Technik der 53. 
- Trikuspidalklappen 65. 
Auto m a tie, atrioventrikuläre 109. 

BaccelIisches Phänomen 128. 
Basedowsche Krankheit 84, 87. 
- Spitzenstoß und 106. 
Bauchaorta, Aneurysma der 107. 
Bauchdecken, Resistenzen in den 9~. 
Bauchlage 78. 
Bauchorgane (s. a. Abdomen, Ab· 

dominal), Inspektion und Palpa­
tion ~9ff. 

Bauchtumoren (s. a. Abdominaltu, 
moren) Lungengrenze, untere, bei 16. 

Bechtereffsche Krankheit 102. 
Bettruhc, Herzdämpfung und 34. 
Biermerscher Schallwechsel 23. 
Biotsches Atmen 105. 
Bläschenatmen 54. 
Blasenpalpation 100. 
Blasenperkussion .'iI. 
Blasensteine 100. 
Bleisaum ~5. 
Bllnddarma bszeß (s. a. Appendizitis), 

Dämpfung in dcr Ileozökalgegend 
bei 41-

Blut 11~. 
Blutarmut, Herzdämpfung und 34. 
Blutdruck 114. 
BIlltkrankheiten, Milzschwellung bei 

45, 149. 
Blutverlust, Hämoglobingehalt und 

119. 
Bradykardie 113. 
Bronchialasthma, 
- Asthmakristalle bei 153. 
- EosinophiJie bei 119, 153. 
- Perkussionsergebnisse im Anfall 16. 
- Spitzenstoß bei 107. 
Bronchialatmen 54. 
- Abarten dess. 58. 
- Analyse 12. 
- Vorkommen unter pathologischen 

. Verhältnissen 57. 
Bronchiald rüsen tu be rk ulose, 

Röntgenbild 24. 
B ron chialdrüsen ve rgröße rung, 

Röntgenbild 24. 
Bronchialkatarrh 122. 
- Röntgenbild 24. 
- Sputum bei 152. 
Bronchie ktasen, Sputum bei 152. 

Bronchiti~ putrida (foetida). 
- Leukozyten im Sputum bei 153. 
- S~utum bei 152. 
Bronchophonie 62. 
Bronchopneumonie 124. 
- Dämpfung bei 18. 
Bruch, Eingeweide· 
- Darmauftreibung bei 96. 
- eingeklemmter, Erbrechen hei delll' 

selben 98. 
Brustfellerkrankungen (s. Ii.Pleura, 

Pleuritis) 126. 
Brustwand, Geschwülste, pulsierende, 

an der vorderen 107. 
B ucke I, Pottscher 102. 

Caput medusae 84. 
Charcot-Leydensche Kristalle 150. 
Cheyne-Stokessches Atmen 10,i. 
Chlorose, 
- Hämoglobingehalt bei 120. 
- Herzdämpfung bei 34. 
- Milzvergrößerung bei 149. 
CholeIithiasis, 
- Erbrechen bei 98. 
-- Leberperku8sion bei 42. 
Cholera, Stuhl hei 9~. 
Colon deseendens·Karzinom, 

Dämpfung im Abdomen bei 47. 
Colon transversum, Röntgenunter­

suchung 50. 
Concretio pericardii, Pulsus parlldoxus 

bei 1l0. 
Cor mobile 33. 
_. Spitzenstoß hei 107. 

Dämpfung 4, 11. 
- Lungenperkussion und 17. 1~. 
- tympanitischer Beiklang bei Lungen· 

.Iperkussion 21. 
- Vorkommen 21. 
Darm, 
-- Anatomisches 45. 
-- Aultreibung 95. 
- Resistenzen 98. 
Darmatonie 95. 

'Darmblutung, Stuhl bei 9~. 
Darmkllrzinom 91. 
Darm kll tarrh, Stuhl bei 98. 
Darmpalpation 91. 
Darmparalyse 95. 
Darmperkussion 47. 
Darm verschlingung, Erbrechen bei 

98. 
Darmverschluß, Metallklang bei 22. 
D~fense musculaire 92, 98. 
Diagnostik, allgemeine 1. 
- spezielle 122. 
Dibkdarm, 
- Auftreibung 96. 
- Röntgenuntersuchung 50. 
Dickdarmgesch würe, Stuhl bei dens. 

98 . 
D igi talis ve rgiftung, 
- Herzblock, partieller, bei Ill. 
- Pulsus irregularis perpetuus bei 111. 
Diph therie, Herzblock, partieller, nach 

111. 
i Diphtheriebazillen, Sputum mit 15Z. 
I Dissoziation der Herztätigkeit 111. 

Duodenalgeschll'ür,Röntgenbild 50. 
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Durchspritzgcl'äusch und 
preßgeräusch 73. 

Durch- Ge len krhe umatism us, 

Dysen terie, Stuhl uei 98. 
Dyspnoe 89. 

Eisell~tuhl 148. 
Eiterungen, akute, Leukozytenver' 

mehrung bei dens. 118. 
Elastische Fasern im Sputum 153. 
Elektrokardiogramm 115. 
Endokarditis, Herzgeräusche uei 67. 
- Milzinfarkt bei 149. 
Entfaltungsgeräusch 61. 
Eosinophile Zellen 118. 
- im Sputum 153. 
Eosinophilie 119. 
Epididymitis 101. 
Epigastrische Pulsation 107. 
Erbrechen und Erbrochenes 98. 
Erregungen, psychische. 
- Blutdruck und 118. 
- Spitzenstoß und 106. 
Erysip!'l, Leukozytenvermehrung bei 

1 Ul. 
Eryth 1'0 blasten 118. 
Eryth rozytcn 118. 

- Herzblock, partieller, nach 111. 
- Herzgeräusche nach 66. 
Genitaltumoren, Dämpfung im Ab· 

domen bei 47. 
Gen ußgifte, Extrasystolen und 109. 
Ge rä usch des gesprungenen Topfes 22. 
Ge rh ard tscher Schallwechsel 23. 
Geschlech tsorgane, 
- männliche 101. 
- weibliche 101. 
Gesichtsausdruck 78. 
Gesichtshaut und ihre Farbe 79. 
Gesich tslähm ung 84. 
Gewicht 75. 
Gibbus 102. 
Giemen 58. 
Glottisödem ~8. 
Glotzauge 84. 
Goldscheidersche Herzperkussion 28. 
Gran ulo m, Milzvergrößerung bei 149. 
Greisenalter, Leberverkleinerung im 

41. 
Grocco ·Rauchfußsches Dreieck bei 

Pleuritis exsudativa 128. 
Größe 75. 

- Sputum mit 153. Haargeräusche 61. 
Eventratio, diaphragmatica, Lungen· Habitus asthenicus, 

grenze, untere, bei 16. _ Magenkurvatur, große, Tiefstand der. 
Exophthalmus ~4. sei ben bei 47. 
Exsudative Diathesc, EosinophiJie - Spitzen stoß bei 107. 

und 118. ( I Habitusformen 77. 
Extrasy.st:.olc lOU, ~10, lU.. I Hallux valgus 102. 
Extre m I ta tc n, Veranderungen III der H als, Inspektion und Palpation 84. 

Konfiguration der 102. Halsdrüse n 85. 

.'ascrn, elastische, im Sputuill 
Fazialislähm ung 84. 
Fettleber U~. 

Haltung 78. 
153. 'Hämatosalpinx 101. 

- Lebervergrößerung bei H. 
Fettleibigkeit ('sucht) 75. 
- Abdomen bei 97. 
- Abdominaldämpfung bei 46. 

Hammcr·Plessimeter·Perkussion 3. 
Hammcl'zehen 102. 
H ä moglo bin bestimm ung U8. 
H limo philie 85. 
Hämoptoe, Erythrozyten im Sputum 

bci 153. 
Fettsäurenadeln, Sputum mit 
Fie be r, 

153. Hämorrhoidalblutung, Stuhl bei 98. 

- .'ormcn (Stadien) dess. 104. 
"- Spitzenstoß im 106. 
Finger·Fingerperkussioll 3. 
Fingerhaltung nach Plesch bei Herz· 

perkussion 29. 
Fuß 102. 

Gallen blasellperkussioll 3~, 42. 
Gallen blase n tu mo re n, Magenkurva· 

tur, groLle, Tiefstand derselben, bei 
47. 

Galopprhythmus des Pulses U2. 
Gang 78. 
Gastrektasie 47. 
Gastroptose 47. 
Ga urne n(se ge I), Inspektion 85. 
Gefäße, 
- Auskultation der 72. 
- große, Lage derselben 26. 
- - Perkussion derselben 26, :17. 
Gefäßerkrankungen 146. 
Gehirntumoren, 
- Erbrechen bei 98. 
- Puls bei 113. 
Gelenke rkrankullgen 102. 

H limorrhoidalvenen, Stauungen in 
den 84. 

Hämothorax, Dämpfung bei 18. 
Hand 102. 
Hanotsche Leberzirrhose 148. 
Harn blase, gefüllte, Dämpfung durch 

die 47. 
H arrisonsche Furche 88. 
Ha ude ksche Nische beiMagengeschwür, 

Röntgenuntersuchung 49. 
Hau t und Hautfarbe bei verschiedenen 

Krankheiten 79. 
Hautexantheme 82. 
Hautödeme 79. 
Hautschuppungcn 82. 
Helminthiasis, EosinophiJie bei 118. 
Hcrnia (s. a. Bruch) incarcerata, Er-

brechen bei 98. 
Herpes 82. 
Herz, 
- Arbeitshypertrophie dess. 33. 
- atrioventrikulare Verbindung 108. 
- Auskultation 64. 
-- Elektrokardiogramm 115. 
- großes 33. 
- Hissches Bündel 109. 



Sachregister. 157 

Herz, Keith-Flackscher Knoten 109. 
- kleines 33. 
- Perkussion 26. 
-- Reizleitungssystem 108. 
-- Röntgenuntersuchung 29, 30, 31. 
- Sinus-Vorhofverbindung 109. 
-- Tastperkussion 51. 
- Topographie 26. 
- überleitungsstörungen (-hemmung) 

111, 116. 
- Ventrikel-Bulbusverbindung 109. 
Herzbeutelreiben 74. 
Ile I'Z be u te I ve rwachs ung, Spitzen­

stoß, negativer, bei 107. 
Hcrzblock, partieller und totaler 110, 

111. 
HCl'zbnckel89. 
Herzdämpfung, 
- Abdominaitumoren und 34, 35. 
- absolute 26. 
- Atmung und 28, 32. 
- pathologische Veränderungen der 

34ff. 
- physiologische Veränderungen der 32. 
- relative 27. 
- Schwangerschaft und 34, 35. 
- tympanitischer Schall im Bereiche 

der 37. 
Herzdilatation (-dchuung, -erweite-

rung, s. a. Ventrikel) 34. 
- Herzdämpfung bei 35, 36. 
Herzerkrankuugen 130. 
Herzfehlcrzellen, Sputum mit 153. 
Herzgcräusche 65. 
- akzidcntclle 71. 
- Dehnungsgeräuschc bei relativcr In-

suffizienz 68. 
- diastolische 68. 
- organische, endokardiale 67. 
- - perikardiale 69. 
- Physikalisches über 12. 
- präsystolische (protodiastolisches Ge-

räusch) 69. 
- systolische 68. 
- Zusammenfassung 72. 
Herzhypertrophie 33. 
Herzins uffizie nz, 
- Galopprhythmus des Pulses bei 111. 
- Lebervergrößerung bei 41. 
- relative, Dehnungsgeräusche bei ders. 

68. 
Herzklappenfehler 130, 131. 
- Blutdruck und 116. 
- Herzdämpfung und 34. 
- Herzgeräusche und 66. 
-- Hypertrophie des linken Ventrikels 

und 34. 
-- Pulsus irregularis perpetuus und 110. 
- Spitzenstoß und 107. 
Herzkon traktionen, frustrane 109. 
Herzleerheit 11. 
Ilerzm uske lel'krankung (-schwäche) 

144. 
Herzperkussion 26, 27. 
- Dilatation des Herzens 3(. 
- Fingerhaltung nach Pleseh bei 29. 
- Goldscheidersche 28. 
- Incisura cardiaca 26. 
- l\Ioritzsche 28. 
- pathologische Veränderungen dcr 

Herzdämpfung 34ft. 

Her z p er k ussi on, physiologische Ver­
änderungen der Herzdämpfung 32. 

Herzschwäche, 
- Erweiterung des rechten Vorhofs bei 

36. 
- Puls bei 113. 
- Spitzcnstoß bei 106 
Herzspitze, Einziehung, systolische, 

an der 107. 
Herzspitzenstoß 106. 
- negativer 107. 
Herztöne 64. 
- V crändcrungen untcr phYSiologischen 

und pathologischen Bedingungen 
65. 

Herzventl'ikel (s. Ventrikel). 
Hcrzverlagerung (-verziehung, -ver-

drängung, -verwachsung) 34, 35. 
Heuasthma (-schnupfen) 89. 
Hiluszeichnung im Röntgenbilde 24. 
Hirn beerzunge 85. 
Hippocratis succussio 23. 
Hirschsprungsche Krankheit 96. 
Hissches Bündel 109. 
Hohlfuß 102. 
Hydronephrosc 101, 151. 
- Tastbefund 151. 
Hydropllcumopcrikal'd 37. 
Hydrozephalus 84. 
Hydrops 102. 
- articulorum illtcrmittens 102. 
Hyd rosalpillx 101. 
Hydrothorax 18. 
Hyperncphrom 151. 
- malignes 151. 
Hypogastrium, Resistenzcn im 92. 
Hypogenitalismus 78. 

Ikterus, 
- catarrhalis 149. 
- Formen dcs 83. 
lle 0 zö kalgegcnd, 
- Dämpfung in der 47. 
- Resistcnzen der 91. 
Ileus, 
- Erbrechen hei 98. 
- l\Ietallklang hei 21. 
Incisura cardiaca 26. 
Infan tilism us 78. 
In fe ktionskrankhei tcn, 

Bradykardie in der Rekonvaleszenz 
von 1l0, 113. 

- Galopprhythmus des Pulses nach 112. 
- Herzblock, partieller, nach 111. 
- Lebcrvergrößerungen bei 149. 
- Milzvergrößerungen bei 45, 149. 
- Pulsus alternans bei 112. 
- Stadien bei 104. 
Infl uenza bazillen, Sputum mit 153. 
Inspektion 74. 
- Augen 84. 
- Bauchorgane 89ft. 
- Geschlechtsorgane 101. 
- Kopf und Hals 84. 
- Thorax 88. 

Kachexie, Lebcrverkleinerung bei 41. 
Kahnbauch 97. 
Kalomelstühle 98. 
Kapillarpuls, Quinckcschcr 114. 



158 Sachregister. 

Kardiopulmonale Nebengeräusche 
60, 72. 

Karzinom, Hämoglobingehalt bei 119. 
Kehlkopf 85, 86. 
Kehlkopfperkussion 51. 
Keith-Flachscher Knoten 109. 
Kindesalter, 
- Herzdämpfung im 33. 
- Spitzenstoß im 33. 
Kissen ton 9. 
Klang 1. 
Knisterrasseln 59, 60. 
Knochenschall 7. 
Kollaps, 
- Blutdruck bei 118. 
- Spitzenstoß bei 106. 
Kompressionsatelektase 18. 
Konstitution 77. 
Konstitutionskrankheiten, Milz· 

vergrößerung bei 149. 
Kopf, Inspektion und Palpation 84. 
Ko pliksche Flecke 85. 
Körperbau 75. 
Körpergröße und -gewicht 75. 
Körpcrschwäche, Herzdämpfungund 

33. 
Körpertemperatur 102. 
Kotanhäufung, Dämpfung im Abdo-

men bei 47. 
Kotbrechen 98. 
Kottumorcn 91. 
Krallenhand 102. 
Kraniotabes 84. 
Krankenexamen 74. 
Krepitieren 59. 
Kretinism us 78. 
Krönigsches Schallfeld 14. 
Kropf 86. 
Kyphose 101. 
Kyphos ko Iiose, Perkussionsdifferen­

zen auf beiden Seiten deR Körpers bei 
16. 

Laennecsche Leberzirrhose 148. 
Lage bei Krankheiten 78. 
Lagewechsel, Herzdämpfung und 32. 
Landkartenzunge 85. 
Langmagen im Röntgenbilde 48. 
Laryngealfremitus 64. 
I, a ry n go -Tracheo-Bronrhophonie 62. 
Larynxstenose (s. a. Kehlkopf) 88. 
Leber, 
- Anatomisches 38. 
- Auskultation 73. 
- KantensteIlung der 41. 
- Palpation 98. 
- Perkussion 38. 
- RöntgenunterRuchung 42. 
Leberabszeß 40, 149. 
Leberatrophie, akute gelbe 41, 149. 
Leberdämpfung 40. 
- Veränderungen der 40, 41. 
Leberechinokokkus 40, 149. 
Leberkarzinom 40, 149. 
Leberlappen, Riedelscher 42,99. 
Leberpalpation 98. 
Leberperkussion 38, 39. 
Lebersyphilis 40, 149. 
Le bertumoren, Mage:lkurvatur, 

große, und 47. 

Le be rve rgröße runge n, 
- Infektionskrankheiten, akute, und 

149. 
- Lungengrenze, untere, bei 16. 
- tastbare 148. 
Le berzirrhose, 
- Hanotsche 40, 148. 
- Laennecsche 41, 148. 
- Milzschwe)]ung bei 45_ 
Leukämie 85, 119. 
- lymphatische und lJlyeloische 118, 

119. 
- Milzvergrößerung bei 45, 149. 
Leukopenie 119. 
Leukozyten 118, 119. 
- Sputum mit 153. 
Leukozytose 118, 119. 
Li t te nsches Phänomen 88. 
Lordose 101. 
Lunge, 
- Auskultation 54. 
- Nebengeräusche über der 58. 
- Perkussion 13 ff. 
- Röntgenuntersuchung 24. 
- Tastperkussion d~ 53. 
Lungenabszeß 124. 
- Dämpfung bei 18. 
- Lungenlebergrenze bei 42. 
- Sputum bei 153. 
- tympanitischer Schall bei 19. 
Lungenatelektase, Dämpfung bei 18. 
Lungenatmon 54. 
Lungen blutung 152. 
Lungenemphysem 129. 
- Herzdämpfung bei 36. 
- Leberdämpfung bei U. 
- Perkussionsergebnisse bei 16. 
- Pulsatio epigastric4 bei 107. 
- Röntgenbild 24. 
- Spitzenstoß bei 107. 
Lungenen tzünd ung 123. 
LungenerkrankuDgen 123. 
- röntgenologische Merkmale bci 24. 
Lungenerweiterung 123. 
Lungengangrän 124. 
- Dämpfung bei 18. 
- Röntgenbild 24. 
- Sputum bei 153. 
- tympanitischer Schall bei 19. 
Lungenhilus, Röntgenschattcn des 

24. 
Lungeninfarkt, 
- Dämpfung bei 18. 
- Dämpfung mit tympanitischem Bei-

klang bei 21. 
- Erythrozyten im Sputum bei 153. 
Lunge ninfiltra tion, 
- Dämpfung mit tympanitischem Bei­

klang bei 21. 
- Geräusche des gesprungenen Topfes 

bei 22. 
Lungenkapazität 89. 
Lungenkavernen 126. 
- Friedreichscher Schallwechsel bei 23. 
- Geräusch dcs gesprungenen Topfes 

bei 22. 
- Gerhardtscher Schallweehsel bel 23. 
- l\Ietallklang bei 21. 
- Sputum bei 153. 
- tympanitischer Schall bel 19. 
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Lungen kavernen, Wintrichscher 
Schallwechsel bei 6, 22. 

L un gl' nie be rgrcnze 12, 14, 16, 42. 
Lungenödem, Sputum bei 152. 
Lungellperkussion 13. 
- Biermerscher Schallwechsel 23. 
- Dämpfung bei 17. 
- - Vorkommen 18. 
- Dämpfung mit tympanitischem Bei-

klang 21. 
- - Vorkommen 21. 

Friedreichscher Schallwechsel 23. 
Geräusch des gesprungenen Topfes 

22. 
Gerhardtscher Schallwechsel 23. 
Grenzen (obere u. untere) der Lunge 

12, 14, 16. 
Krönigsches Schallfeld 14. 
Lungenspitzen 12. 
Metallklang 21. 
Münzenklirren 22. 
SchenkelschaIl bei 17. 

- tympanitischer Schall 18, 19. 
- Wintrichscher Schallwechsel 22. 
Lungenschall 4, 7, 10, 11. 
- physikalische Untersuchungen über 

den 11. 
Lunge ns eh ru m pfung, 
- Herzdämpfung bei 34. 
- Leberlungengrenze bei 16, 42. 
Lungenschwindsucht 125. 
Lungenspitzcnkatarrh (-tuber-

ku!osc) 16, 125. 
Lungenspitzenperkussion 12, 113. 
Lungentuberkulose 125. 
- Dämpfung bei 18. 
- Krönigsches SchaJlfeld bei 14. 
- Röntgenbild 24. 
- Spitzenperkussion bei 16. 
- Sputum bei 152. 
Lungen tumoren, 
- Dämpfung bei 18. 
- Röntgenbild 24. 
Lym phd'rüsc n, retroperitoneale, Sar­

kom derselben 152. 
Lym phdrüse ne rkran k ungen 

(-schwellungen) 119. 
Lym phogran ulomatose, MilzschweJ-

lung bei 45. 
Lymphosal'kom 86. 
Lymphozyten 118-119. 

Magen, 
- Anatomisches 45. 
- Auftreibung 95. 
- Lage und Form im Röntgenbild 48. 
- Palpation 91. 
- Topographie 46. 
Magenblutung 152. 
- Stuhl bei 98. 
Magendarmkanal, 
- Anatomisches 45. 
- Auskultation 13. 
- Perkussion 45. 
- Resistenzen im Bereiche dess. 94, 98. 
- Röntgenuntersuchung 48. 
Magendarmschall 4, 6, 10, 11, 45. 
- physikalische Untersuchungen über 

den 11. . 
Magengesch\vür 152. 
- Röntgenuntersuchung 48, 49. 

Magengrenzen, Festlegung der 46. 
Magenkarzinom 152. 
- Röntgenuntersuchung 50. 
Magenkatarrh, chronischer 152. 
Magenkurvatur, große und kleine, 

Hochstand (Tiefstand) derselben 47. 
Magenmotilitätsstörungen, Rönt­

genuntersuchung 48. 
Magenperkussion 46. 
Magenüberladung, Erbrechen bci 

152. 
Makrosomie 78. 
Makrozyten 118. 
Malaria, 
- Hämoglobingehalt bei 119. 
- Milzvergrößerung bei 45, 149. 
Marie -Strümpelsche Krankheit 102. 
Masern, . 
- Leukopenie bei 119. 
Mastdarmprolaps 96. 
Mastzellen 118. 
Meckerstimme 128. 
Medias tinaltumor, 
- Herzdämpfung bei 34_ 
- Pul8us paradoxus bei 110. 
- Röntgenbild 24. 
- Spitzenstoß bei 106, 107. 
Meningitis, 
- Erbrechen bei 98. 
- Kahnbauch bei 97. 
- Puls bei 113. 
Mesaol'titis syphiJitica, Puls bei lU. 
Mescn te riald rüsensch we II ung, 

Dämpfung in der Ileozökalgegend bei 
47. 

Me tallklang, Lungenperkussion und 
21. 

Meteorismus 94. 
- Leberdämpfung bei 42. 
- Lungenlebergrenze bei 16, 41. 
- Spitzenstoß bei 106. 
Mikrozyten 118. 
Mikuliczsche Krankheit 84. 
lIIilchsäure bazillen im Erbrochenen 

bei Carcinoma ventriculi 98. 
Milz, 
- Auskultation 73. 
- Lage der 43. 
- Palpation 100. 
- Perkussion 42. 
- Vergrößerung u. Verkleinerung der 

45. 
Milzabszeß 45. 
Milzatrophie 45. 
Milz d ä 1Il P fung, 
- absolute und relative 44. 
- Veränderungen der 45. 
Milze chino kokkus, Milzschwellung 

bei ,15. 
Milzin farkt, 
- hämorrhagischer 149. 
- Milzschwellung bei 45. 
Milzpalpation 100. 
Milzperkussion 42. 
Milztumoren, maligne 149. 
Milzvergrößerungen, tastbare 149. 
Mitralinsuffizienz 131. 

Hypertrophie des linken Ventrikel~ 
bei 34. 

Röntgenbild 30. 
Spitzenstoß bei 106, 107_ 
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~Iitralstenose 133. 
- Herzdämpfung bei 36. 
- Pulsus alternans bei 112. 
- - irregularis perpetuus bei 111. 
- Röntgenbild 31. 
- Spitzenstoß bei 106. 
Mö bi us·Gräfe·Stellwagsches Symptom 

84. 
Mo ri tzsehe Herzperkussion 28. 
Müller·Seifertsche Nomenklatur des 

Perkussionsschalls 9. 
Mundperkussion 6, 51. 
Mundschleimhaut 85. 
lIünzenklirren 22. 
Muskelatrophien 102. 
Muskelgeräusche 61. 
liyelozyten 118, 119. 
Myodegeneratio cordis 144. 
- Extrasystolen bei 109, 111. 
- Herzblock, partieller, bei 111. 
- Herzdämpfung bei 34. 
- Pulsus alternans bei 112. 
- - irregularis respiratorius (per· 

. petuus) bei 111. 
- Spitzenstoß bei 106. 
- Vorhof, rechter, Erweiterung bel 

36. 
Myokarditis, 
- Galopprhythmus des Pulses bei 112. 
- Pulsus irregularis perpetuus bei 111. 
lIfyxödem 88. 

Nackendrüsen, Palpation 85. 
Nanosomie 78. 
Nase 85. 
Nasenbluten 85, 152. 
Nasenrachenblutung 152. 
Nebengeräusche, 
- akzidentelle 61. 
- am Herzen 70. 
-- kardiopulmonale 72. 
- perikardiale 70. 
- über Lunge und Pleura 58. 
Nebennierentumor 151. 
Nephritis, 
- chronica, Hämoglobingehalt bei 119. 
- - Puls bei 113. 
Netz, fettreiches, Dämpfung im Ab· 

domen durch dasselbe 46. 
Neulederknarren 60. 
Niere, Wander· 149. 
Nierenbecken, Retentionstumoren 

desselben 101. 
Nierenechinokokkus 151. 
Nierengegend, Reslstenzen in der 149. 
Nierenpalpation 100. 
Nierenperkussion 51. 
Nierentumoren 151. 
Nonnengeräusch 71. 

Obstruktionsatelektase 18. 
Obturationsileus, Metallklang bei 22. 
Ödeme 79. 
Olliver·Cardarellisehes Symptom 86. 
Orchitis 101. 
Ösophagus, Auskultation 73. 
Ösophagus blutung 152. 
Ösophaguserkrankungen, Röntgen· 

untersuchung 48. 
o varialkys to m 151. 

Ovarialtumoren 101. 
- maligne 151. 
Ozäna 85. 

Palpation 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. 
Pectoriloq uie 62. 
Pektoralfremitus 62. 
Perikardiales Reiben 70 . 
Pe ri kardi tis exsudativa 145. 
- Dämpfung bei 34. 
- Dämpfung mit tympanitischem Bei· 

klang bei 21. 
- Spitzenstoß bei 106, 107. 
Perikarditis sicca 145. 
Perikardverwachsungen, Pulsus 

paradoxus bei 110. 
Peritoneum, Resistenzen um 98. 
Peritonitis, Erbrechcn bei 98. 
Pe rk ussion 1. 
- Allgemeines 2. 
- Blasen· 51. 
- Dämpfung 4. 
-- Darm 47. 
- direkte 2. 
- Gallenblase 38, 42. 
- Gefäße, große 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. 
- Sehenkelschall 4. 
- schwache 4. 
- starke 4. 
- Tast· 51. 
- Technisches 3. 
- tympanitischer Schall 6. 
- unmittelbare 2. 
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Perkussionssohall, Pneumothorax, Lebergrenze, untere, 
- Mfiller-Seifertsohe Nomenklatur 9. bei 42. 
- physikali80he Untersuohungen über - Metallklang bei 2l. 

den 11. - Röntgenbild 25. 
- Qualitäten I, 4, 9, 10, 11. -- Spitzenstoß bei 106. 
- Skoda80he Nomenklatur 9. - tympanitischer Schall bei 19. 
Pfeiten und Sohnuren 58. - Wintrichscher Schallwechsel bei 22. 
Pfortaderkreislauf, Milzvergröße- Poikilozyten 118. 

rung bei Stauungen im 45. Polyzythämie, Blutdruck bei 118. 
Phthisis puimonum 125. Pottsoher Buckel 102. 
Plätschergeräusche amMagendarm- Prostata vergrößerung 101. 

traktus 73. Pseudodiphtherie 85. 
Platt(kniok)fuß 102. Pseudoleukämie 85. 
Plaut-Vinoentsohe Angina 85. - Milzan80hwellung bei 45, 149. 
Pleschsche Fingerhaltung bei Herz- Pulmonalbogen 26. 

perkussion 29. Pulmonalklappen, Auskultation 65. 
Plessimeter 2. Pulmonalklappenfehler,Herzdämp-
Plethora vera, Puls bei 113. fung und 36. 
Pleura, Nebengeräusche über der 58. Puls (Pulsus) 107. 
Pleuraempyem 127. - Ablauf der Welle 114. 
- Dämpfung bei 18. - alternans 112. 
- Lungenlebergrenze bei 42. - altus 113. 
- Sputum bei 152. - Arhythmie, respiratorische (juvenile) 
Pleuraerguß, Herzdämpfung bei 36. 109, 110. 
Pleuraerkrankungen 126. - bigeminus 111. 
Pleuraexsudate und Pleuratranssu- - Bradykardie 113. 

date, Differentialdiagnose 128. - oeler 114. 
Pleurasohrumpfung, Leberlungen- - durus 113. 

grenze bei 16, 42. - Extrasystolen 109, 110, 111. 
Pleurasohwarten, Dämpfung bei 18. - Frequenz 112. 
- Röntgenbild 25. - Galopprhythmus 112. 
Pleuratranssudate und Pleuraexsu- - Größe 113. 

date, Differentialdiagnose 128. - irreguiaris perpetuus 111. 
Pleuratumoren, Kammervenenpuls und 111. 
- Dämpfung bei 18. - - respiratorius 111. 
- Röntgenbild 24. -. Kapillarpuls, Quinckesoher 114. 
Pleuritis, - mollis 113. 
- Dämpfung bei 18. I - paradoxus 110. 
- eXBudativa 126, 127. 1- parvus 113. 
- - Dämpfung mit tympanitischem - rarus 113. 

Beiklang bei 21. - Rhythmus 108. 
- - Gerä.usoh des gesprungenen Top- - Rigidität desselben 114. 

fes 22. - Spannung 113. 
- - Lungenlebergrenze und untere - Taohykardie 112. 

Lebergrenze bei 16, 42. - tardus 114. 
Rauchfußsches Dreieck bei 128. .- trigeminus 111. 

- - Röntgenbild 24. - Venenpuls 114. 
- - Spitzenstoß bei 106, 107. - Wandbeschaffenheit 114. 
- - Wintrichscher Schallwechsel bei Pulsatio epigastrica 107. 

22. Purpura 85. 
- Ricca 126. Pylorusgegend, Resistenzen der 98. 
- - Röntgenbild 24. PylorusstenoBe, Röntgenuntersu-
Pneumokokken, Sputum mit 153. ehll.ng 48. . 
Pneumonie 123. Pyonephrose 1Ol. 
- Dämpfung bei 18. . Pyopneum.operikard, Klangphiino-
- - mit tympanitischem Beiklang bei mene bel 37. 

~l. pyo~neumothorax. 
- Geräusch des gesprungenen Topfes - Bl~rmer80her SchaIJwechsei bei 23. 

bei 22 - Röntgenbild 26. 
- Interstitielle, Lungengrenze, untere, Pyosalpinx 101. 

bei derselben 16. 
- Leukozytenvermehrung bei 118. 
- Röntgenbild 24. 
- Sputum bei 152. . 
- Wintrichscher Schallwechsel bei 22. 
Pneumoperikard, HerzdäIDpfung 

mit tympanitischem Schall bei 37. 
PneulIl'Othorax 128. 
- Geräusch des gesprungenen Topfes 

bei 22. 
- Geräusche bei 23. 

KlUbs, Propädeutik. 2. Auf!. 

Quinckeseher Kapillarpuls 114. 

Rachenkatarrh, Sputum bei 142. 
Rachenschleimhaut (-tonsillen) 85. 
Rachitis, Milzvergrößerung bei 149. 
Rasselgeräusche 58. 
- Arten der 59. 
- metallisch klingende 61. 
- systoli80he 60, 72. 

11 
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Rauchfußsches Dreieck bei Pleuritis I Situs viscerum inversus, 
exsudativa 128. - Milzverlagerung bei 45. 

Raynaudsche Krankheit, Hand bei - Spitzenstoß bei 106. 
derselben 102. Skodasche Nomenklatur des l'crkus-

Reibegeräusche (Reiben) 60. sionsschaJles 9. 
- extraperikardiale 71. Skorbut 85. 
- perikardiale 69. Soor 85. 
- perisplenitische (perihepatitische) 7i!. Spina ventosa 102. 
Reizleitungssystem des Herzens 108. Spitzenstoß, Kindesalter und 33. 
Rektum, Palpation der 92. Spitzentuberkulose, Perkussions· 
Rektumkarzinom 151. ergebnisse bei 16. 
Rekurrenslähmung 88. Spondylitis tuberculosa 102. 
- Aortenbogenaneurysma und 26. Sp.ortherz, Herzdämpfung bei 34. 
Resonanz 1. Sputum, blutiges, Quelle der Blutung 
Respiratorischer ScbaJlwechsel 23. 152. 
Retroperitoneale Lymphdrüsen, Sputumuntersuchung 152. 

Sarkom derselben 152. i-mikroskopische 152. 
Retropharyngealabszeß 85. Status praesens 74. 
Rhabarberstuhl 98. . Stauungsleber 148. 
Riedelseher Leberlappen 99. - Lebervergrößerung bei 40. 
- Perkussion desselben 42. . Stauungslunge, 
Riesenwuchs 78. '- Erythrozyten Im Sputum bei 153. 
Risus sardonicus 79. ~ - HerzfehlerzeJlen im Sputum bei 153. 
Röntgenuntersuchung, - Röntgenbild 24. 

Darm 48, 49. Stauungsmilz 149. 
-- Herz 29. Stauungstranssudat (Hydrothorax), 
- Leber 42. Dämpfung bei 18. 
- Lunge und Lungenkrankheiten 24. Stierhornform des Magens im Riint· 
- Magendarmkanal 48, 49. genbilde 48. 
- ösophaguserkrankungen 48. Stimm bandlähmung 88. 
-- Pleuracl'krankungen 24, 25. ~timmc, Auskultation der 62. 
-- subphrenischer Abszeß 42. Stimmfremitus 62. 
- Zwerchfellstand und -verschiebllch- Stinknase 85. 

keit 42. Struma 86. 
Rückenlage, lla~sive i8. ~ubphl'enischer Abszeß, Rönt.genun-

Sattelnase 85. 
Schaehtelton 9. 
Schall (s. a. PerkuBsionBschall) 1. 
- Qualitäten 1, 4. 
- tympanitischer 6. 
Schall we chBe I 22, 23. 
Scharlach, Leukozytenvermehrung 

bei 118. 
Schenkelschall 4, 10,11,17. 
- physikalische Untersuchungen über 

den 11. 
Schilddrüse 86. 
SchluckgeräuBch, 
- pharyngeales 73. 
- sekundäres 73. 
Schneballgeräusch 60. 
Schnürleber 99, 149. 
- Tiefstand der großen lIIagenkurvatur 

bei 47. 
Schrumpfniere, 
- Galopprhythmus des Pulses bei 112. 
- Herzdämpfung bei 34. 
- Spitzenstoß bei 106, 107. 
Schusterbrust 89. 
Schüttelfrost 104. 
Schwangerschaft, 
- Dämpfung im Abdomen bei 47. 
- Herzdämpfung bei 34, 35. 
-- Lungenlebergrenze bei 16, U. 
- Spitzenstoß bei 106. 
Seitenlage 78. 
Sepsis, 
- Leukopenie bei 119. 
- Milzvergrößerung bei 149. 
Seropneumothorax, Röntgenbild 26. 

tersuchung 42. 
Succussio Hippocratis 23. 
Syphilis, MilzschweJlung bei 45, 149. 

, Syringomyelie, Hand bei 102. 

Ta bes dorEaJis, Erbrechen bei 98. 
Tachykardie, 
- paroxysmale 113. 
- Spitzenstoß bei 106. 
Tastperkussion 51, 52, 53. 
Tatzenhand 102. 
Temperatur 102. 
Thorax, Palpation und Inspektion 88. 
Thoraxasymmetrie, Perkussionsdif-

ferenzen auf beiden Seit.en bei 16. 
Thoraxformen 78, 89. 
Thym usvergrößerung, Herzdämp-

fung bei 34. 
Ton 1. 
Tonsillen 85. 
Topf, gesprungener, Geräusch dess. 22. 
Tortikollis 84. 
Traubescher Raum 51. 
Trichinose. Eosinophilie bei 119. 
Trichterbrust 89. 
Trikuspidalinsuffizienz 142. 
- Herzdämpfung bei 36. 
- Vorhof, rechter, Erweiterung desselb. 

bei 36. 
Trikuspidalklappen, Auskult.ation 

der 65. 
Trommelschlägelfinger 102. 
Tropfen, fallender, Geräusch aess. 23. 
Tropfenherz 33. 

Herzdämpfung bei 37. 
Röntgen bild 31. 
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Tubentumoren 101. 
Tu berke I bazillen, 
- Sputum mit 153. 
Tympanitischer Schall 6, 9, 11, 18, 

45. 
- Herzdämpfung und 37. 
- Yorkommen 19. 
Typhus abdominalis, 
- Bradykardie in der Rekonvaleszenz 

von 113. 
- Leukopenie bei 119. 
- :\Iilzschwellung bei 45, 149. 
- Stuhl bei 98. 

Übergallgsformen unter den Leuko­
zyten 118. 

Überleitungsstörungen (-hemmung) 
108, 111, 116. 

Ulcus durum (molle) 101. 
Unterschenkelvarizen 84. 
Untersuchungsbefund 75. 
Urämie, Erbrechen bei 98. 
Uterus tumoren 101. 

Vagina, Palpation durch die 94. 
Vagusbradykardie 113. 
Varizen, Unterschenkel- 84. 
Venenfüllung, abnorm starke 84. 
Venengeräusche 73. 
Venenpuls 114. 
Ventrikel, linker, 
- Hypertrophie und Dilatation des­

selben 34_ 
- - Spitzenstoß bei ders. 106, 107. 

Ventrikel, rechter. 
- Hypertrophie und Dilatation des-

selben 34, 35. 
- - Pulsatio epigastrica bei ders. 107. 
Vergiftungen, 
- Erbrechen bei 98. 

Vesikuläratmen 54. 
- abgeschwächtes 56. 
- rauhes 57. 
- systolisches 56, 61, 71. 
- verschärftes 57. 
Vomitus matutinus 98. 
Vorgeschichte der Krankheit 74. 
Vorhofspulsationen, Aufschreibung 

derselben vom Ösophagus aus 26. 
Voussure 89. 

Wandermilz 45, 149. 
Wanderniere 149. 
Wasserpfeifengeräusch 23. 
Weilsche Krankheit 149. 
Werlhofsche Krankheit 85. 
Wintrichscher Schallwechsel 6, 22. 
Wirbelsäule, Veränderungen in der 

Konfiguration der 101. 
Wismutstuhl 98. 
Wurmfortsatz s. Appendil!litis. 

, Zähne 85. 

I Zahnfleisch blutungen 85, 152. 
Zellenatmen 54. 

I Zunge, Inspektion 85. 
i Zungen biß blutung 152. 
I Zwerchfell und seine Nachbarorgane, 
: Anatomisches 38. 
Zwerchfell, Röntgenuntersuchung 24, 

42, 89. 
Zwerchfellatonie, Lungengrenze, 

untere, bei 16. 
Zwerchfellähmung, Lungenleber-

grenze bei 42. 
Zwerchfellstand. Spitzenstoß und 

106. 
Zwergwuchs 78. 
Zyanose 79. 

1I* 




