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MEINER LIEBEN FRAU
UND TREUEN MITARBEITERIN



Vorwort.

Dies Buch wurde geschrieben, wihrend unser Vaterland um Leben und
Zukunft mit tiberméchtigen Feinden im Kampfe lag. Es mag manchen diinken,
daB solche Zeit nicht geeignet sei fiir stille Arbeit, die fernab von den wichtigsten
Aufgaben der Gegenwart zu liegen scheint und im Streben nach Wahrheit
und Erkenntnis Freund und Feind gerecht werden muf. Aber uns Arzten
brachte der Krieg ja vor allem die Pflicht, die Wunden, die er schlug, zu heilen,
und alles, was dieser Pflicht zu dienen vermag, entspricht wohl auch — und
sei es nur in bescheidenem Maflie — dem Gebote der Zeit. Deshalb hat der
Verfasser geglaubt, die Stunden, die von der dréingenden Arbeit des Tages
nicht in Anspruch genommen wurden, dem vorliegenden Werke widmen zu
diirfen. Es ist geschrieben mit dem Wunsche und in der Hoffnung, daB es zum
Heile unserer Kranken und damit zum Wohle des Vaterlandes ein Scherflein

beitragen moge.
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Das Streben, bei Krankheiten den Sitz des Leidens zu erkennen, ist wohl
so alt wie die Beobachtung krankhafter Vorgidnge iiberhaupt. Jedenfalls
spricht die schon vor Jahrtausenden von den Chinesen geiibte Anwendung
von bestimmten tierischen Organen zur Heilung von Erkrankungen der ent-
sprechenden Organe des Menschen fiir ein ehrwiirdiges Alter. Solange aber
das Streben nach einer Erkennung des Krankheitssitzes keinen sicheren Boden
in zuverldssigen Kenntnissen vom Bau des menschlichen Korpers hatte, mufite
es ein unsicheres Tasten bleiben. Der Mangel an tatsichlichen Kenntnissen
fithrte zu haltlosen Vorstellungen, die ihren Einflul auch dann nicht verloren,
als durch die Zergliederung tierischer und menschlicher Leichen ein tieferer
Einblick in den Korperbau gewonnen wurde. Es bedurfte noch grofier Erfah-
rungen iber den Bau und die Tétigkeit der einzelnen Organe im gesunden
Zustande und die Verdnderungen ihres Baues und ihrer Tatigkeit bei Erkran-
kungen, bis die Grundlagen gelegt waren, auf denen sich die Wissenschaft
der Gegenwart aufbauen konnte.

Wer den Sitz und die Art der Erkrankung eines Organes richtig erkennen
will, der muB8 den Bau und die Titigkeit dieses Organes genau kennen. Das
ist die Lehre, die uns die Geschichte der Medizin gibt. Den Schilderungen der
Untersuchungsmethoden, denen dies Buch gewidmet ist, wird deshalb immer
eine kurze Ubersicht iiber die Anatomie und Physiologie des zu untersuchenden
Organes vorausgeschickt werden. Wir beginnen mit den Brustorganen.

Der Brustkorb des gesunden Menschen gliedert sich auch fiir den ungeschulten
Blick in verschiedene Abschnitte. Von diesen

Regionen des Brustkorbes

fallt die oberhalb der Schliisselbeine liegende obere Schliisselbeingrube, die
Fossa supraclavicularis, zuerst ins Auge. Sie hat die Form eines Dreiecks und
wird begrenzt durch den duBeren Rand des Kopfnickers, den Rand des Musculus
trapezius und das Schliisselbein. Zwischen den beiden Schliisselbeingruben,
genauer zwischen den inneren Réndern der Kopfnicker, nach unten abgeschlossen
durch den oberen Rand des Brustbeinhandgriffes, liegt die Fossa jugularis.
Unterhalb der Schliisselbeine, seitlich bis zum vorderen Rand des Deltoideus,
nach unten bis zum unteren Rand des grofen Brustmuskels, erstreckt sich die
untere Schlijsselbeingrube. Der obere dufBlere Teil zwischen dem oberen Rand
des groBen Brustmuskels, dem vorderen Deltoideusrand und dem Schliissel-
bein wird als Mohrenheimsche Grube besonders bezeichnet. Der untere Rand
des groBen Brustmuskels ist bei mageren Leuten als eine Einsenkung, die sog.
Sibsonsche Furche, zu erkennen. Von ihr abwirts bis zum Rippenbogen
reicht das Hypochondrium. Wichtig ist die als Wulst fiihlbare und sichtbare,
knorpelige, spiter verknochernde Verbindung zwischen Manubrium und Corpus
sterni, der Louissche Winkel. Thm entspricht die zweite Rippe und er dient
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2 Regionen des Brustkorbes.

in der Klinik als Ausgangspunkt beim Abzéhlen der Rippen. Am Riicken be-
dient man sich des Schulterblattes zur Orientierung und zwar, da das Schulter-
blatt sehr beweglich ist, bei schlaff herunterhdngenden Armen; bei dieser Hal-
tung reicht das Schulterblatt etwa vom 1. bis 7. Zwischenrippenraum. Wir haben
hier die Fossa supraspinata oberhalb, die Fossa infraspinata unterhalb der
Schulterblattgrite ; oberhalb des Schulterblattes den Supraskapularraum, unter-
halb des Schulterblattes den Infraskapularraum. Zwischen den Schulterblit-
tern befindet sich der von oben nach unten an Breite zunehmende Interskapular-
raum. Die Dornfortsitze werden von dem meist deutlich vorspringenden
7. Halswirbel, der Vertebra prominens, aus abgezdhlt. Springen zwei Dorn-
fortsitze stark vor, so ist der untere, springen drei Dornfortsitze stark hervor,

Fig. 1. Regionen des Rumpfes (unter Benutzung einer Zeichnung von Eichhorst).

der mittlere der gesuchte 7. Halswirbel. Durch Ubereinkommen sind aufer
den genannten natiirlichen Regionen zur besseren Orientierung noch verschiedene
sagittal verlaufende Linien festgelegt. Zunichst die Mammillarlinie. Sie wird
in der Praxis am héufigsten genannt und ist dabei am unzuverlissigsten. Nach
Luschka und Momberger liegt die Mammilla durchschnittlich 10 cm nach
auBen vom Sternalrand im 4. oder 5. Zwischenrippenraum. Es kommen aber
bedeutende Abweichungen vor, besonders bei Frauen mit schlaffer Brust. In
solchen Féllen hilft man sich mit dem soeben angegebenen Abstand vom Sternal-
rand oder man halbiert das Schliisselbein und zieht durch den Halbierungs-
punkt eine Sagittallinie nach unten (Medioklavikularlinie). Durch den Sternal-
rand lauft beiderseits die Sternallinie, in der Mitte zwischen Sternal- und Mam-
millarlinie die Parasternallinie; vom Winkel des unteren Pektoralisrandes mit
der Brustkorbwolbung die vordere Axillarlinie; durch die Mitte der Achsel
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die mittlere Axillarlinie; vom Winkel des unteren Randes des Musculus latissimus
dorsi mit dem Brustkorb die hintere Axillarlinie; durch den Angulus scapulae,
bei herabhéingenden Armen, die Skapularlinie.

Das Gewolbe des Brustkorbes

hat seinen Grundpfeiler in der Wirbelsdule und zwar in deren, aus 12 Wirbeln
zusammengesetztem Brustteil. Von den 12 Wirbelkérpern gehen wie Spanten
vom Kiel eines Schiffes die 12 Rippen aus. Die sieben oberen Rippen vereinigen
sich durch ein knorpeliges Zwischenstiick unmittelbar mit dem Brustbein.
Die drei folgenden héngen durch knorpelige Zwischenstiicke miteinander und
mit der 7. Rippe zusammen, und sind auf diese Weise funktionell mit dem Brust-
bein verbunden, obwohl kein unmittelbarer anatomischer Zusammenhang be-
steht. Die 11. und 12. Rippe endigen mit einer knorpeligen Spitze frei in der
Rumpfmuskulatur. Man unterscheidet an dem knéchernen Teil der Rippen
Kopf, Hals und Koérper. Interessant mit Riicksicht auf die spiter zu besprechende
Mechanik der Atmung ist der verschiedene Bau des Rippenkérpers je nach der
Hohenlage. An der ersten Rippe haben wir eine obere und untere Fliche, eine

Fig. 2 (nach Tendeloo).

==}

innere und #ullere Kante. Dadurch, dal die nichsten Rippen sich um ihre
Lingsachse entsprechend der Gewoélbeform des Brustkorbes drehen, tritt die
duBlere Kante tiefer, die innere hoher und die Fliche aus der horizontalen in
eine senkrechite Ebene; die Rippen zeigen uns jetzt eine obere und untere Kante,
eine dullere und innere Fliche. Von ihrem Ansatz an der Wirbelsiule aus be-
trachtet verlaufen die Rippen von oben nach unten in zunehmendem MaBe
abwiirts, ihre knorpelige Fortsetzung dagegen strebt nach aufwirts und zwar,
je tiefer die Rippe, um so steiler, um den AnschluB an das Brustbein zu er-
reichen. Am Brustbein unterscheiden wir den Griff, den Korper und den Schwert-
fortsatz: Manubrium, Corpus und Processus xiphoideus. Beim Weibe ist der
Korper des Brustbeins etwas kiirzer als beim Manne unter sonst gleichen Ver-
hiltnissen. Griff und Kérper sind durch eine Synchondrose miteinander ver-
bunden und pflegen nicht in einer Ebene zu liegen, sondern einen Winkel zu
bilden, der leicht fithlbar und sichtbar ist (Angulus Ludovici), seine klinische
Bedeutung ist schon erwihnt. Am Griff allein setzen demnach nur die erste
Rippe und das Schliisselbein, am Korper allein die 3. bis 7. Rippe an. Mit der
Wirbelséule sind die Rippen durch zwei straffe Gelenke verbunden, die aber in
ihrer Wirkung als ein Gelenk aufgefaBt werden miissen. Der Kopf der Rippen
artikuliert mit den Wirbelkérpern, der am peripherischen Ende des Rippenhalses
1%



4 Das Gewdolbe des Brustkorbes,

und an der dufleren Fliche der Rippe liegende Hocker, das Tuberculum costae,
mit dem Querfortsatz der Wirbelkdrper. Die Bewegung der Rippen in diesen
beiden Lagern besteht in einer Drehung um die Langsachse der Rippen. Der
zwischen den beiden Lagern liegende Teil der Rippen, der Hals, verliuft hori-
zontal, vom Rippenhocker an verlaufen die Rippen abwiérts, infolgedessen miissen
sich bei der Drehung des Rippenhalses die Rippenkdrper aufwérts und die knden
der knochernen Rippenkdrper nach vorne bewegen. Dabei ist zu bemerken,
daBl bei gleich starker Hebung von zwei Rippen verschiedener Neigung das
ventrale Ende derjenigen Rippe weiter nach vorne treten muf}, die die stirkere
Neigung nach abwérts hat. Da die unteren Rippen steiler abwirts verlaufen
als die oberen, so werden die ventralen Enden der unteren Rippen stidrker vor-
warts bewegt werden als die der oberen Rippen. Die umstehende Fig. 2
bringt das in den beiden als p 1 und p 2 bezeichneten Strecken zur Darstellung
(Fig. 2).

Unter Spannung und Torsion des knorpeligen Teiles der Rippen wird bei
der Einatmung das Brustbein der Rippenbewegung nach oben und vorn folgen.
Legt man nun die Hinde unten an die Seitenflichen des Brustkorbes, so wird
man bemerken, dal} sich bei der Einatmung die Rippen nicht nur nach vorn
und oben bewegen, sondern daf3 auch eine starke seitliche Ausdehnung eintritt.

Diese seitliche Ausdehnung beruht

darauf, daf3 die Achse der Gelenk-

verbindungen der Rippen mit der

Wirbelsdule ihre Stellung zur Me-

dianebene &ndert und zwar wird

der Winkel um so spitzer, je weiter

nach unten der Wirbel liegt. Die

nebenstehende Abbildung (IFig. 3)

gibt eine gute Anschawung von

Fig. 3. diesen Verhiltnissen; zugleich zeigt

sie, dall die Articulatio costotrans-

versaria nicht nur als Gelenk, sondern bei der mit der Einatmung zunehmenden

Spannung der Rippen als Widerlager wirkt. Ein Blick auf die Abbildung erklirt

uns ferner, warum bei den oberen Rippen iiberwiegend eine Bewegung nach vorn,

bei den unteren Rippen auBerdem eine starke seitliche Bewegung zustande

kommen mufl. Auch die oben geschilderte Drehung der Rippenflichen erscheint

jetzt in einem neuen Licht, die eigenartige Lage der Fliche von der ersten Rippe

z. B. entspricht ganz der Aufgabe, eine Bewegung des Brustbeines nach vorn

zu vermitteln, sie wiirde dagegen eine seitliche Ausdehnung nicht zulassen.

Die drei Hauptbewegungen der Rippen: Hebung, Vorwirts- und Seitwirts-

bewegung, nehmen prinzipiell in ihrer GréBe vom ventralen Rippenende zum

vertebralen Ansatz hin ab. Die Rippen machen also ihre gréfiten Exkursionen
mit den ventralen Enden, die geringsten mit dem Rippenkopf und Hals.

Das knocherne Geriist des Brustgewolbes wird zu einem werktétigen Ganzen
verbunden durch

die Atmungsmuskulatur.

Eine kuppelartig nach oben gewélbte Muskelplatte, das Zwerchfell, bildet den
unteren AbschluB des Brustkorbes und trennt die Brusthéhle von der Bauch-
hohle. Nach Lage und Wirkung gehort das Zwerchfell also beiden Hohlen an,
es soll aber hier zunichst nur auf seinen Bau und die Beziehungen zum Brust-
korb und zur Atmung eingegangen werden. In spitzem Winkel von der Innen-
wand der unteren Brustkorboffnung entspringend, streben die Muskelziige
des Zwerchfells im Bogen nach innen und oben zur sehnigen Plattform der
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Kuppel, dem Centrum tendineum. Besonders kriftig sind die von der massiven
Wirbelsdule ausgehenden Muskelbiindel, der Lendenteil des Zwerchfelles; der
Rippenteil und Brustbeinteil sind schwicher entwickelt. Im Lendenteil lassen
die Muskelziige zwei spaltformige Offnungen zwischen sich zum Durchtritt
der Speiserohre und der Aorta; im hinteren Teil der rechten Kuppel findet
sich die Durchtrittsstelle der unteren Hohlvene. Die festen Punkte, zwischen
denen die Zwerchfellmuskeln liegen, sind also die Brustwand und das Centrum
tendineum. Ziehen die Muskeln sich zusammen, so mul} das in erster Linie
zu einer Abflachung der Zwerchfellwélbung und damit zu einer VergroSerung
des Winkels fithren, den das Zwerchfell mit der Brustwand bildet. Hier wird
also im ganzen Umkreis ein Raum frei, der bei der Einatmung durch die Lunge
ausgefilllt wird. Obwohl das Centrum tendineum durch seine Verbindung
mit dem Herzbeutel eine besondere Befestigung seiner Lage erhilt, bildet es
doch keinen ganz festen Punkt und wird dementsprechend bei der Kontrak-
tion der Zwerchfellmuskeln nicht nur gespannt, sondern auch gesenkt, wenn
auch in weniger hohem Grade wie die muskulésen Kuppelteile. Fig. 4 gibt
diese Verhiltnisse schematisch wieder; sie 148t auch ohne weiteres erkennen,
welch groBle Rolle die Kontraktion des Zwerchfells bei der Einatmung spielen
wird. Neben dem Zwerchfell sind als In-

spirationsmuskeln die Zwischenrippen-

muskeln zu nennen. Man hat lange Zeit

iber die Wirkung der Interkostalmuskeln

gestritten. Auf Grund von Tierexperimen-

ten, bei denen alle Atmungsmuskeln mit

Ausnahme der Mm. intercostales durch-

schnitten waren, ist man jetzt zu der

Ansicht gekommen, da} die duBeren und

der zwischen den Rippenknorpeln ver-

laufende Teil der inneren Zwischenrippen-

muskeln der Einatmung dienen, wihrend

der zwischen den knochernen Rippen- Fig. 4

korpern liegende Teil der inneren Zwischen- & =

rippenmuskeln bei der Ausatmung tétig

ist. Bei angestrengter Atmung kénnen die genannten Inspirationsmuskeln durch
Hilfsmuskeln unterstiitzt werden, von denen man drei Gruppen unterscheidet.
Die erste Gruppe wird gebildet von Muskeln, die unmittelbar durch Hebung
der Rippen zur Einatmung beitragen. Es sind dies die von den Querfortsitzen
der Halswirbel zur 1. und 2. Rippe ziehenden Musculi scaleni, der von den
Dornfortsitzen der unteren Halswirbel und oberen Brustwirbel zur 2. bis 5. Rippe
ziehende Musculus serratus posterior superior und der vom Warzenfortsatz
zum Schliisselbein und Brustbein ziehende Kopfnicker bei festgestelltem Kopf.
Die Muskeln der 2. Gruppe entlasten den Brustkorb vom Druck der oberen
Extremitéten; es sind der Musculus trapezius, die Musculi rhomboidei und
Levatores anguli scapulae. Alle drei Muskeln ziehen von den Fortsitzen der
Wirbelséiule zum Schulterblatt. Die Muskeln der dritten Gruppe wirken als
Inspirationsmuskeln bei festgestelltem Schultergiirtel. Es sind sehr kriftige
Muskeln, die instinktiv bei starker Atemnot von den Kranken zur Hilfe her-
angezogen werden, indem sie sich auf die Arme stiitzen und dadurch den
Schultergiirtel fixieren. In dieser Stellung konnen zur Einatmung dann ver-
wendet werden der vom inneren Schulterblattrand zur 1. und 2. Rippe ziehende
Musculus serratus anterior, der vom Oberarmkopf zum Schliisselbein und zur 2.
bis 7. Rippe ziehende grofie Brustmuskel und schlieBlich der vom Rabenschnabel-
fortsatz des Schulterblattes zur 2. bis 5. Rippe ziehende kleine Brustmuskel.
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Die bei der Einatmung stattfindende Spannung der Bénder des Brustkorbes
und der Rippenknorpel wird, abgesehen von der Elastizitit der Lunge, als ge-
niigende Kraftquelle betrachtet, um die Ausatmung zu bewerkstelligen. Bei
angestrengter Ausatmung konnen auller dem schon genannten Teil der
inneren Interkostalmuskeln vor allem die Muskeln der Bauchwand mitwirken,
die simtlich durch Senkung der Rippen und Aufwirtsdringen des Zwerchfells
wirken; auch der Musculus transversus thoracis (Triangularis sterni) hat ex-
spiratorische Funktion.

Die serdsen Hiute der Brustorgane

haben besonderes klinisches Interesse, da sie hiufig der Sitz von Erkrankungen
und Ausgangspunkt von Flissigkeitsansammlungen sind, deren Lage und Be-

Fig. 5. Querschnitt des Brustkorbes in der Hohe des 4. Brustwirbels (nach W. Braune
und Spalteholz).

grenzung zum grolen Teil durch den Verlauf der serdsen Hiute bestimmt
werden. Die Lungen befinden sich gewissermallen in einem doppelten Sack,
dessen beide Wiinde an der Lungenwurzel ineinander iibergehen. Die #uBere
Wand des Sackes, die Pleura parietalis, zerfiillt in drei Abschnitte: Pleura costalis,
mediastinalis und diaphragmatica. Die Pleura costalis, das Rippenfell, iiber-
zieht die innere Brustwand. An den Seitenflichen der Wirbelsdule lost sie sich
von der Brustwand ab und spannt sich von den Wirbelkorpern zum Lungen-
hilus durch den Brustraum als sagittale Wand aus. So kommen die vordere
Fliche der Wirbel und die vor ihr liegenden Teile zwischen zwei Serosablitter
zu liegen. Auch an der vorderen Brustwand 16st sich das Rippenfell ab, sobald
die Lunge ihre Grenze erreicht, und zieht in zwei Blittern vom Brustbein eben-
falls nach dem Lungenhilus zu; ein in der Mitte des Brustbeins von oben nach
unten laufender Streifen, der in der Gegend des Herzens weit nach links aus-
gebuchtet ist, bleibt auf die Weise ebenso wie die dahinter liegenden Teile von
Pleura unbedeckt. So entsteht zwischen Brustbein und Wirbelsdule ein Raum,
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das Mediastinum, der beiderseits durch serose Hiute, die Pleurae mediastinalis,
begrenzt wird. Die groBlen Gefifle steigen vom Herzen durch diesen Raum
zur oberen Brustéffnung auf und teilen ihn dabei in einen vorderen und hinteren
Abschnitt, Mediastinum anterius und posterius. Eine gute Vorstellung dieser
Verhiltnisse gibt Fig. 5. Weiter unten nimmt das Herz fast den ganzen Mittel-
raum ein und driickt das vordere und hintere Mediastinum zu einem schmalen
Saum zusammen (siehe Fig. 6). Die Pleura mediastinalis legt sich beiderseits
dem Herzen unmittelbar an und verschmilzt mit dem HuBeren Blatt des

Fig. 6. Querschnitt des Brustkorbes in der Hohe des 8. Brustwirbels (nach W. Braune
und Spalteholz).

Herzbeutels zu einem untrennbaren Gebilde. An der Ansatzstelle des Zwerch-
felles an der Brustwand schligt sich das Rippenfell auf das Zwerchfell tiber
als Pleura diaphragmatica, die ihrerseits wieder median in die Pleura mediasti-
nalis iibergeht. In der gleichen Weise beteiligt sich die die obere Brustoffnung
itberwolbende Pleurakuppel mit ihren median absteigenden Abschnitten an der
Bildung des oberen Teiles der Pleura mediastinalis. Fiir die Perkussion kommen
unmittelbar in Betracht die mediale und untere Pleuragrenze, sie bediirfen
deshalb einer niheren Beschreibung. Die mediale Grenze des rechten Rippen-
felles zieht vom Ansatz des 1. Rippenknorpels in leichtem Bogen fast bis zur
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Mitte des Brustbeins und verlduft dann anndhernd senkrecht nach unten bis
zum 5. Interkostalwinkel. Von hier geht sie wieder in leichtem Bogen durch
den 6. Zwischenrippenraum oder am oberen Rand des 7. Rippenknorpels nach
auswérts, schneidet die 7. Rippe in der Mamillarlinie, die 9. Rippe in die
Axillarlinie, die 11. Rippe in der Skapularlinie und erreicht die Wirbelsdule
in der Hohe des 12. Brustwirbels. Die mediale Grenze des linken Rippenfells
entspricht im oberen Teil des Brustbeins dem Verlauf der rechten Seite. Vom
4. Rippenknorpel an weicht sie nach auBlen ab, um dem Herzen Platz zu

Fig. 7. Lungen- und Pleuragrenzen, von vorn gesehen. X, der drejeckige, von der Pleura
unbedeckte Bezirk der hinteren Fliche des Manubrium sterni. X, Bezirk, in dem das
Perikard direkt an die vordere Brustwandung anstosst (nach Merkel und Corning).

machen, erreicht den 6. Rippenknorpel und zieht zunichst etwas steiler als auf
der rechten Seite, von der Mamillarlinie an aber in derselben Hohe wie rechts
um den Brustkorb zur Wirbelsiule (Fig. 7 und 8).

Von den Lungen

interessiert uns besonders der Verlauf der Rénder; er schlieBt sich vorn median,
wie zu erwarten, dem Verlauf der Pleuragrenzen an. Wo der vordere Rand
aber in den unteren umbiegt, d. h. in der Hohe des sternalen Endes des
6. Zwischenrippenraumes, entfernt sich der Lungenrand von der Umschlag-
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stelle der Pleura, so daB ein Randbezirk des unteren Pleurasackes von Lunge
unausgefiillt bleibt. Dieser Randbezirk nimmt vom Brustbein nach der Seite
hin zu und dann wieder nach der Wirbelsdule hin ab, der Abstand des Lungen-
randes von der Umschlagstelle der Pleura costalis in die Pleura diaphragmatica
betrigt nach Luschka bei ruhiger Atmung 2 cm in der Parasternallinie, 4 cm
in der Mamillarlinie, 9 cm in der Axillarlinie und 3 cm neben der Wirbelsiule.
Bei tiefer Einatmung wird durch die Erweiterung des Brustkorbes und die Ab-
flachung der Zwerch fellwolbung dieser Randbezirk, der von C. Gerhardt

Fig. 8. Lungen von hinten; untere Grenzen der Lungen und der Pleura (nach Corning).

als Komplementirraum bezeichnet worden ist, entfaltet und kann nun ganz
durch Lunge ausgefilllt werden. Die Lungenspitzen in der Pleurakuppel iiber-
ragen, von vorn betrachtet, das Schliisselbein um 1-—3 cm, dorsal schlieBen
sie mit dem Hals der ersten Rippe ab. Der Verlauf der 1. Rippe pflegt sich auf
der Lunge als eine halbkreisférmige seichte Furche abzuzeichnen, die je nach
der Enge der oberen Brustoffnung stirker oder geringer ausgepriigt ist und
fir die Entstehung von Lungenspitzenerkrankungen grofle praktische Be-
deutung hat. Die Lungenbasis zeigt eine starke, der Zwerchfellkuppel ent-
sprechende Wolbung. Die rechte Lunge hat drei Lappen, der obere wird nach
unten durch einen bis zum Hilus dringenden Einschnitt begrenzt, der an der
Lungenoberfliche von der Hohe des 3. Brustwirbelkdrpers ausgeht, in der
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Axillarlinie den 4. Interkostalraum schneidet und am Brustbein dicht oberhalb
des 4. Zwischenrippenwinkels endet. Von diesem Einschnitt zweigt sich in der
Achsellinie ein steiler nach unten verlaufender ab, der den oberen Rand der
6. Rippe in der Parasternallinie schneidet. Die beiden Inzisuren fassen den
Mittellappen zwischen sich. Die obere duflere Grenze des Unterlappens wird
dementsprechend durch eine von der Héhe des 3. Brustwirbelkdrpers ausgehende,
den oberen Rand der 6. Rippe in der Parasternallinie schneidende Linie gebildet.
Die linke Lunge hat nur einen Ober- und Unterlappen. Die Grenze verlduft
im wesentlichen wie die obere Grenze des rechten Unterlappens. Ein schmaler

Fig. 9. AusguB8 der Luftrshre und ihrer Aste mit eingezeichneten Lungengrenzen und
Bronchialdriisen (unter Benutzung einer Abbildung von Spalteholz und Sukiennikow.

Zipfel des Oberlappens zwischen der durch das Herz hervorgerufenen Aus-
buchtung des vorderen Lungenrandes und der unteren Grenze des Oberlappens
wird als Lingula bezeichnet.

Die Luftréhre und ihre Aste

sind fiir die Perkussion und Auskultation von groBer Bedeutung, denn, wo
sie mitsprechen, geben sie dem Klopfschall und dem Atmungsgerdusch ein
besonderes Geprige, das héufig wichtige klinische Schliisse begriindet. Man
muf} deshalb iiber Lage und Verlauf der Luftréhre und ihrer Verzweigungen
unterrichtet sein. Dicht vor der Wirbelsiule, durch die Speisershre von ihr
getrennt, liuft die Luftrohre bis zum 4. Wirbelkorper abwirts. Hier teilt sie
sich in ihre beiden groBen Hauptéste, den rechten und linken Bronchus. Der
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rechte Bronchus ist weiter als der linke und verlduft steiler nach unten. Schon
kurz nach seiner Abzweigung vom Hauptstamm entsendet er zum Oberlappen
der Lunge einen Ast, der sich rasch aufteilt. Etwas weiter abwérts entspringt
der zum Mittellappen fithrende Ast, die dann folgenden Bronchien versorgen
den Unterlappen. Der linke, engere Bronchus gibt den Oberlappenast spéter
ab als der rechte, zieht in einem schwachen, lateral konvexen Bogen abwirts
und splittertsich dann, wie derrechte, in die zum Unterlappen fithrenden Bronchien
auf (siehe Fig. 9). Die Luftréhre und ihre Aste sind die Wege fiir die Luftzufuhr
zum atmenden Lungengewebe. Aber abgesehen davon beanspruchen sie unsere
Aufmerksamkeit als die Strallen, an denen entlang wichtige Lymphbahnen
laufen mit ihren Stationen, den Lymphknoten, oder wie man sie gewdhnlich
nennt, den Bronchialdriisen. Erst seit der Einfithrung der Rontgenstrahlen
ist den Arzten die groBe klinische Wichtigkeit der Bronchialdriisen und ihrer
Erkrankungen ganz klar geworden. Man kann zwei Gruppen unterscheiden.
Einmal die an der Luftrohre selbst und den beiden groBen Bronchien vor ihrer
Aufteilung liegenden Driisen, die tracheobronchialen Driisen. Sodann die den
kleineren, sekundiren Bronchien anliegenden bronchopulmonalen Driisen. Die
Verteilung dieser Driisen gibt Fig. 9 schematisch nach Sukiennikow (L.-D.
Berlin 1903) wieder. Die Hauptmasse der tracheobronchialen Driisen sitzt im
inneren Winkel der Bifurkation, eine kleinere Zahl in den beiden duf3eren Winkeln
und den angrenzenden Teilen der Trachea und der beiden Hauptbronchien.
Auch die bronchopulmonalen Driisen sitzen vorwiegend in den Verzweigungs-
winkeln, wodurch die ganze Drisenanlage eine gesetzméBige Anordnung er-
fahrt. Um eine Anschauung von der Lage der Bronchialdriisen zur Oberfliche
des Brustkorbes zu gewinnen, betrachte man Fig. 5 und 6. Fig. 5 ist ein Brust-
korbdurchschnitt unmittelbar oberhalb der Bifurkation. Man sieht, daBl die
Driisen der Bifurkation fast genau in der Mitte des Brustraumes liegen miissen
und von der Vorder- und Riickwand des Brustkorbes durch breite Korper-
schichten getrennt sind. Fig. 6 zeigt einige sekundire Bronchien schrig getroffen
und gestattet eine Vorstellung von der versteckten Lage der bronchopulmonalen
Driisen.

Der Einfluf des Herzens und der grofien Gefifie auf die
Konfiguration der Lungen

soll hier nur gestreift werden, da diese Verhiltnisse bei der Untersuchung der
Kreislauforgane eingehender zu besprechen sind. Es sei nur darauf hingewiesen,
daBl durch das Herz der Pleurasack und die Lungen von einem Teil der Brust-
wand vollig abgedrangt werden; im unteren Bereich des Brustbeins und der ent-
sprechenden linkseitigen Rippenansitze liegt infolgedessen der Herzbeutel un-
mittelbar der vorderen Brustwand an und ist mit ihr verwachsen. Dort, wo das
Herz mit seinen Kammern gegen die linke Brustwand andréingt, tritt der Lungen-
rand im Zustand ruhiger Atmung bogenférmig zuriick und 146t einen Teil des
Pleurasackes unausgefiillt, wie dies Fig. 6 gut erkennen lafit. Wir haben hier
also ebenso wie im Winkel zwischen Brustwand und Zwerchfell einen Komple-
mentirraum. Der ganze soeben geschilderte, von Lunge nicht bedeckte Raum,
entspricht der klinischen absoluten Herzddmpfung. Ein Blick auf Fig. 5 zeigt
uns ferner, dafB sich die vor das Herz tretende Lunge wie ein spitzer Keil zwischen
Herz und Brustwand hineinschiebt und man versteht schon jetzt ohne weiteres,
daB hier allmihliche Ubergiinge vom Klopfschall der groBen Lungenteile zum
Schall der ditnnen Teile bis zur absoluten Herzdampfung moglich sind. Ober-
halb des Herzens machen vor allem die groBen Gefille im Mediastinum der
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Lunge den Raum streitig. Bemerkenswert ist hier besonders, dafl durch die
groBle obere Hohlvene die rechte Lunge etwas mehr eingeengt wird, als die
linke (siehe Fig. 5).

Die Mechanik der Atembewegung

wird zum Teil durch die geschilderten Bewegungen der Rippen und des Zwerch-
fells sowie die Titigkeit der Atemmuskulatur und der Knorpel und Béinder
des Brustkorbes geleistet, zum Teil durch die elastischen Krifte der Lunge
selbst bestimmt. Die Betrachtung des kntchernen Brustkorbes hat uns gelehrt,
daB die inspiratorische Volumzunahme von oben nach unten zunimmt; im oberen
Teil wird vor allem der sagittale Durchmesser, die Tiefe des Brustkorbes, durch
die Atmung gesteigert; in den unteren Teilen nimmt diese Steigerung zu und
verbindet sich mit einer VergroBerung des transversalen Durchmessers, der Breite
des Brustkorbes. An der Basis kommt auBerdem die méchtige Wirkung des
Zwerchfelles zur Geltung. Die Erweiterung des Brustkorbes bei der Einatmung
erfolgt also nicht gleichmiBig, sondern im unteren Teil starker als im oberen und
im ventralen stirker als im dorsalen. Uns interessiert nun vor allem die Frage,
wie sich die Lunge zu den respiratorischen Form- und Volumenédnderungen des
Brustkorbes verhalt. Fir das Verstindnis dieser Frage ist es wichtig zu wissen,
daB der Brustkorb in der ersten Lebenszeit rascher wéchst als die Lunge (Herr-
mann). Die der inneren Brustwand unmittelbar anliegende Lunge muBl der
Brustwand folgen, da der Interpleuralraum, wie frither geschildert, nach auflen
Iuftdicht abgeschlossen ist. Sie kann dies nur unter Dehnung ihres Gewebes,
das, wie wir wissen, sehr reich an elastischen Fasern ist. Bezeichnen wir den
atmosphérischen Druck der auf der dulleren Brustwand und in den Luftwegen
auf der atmenden ILungenfliche lastet, mit A, den der Dehnung des
Lungengewebes entsprechenden Druck mit D, so mufl im Interpleuralraum
der Druck A—D herrschen, d. h. ein Druck, der unter dem atmosphérischen
liegt, also ein negativer Druck. Dall sich dieser sog. Dondersche Druck bei
der Atmung dndern muB, liegt auf der Hand, er wird bei der Einatmung mit
der Spannung des Lungengewebes zunehmen, bei der Ausatmung mit der Ent-
spannung des Lungengewebes abnehmen. Man hat den Druck in der Weise
gemessen, dafl man bei der Leiche ein Manometer in die Trachea einfithrte
und dann die Brusthohle ohne Verletzung der Lungen offnete. Die Lunge
zieht sich nun infolge ihrer Elastizitdt zusammen, der dabei entwickelte posi-
tive Druck ist natiirlich gleich dem vorher durch dieselbe Elastizitét im Inter-
pleuralraum erzeugte negative Druck. Bei normaler Exspirationsstellung sind
— 5 bis 6 mm Hg, bei gewohnlicher Inspirationsstellung — 8 bis 9 mm Hg und
bei tiefster Inspirationsstellung — 30 mm Hg gefunden worden. Mit diesen
Angaben verband man als selbverstdndlich die Vorstellung, daBl der inter-
pleurale Druck eine einheitliche GroBe sei (Donders, Rosenthal u.a.). Folge-
richtig hat man angenommen, dall bei der Einatmung ein negativer Druck
von 8—9 mm Hg oder bei tiefer Einatmung entsprechend mehr auf die ganze
Lunge wirke.

Es ist das Verdienst Tendeloos, nachgewiesen zu haben, dafl diese An-

nahme falsch ist. Da sehr wichtige klinische Probleme — die Luftung der
verschiedenen Lungenteile, Entstehung und Lokalisation des Emphysems, Ent-
wicklung und Ausbreitung entziindlicher Prozesse u. a. — hier in Frage

kommen, so miissen wir auf Tendeloos sorgfiltige, bis jetzt nicht geniigend
gewiirdigte Untersuchungen genauer eingehen. Verschiedene Beobachtungen
am Sektionstisch deuten darauf hin, daff die bei der Atmung entstehenden
Differenzen des intrapleuralen Druckes an verschiedenen Stellen der Lunge
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verschieden grof3 sind. So sitzt die als Folge angestrengter Einatmung auf-
tretende Lungenblihung immer vorwiegend an den unteren und vorderen
Lungenrindern. Bei der Kompression einer Lunge durch einen Erguf3 sind die
angrenzenden Lungenteile am stirksten zusammengedriickt. Die Ausschaltung
eines umschriebenen Lungenbezirkes von der Atmung, z. B. durch Verlegung
eines Bronchus, fiihrt zu Dehnungserscheinungen der unmittelbaren Umgebung
des Herdes. Solche und verwandte andere Erscheinungen beweisen zunéchst,
daB lokale Anderungen des Elastizitétszustandes der Lunge moglich sind. Diirfen
wir sie aber mit der Atmung in Zusammenhang bringen? Diese Frage ist zu
bejahen. Die Pleurablitter liegen einander unmittelbar an und werden durch
die Adhisionskraft der interpleuralen kapillaren Fliissigkeitsschicht fest zu-
sammengehalten. Ein rascher Ausgleich von Druckdifferenzen innerhalb dieses
virtuellen Pleuraspaltes ist unmoglich. Der Brustkorb dehnt sich nun bei der
Atmung, wie oben gesagt, nicht

gleichmiBig aus, sondern be-

stimmte Teile zeigen eine sehr

starke, andere Teile eine sehr

geringe Erweiterung. Findetim

Interpleuralraum kein Druck-

ausgleich statt, so miissen die

entsprechenden Teile der Lunge

eine sehr starke oder eine sehr

geringe Steigerung des nega-

tiven Druckes erfahren, d. h.

einige Teile der Lunge werden

sehr stark, andere nur sehr

wenig ausgedehnt werden. Man

konnte allerdings daran den-

ken, daB im elastischen Gewebe

der Lunge selbst ein Druck- Fig. 10. (Nach Tillaux). S sternaler, Ps paraster-
ausglech satefinde, aber ein Y, Lisieler, Py partyeebale i ¢ il
einfacher Versuch lehrt, daBl  ger geringsten respiratorischen Volumenschwankungen
selbst bei gleichméBig elasti- begrenzt (aus Tendeloo, Lungenkrankheiten).
schen Korpern kein solcher

Druckausgleich beobachtet wird. Nimmt man eine Gummimembran und dehnt
gie, indem man an einem Punkte zieht, so wird die Dehnung am angreifen-
den Punkte immer am stirksten sein. Nun ist die Lunge aber nicht einmal
ein gleichmiiBig elastischer Kérper, sondern ihre Elastizitit wird durch die
GefiBe und vor allem die starren Bronchien stark beeinflut und, zwar
wird die Dehnbarkeit mit Zunahme dieser Teile, d. h. nach dem Lungen-
hilus zu, abnehmen. Die verschiedene Hoéhe des intrapleuralen Druckes an
verschiedenen Stellen wurde experimentell von Meltzer nachgewiesen. durch
eine Sonde, die im Pleurasack verschoben wurde. Hinter der Speiserdhre (siehe
Fig. 6) waren die respiratorischen Schwankungen im oberen Brustteil + 0,
nach dem Zwerchfell hin nahmen sie betrichtlich zu.

Unter Beriicksichtigung unserer Kenntnisse von den Bewegungen des Brust-
korbes und Zwerchfells kommt Tendeloo zu folgenden, fiir uns wichtigen
Schliissen: ,,Die respiratorischen Volumenschwankungen der Lungenflichen in
den verschiedenen Lungenteilen sind ungleich. Die der paravertebralen supra-
thorakalen sind die geringsten. Von hier aus nehmen sie nach allen Richtungen
hin rascher oder langsamer zu und erreichen in den kaudalen lateralen Teilen ihr
Maximum. In jedem Lungenteil, wie in jedem Lungenlippchen sind die re-
spiratorischen Volumenschwankungen der peripheren Teile groBer als die der
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zentralen.* Ein anschauliches Bild dieser Verhiltnisse geben die nebenstehenden
beiden Abbildungen (Fig. 10 u. 11). Die uns besonders interessierenden Lungen-
spitzen gehoren demnach zu den am ungiinstigsten gestellten Teilen. Es ist das
ja leicht erklirlich. Betrachtet man die Spitzen als schiefe abgestumpfte Pyra-
miden mit einer durch die obere Thoraxapertur gelegten Ebene als Grundfliche,
so wird die Basis der Pyramide durch die nicht sehr umfangreichen Bewegungen
der ersten Rippe und des Brustbeines bei der Einatmung nur wenig ausgedehnt
werden, und zwar iiberwiegend in ihrem ventralen Teil. Gleichzeitig werden
durch die erste Rippe, das Schliisselbein und Sternum die Ansitze der Musculi
scaleni und die Halsfaszien etwas abgehoben und dadurch eine gewisse aber
auch nur geringe Liiftung der ventralen und lateralen Teile der Spitze erzielt.

DaB die Lufterneuerung, die Bewegungsenergie des Luftstromes, der Blut-
und Lymphstromung durch die Volumenschwankungen der einzelnen Lungen-
teile weitgehend und zum Teil mafigebend bestimmt werden, liegt auf der Hand.

Tig. 11. Schematische Darstellung der respiratorischen Volumenschwankungen der ver-
schiedenen Lungenteile. Je stirker die Schraffierung, desto geringer sind die respira-
torischen Volumenschwankungen (nach Tendeloo, Lungenkrankheiten).

Daneben spielt der Atemrhythmus eine gewisse Rolle. Die Einatmung dauert
unter gesunden Verhéltnissen kiirzer als die Ausatmung. Da in beiden Atem-
phasen die gleiche Luftmenge beférdert wird, so muBl die Geschwindigkeit des
respiratorischen Luftstromes in jedem Lungenteil und in den zugehdrigen Bron-
chien groBer sein als die des exspiratorischen. Das alles sind wichtige Erschei-
nungen, die bei der physikalischen Untersuchung der Lungen sorgfiltig beriick-
sichtigt werden miissen. Ich lasse deshalb Tendeloos eigene Formulierung
seiner Untersuchungsergebnisse hier weiter folgen. , ,Die Lufterneuerung ist
der GroBe der respiratorischen Volumenschwankungen proportional. Die
mittlere Bewegungsenergie des Luftstromes steht wihrend derselben Atmungs-
phase in den verschiedenen Lungenteilen zur GroBe der respiratorischen Volum-
schwankungen im geraden, wihrend der verschiedenen Phasen in demselben
Lungenteil zur Dauer dieser Phasen in umgekehrtem Verhéltnis. Sowohl am
Anfang wie am Ende jeder Phase erfihrt der Luftstrom eine Verlangsamung,
welche zu dem Grade und der Dauer der mittleren Stromgeschwindigkeit der
Luft sich umgekehrt proportional verhilt. Der mittlere Blut- und wahrschein-
lich auch Liymphgehalt hat in den suprathorakalen Lungenteilen den geringsten
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Wert, welcher kaudalwérts allméhlich zunimmt. Die Bewegungsenergie des
Lymphstromes wihrend der Ausatmung ist im groflen und ganzen den respira-
torischen Volumenschwankungen proportional®.

Die soeben geschilderten Verhéltnisse, deren Bedeutung fur die Beurteilung
der gesunden und erkrankten Lunge auch in diesem, auf ein enges Gebiet be-
schrinkten Buche hervortreten wird, erfordern es, da3 wir neben der anatomi-
schen Gliederung der Lunge in Lappen Tendeloos physiologische Einteilung
aufnehmen, und einen sternalen, parasternalen, paravertebralen, zentralen,
kranialen und kaudalen Abschnitt unterscheiden (siche Fig. 10 und 11).

Die Betrachtung, Inspektion,

des Kranken mit den Augen des Arztes, der ein Urteil iber den Gesamtzustand
des Menschen und das Verhalten der einzelnen Organe, iiber das regelrechte
Zusammenwirken der vielen zum gesunden Leben notigen Kréafte und krank-
hafte Abweichungen aller Art in diesem Zusammenwirken zu gewinnen sucht,
setzt sich zusammen aus einer so grofen Zahl von KEinzelbeobachtungen, daB
es unmoglich ist, sie alle zu besprechen oder auch nur zu erwihnen. Die Betrach-
tung beginnt mehr oder weniger bewulit in dem Augenblick, wo der Kranke
zum ersten Male in unseren Gesichtskreis tritt. Auftreten und Haltung, Gesichts-
ausdruck und Sprache, Farbe, Glanz und Spannung der Haut, Kérperformen,
Bewegungen und vieles andere werden mit einem Blick zunichst mehr emp-
funden als gepriift und in Beziehung gesetzt zu Alter, Stand, Pflege, Kleidung
usw., — eine Fille von Gedankenverbindungen kniipft sich, die zum guten
Teil davon abhingen werden, wie weit der Arzt mit den ganzen Lebensverhilt-
nissen und dem Gedankenkreis des Kranken vertraut ist oder doch Fiihlung
gewinnen kann. Dies Einfithlen in einen fremden Menschen bestimmt den
Weg, den der Arzt einschligt, um eine klare Darstellung der Beschwerden
zu erhalten; bestimmt den Wert, den der Arzt den subjektiven Angaben des
Kranken als Grundlagen objektiver Verinderungen beilegen wird, bestimmt
die Auffassung, die der Arzt dem Kranken von seinem Leiden geben, und zum
Teil auch die Mittel, die er ihm zur Heilung empfehlen wird. Es kann keinem
Zweifel unterliegen, dafl so gefaBt ,,der &rztliche Blick* eine Kunst ist, eine
Kunst, die von jenen geleugnet werden wird, die sie nicht haben und diesen
Mangel nicht empfinden; eine Kunst, die von allen anerkannt und gepflegt
werden wird, die sie besitzen und sich ihrer bewuBt sind. Aber auch eine Kunst,
die bis zu einem bestimmten Grade gelehrt und gelernt und vor allem nur auf
dem Boden griindlicher wissenschaftlicher Kenntnisse gelibt werden kann. Der
Weg zu diesem Ziele ist schon von Hippokrates vorgezeichnet worden:
Luyyvwgrousvwy @& nal i6stv- nal Yuysiv xai dxodoar &otv, & xai ... T yvoup
oty aicYéo9ar, ,,Untersuchen, was zu sehen, zu filthlen und zu héren, und
was mit dem Verstande wahrzunehmen ist.

Eine Beschreibung alles dessen, was durch die Betrachtung des menschlichen
Korpers fiir das drztliche Urteil gewonnen werden kann, wiirde, wie schon ge-
sagt, den Rahmen dieses Buches weit iiberschreiten, andererseits verlangt
alles das unsere Aufmerksamkeit, was gewissermaBlen auf unserem Wege zur
Untersuchung der Atmungs-, Kreislaufs- und Bauchorgane liegt und in néherem
Zusammenhange mit der Tatigkeit und den Erkrankungen der genannten Organe
steht. Die Grenze mul} allerdings héufig willkiirlich gezogen werden; ebenso
wird der Raum, der den einzelnen Erscheinungen zu widmen ist, hiufig Zweifeln
unterliegen, zuweilen wird man sich mit Hinweisen begniigen, ein anderes Mal
eine ausfiihrlichere Darstellung vorziehen.
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Unser erster Blick wird in der Regel dem

Gesicht

gelten. Wir werden unter anderem darauf achten, ob der Ausdruck ruhig und
verstandnisvoll oder unter dem Einflufi kérperlichen oder seelischen Unbehagens
gezwungen, gespannt, beherrscht ist; ob durch ein Ubermaf von Leiden der
Ausdruck erschopft oder ob gar in schweren Zustdnden der Ausdruck verstdndnis-
los, benommen oder verfallen ist. Hippokrates nennt bestimmte Verinde-
rungen des Gesichts als Boten des nahenden Todes: ,,spitze Nase, hohle Augen,
eingefallene Schlédfen, kalte und zusammengezogene Ohren, die Ohrlippchen zu-
sammengeschrumpft, die Stirnhaut trocken, verstrichen und spréod. Die Farbe
des Gesichtes gelblich oder schwérzlich oder grau, bleifarben. — Dann weill man,
dafl der Tod rasch eintreten wird“. Das Verhalten der Haut spielt dabei eine
wichtige Rolle, doch wird man die #uBeren Einflissen weniger ausgesetzte
Haat des iibrigen Korpers priifen wollen, bevor man sich ein zusammenfassendes
Urteil bildet. Dementsprechend werden wir zu diesem Punkt, bei der all-
gemeinen Betrachtung der Haut, noch einmal zurtickkommen miissen.

Vom Gesicht wandert unser Auge zu den gleichfalls der Betrachtung
unmittelbar zugénglichen Hinden.

Die Hand‘ des Kranken

gibt uns durch ihre Form, die Ausbildung der Gelenke und der Muskulatur
zundchst einen gewissen Anhaltspunkt fiir unsere Auffassung von dem Bau
und Muskulatur des iibrigen Korpers. Sie verriit uns ferner, ob diese Hand
viel schwere Arbeit leistet oder geleistet hat oder ob sie nicht an festes Zugreifen
gewohnt ist. Die Hand des reich gewordenen miissigen Handwerkers und des
verarmten, Handarbeit leistenden Edelmannes behalten ihr Geprige. Die
Haut 1453t uns erkennen, ob sie jedem Wetter ausgesetzt oder vorsichtig vor
allen Unbilden geschiitzt war. Die kalte und feuchte Hand zeugt ohne Worte
von Kreislauf- und Sekretionsstorungen, die zusammen mit anderen Erscheinungen
ins Gebiet der vasomotorischen Neurose gehéren und deshalb von allgemeiner
diagnostischer Bedeutung fiir uns sind. Die Venen der Hand geben uns einen
wichtigen Hinweis auf die Weite des Venensystems und ihre Fiillung. Die Venen
werden eng bei peripherischen GefalSkragpfen, so beim Schiittelfrost, sie dehnen
sich zu dicken Stringen bei ungeniigender Tétigkeit des rechten Herzens, doch
muB bemerkt werden, dal individuell groBe Verschiedenheiten bestehen. Be-
vor man aus stark gefiillten Saugadern auf eine vendse Stauung schlieft, wird
man fragen, ob die dazu gehérende Stauung der kleinen Gefdfle, kenntlich
an der blauroten Hautfarbe, der Zyanose, vorhanden ist. Von den zahlreichen
Verdnderungen, die die Hand bei Nervenerkrankungen, durch gewerbliche
Schéadigungen, infolge von Gicht, Rheumatismus und Hautleiden erleiden kann,
miissen wir hier absehen. Ebenso von dem Spiel und den krankhaften Be-
wegungen der Hénde, wie es Zittern, oder das schon Hippokrates als un-
giinstiges Zeichen bekannte Flockenlesen Delirierender ist. Dagegen sind zu
berticksichtigen noch einige Erscheinungen, die bei den hier besonders inter-
essierenden Erkrankungen der Kreislaufs- und Atmungsorgane beobachtet
werden.

Zunichst seien erwihnt die Krampfzustdnde der feinsten Fingerarterien,
die an allen oder nur einzelnen Fingern besonders nach Kélteeinwirkung, aber
auch nach mechanischen Reizen, wie Druck, auftreten und zuweilen nur Teil-
erscheinungen einer allgemeinen Neigung zu GefdBkrimpfen sind. Die Finger
werden dabei weil und kalt; hohere Grade konnen zu Erndhrungsstérungen
fithren (Raynaudsche Gangrédn). Ein Gegenstiick hierzu ist die abnorm starke
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Fiillung der arteriellen Kapillaren, die beim systolischen Fiillungszuwachs
als blaBrote Welle am Nagelbett sichtbar wird. Diese von Quincke Kapillar-
puls genannte Erscheinung tritt vor allem bei der Aorteninsuffizienz auf, weil
bei diesem Klappenfehler eine besonders grofle Blutmenge mit jedem Herz-
schlag in das Arteriensystem geworfen wird; doch kommt der Kapillarpuls
auch ohne Aorteninsuffizienz bei gesteigerter Herztatigkeit vor.

Am lingsten bekannt und am eingehendsten studiert sind sonderbare Ver-
4nderungen der Fingerendglieder: die Négel kriimmen sich wie Papageien-
schnidbel — ,les doigts en bec de perroquet® der Franzosen — und die ganze
Phalanx schwillt kolbenférmig an (Trommelschlagelfinger) (Fig. 12). Der
Zusammenhang der Klauennagelform mit Lungenerkrankungen ist bereits
in den koischen Prognosen des Hippokrates erwdhnt: Wenn die Entziin-
dung der Pleura oder der Lunge in Eiterung iibergeht, so . . . werden

Fig. 12. Trommelschlagelfinger bei einem 25jihrigen Manne mit chronischem, nicht tuber-
kulsem linksseitigem Empyem.

die Nigel kramm, yovmodvrar de dvvyag. Tatsdchlich kann das bei chronischen
Empyemen eine sehr frithzeitige Erscheinung sein, erst im weiteren Verlauf
tritt die Jkolbige allgemeine Verdickung der Endgliedet hinzu, die den Fingern
dann das Aussehen von Trommelschligeln gibt. Nach Erich Ebstein, dem
wir eine ausfiihrliche historische Studie i{iber diese Frage verdanken, sind die
Trommelschldgelfinger zum ersten Male beschrieben von Caelius Aurelianus
(ca. 200 v. Chr.) Chronion liber II. Kapitel XIV. De phthisica passione. Es
heilt da: ,Digitorum summitates, crassescunt, obuncatis unguibus, quod
graeci gryposin (,,y00nwotg*) vocant”. Bis zum Anfang des vorigen Jahrhunderts
ist den Kenntnissen iiber diesen Gegenstand nichts Neues hinzugefiigt worden.
In dieser Zeit erschien eine Verdffentlichung von J. Pigeaux, in der nachge-
wiesen wird, dal Trommelschliagelfinger nicht nur bei der Phthise und dem Em-
pyvem, sondern auch bei Emphysem, chronischem Bronchialkatarrh und bei
Erkrankungen des Zirkulationsapparates vorkommen. Nun suchte man nach
einer gemeinschaftlichen Ursache, die in allen diesen Fillen die Fingerverinde-
rungen erkldren kénne, und glaubte, eine solche in der venosen Stauung zu finden
Edens, Perkussion und Auskultation. 2
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(Rithle, C. Gerhardt, Liebermeister). E. Bamberger sprach zuerst die
Vermutung aus, daff im besonderen bei Bronchiektasien irgend ein chemisches
Agens des Bronchialsekretes, dhnlich wie Arsen und Phosphor, das Knochen-
wachstum der Endphalangen anrege. Diese Annahme, daf} ein Toxin eine der
Ursachen der Trommelschligelfinger sei, hat dann rasch weitere Anhénger
gefunden (Lenhartz, Gerhardt, Kriiger, Dennig, M. B. Schmidt u. a.
mehr). Das Interesse fiir das Problem wurde aber erst wirklich rege, als Pierre
Marie 1890 unter dem Namen Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique
ein Krankheitsbild beschrieb, das nicht nur Verdnderungen der Finger, sondern
auch der iibrigen Knochen enthielt. Weitere Untersuchungen ergaben, daf§
es sich um eine ossifizierende Osteoperiostitis (Sternberg) handelte. Uber
den Zusammenhang der Trommelschldgelfinger mit dieser allgemeinen Skelett-
erkrankung hat man his jetzt gestritten, doch scheint Janeways Ansicht be-
griindet, daB wir es mit verschiedenen Stadien desselben Prozesses zu tun haben.
Jedenfalls wird man gut tun, nach Janeway solang daran festzuhalten, bis
ein Fall mit typischen Knochenverinderungen ohne Trommelschligelfinger
nachgewiesen ist. Systematische Rontgenuntersuchungen werden vermutlich
Klarheit in dieser Frage bringen. Bis jetzt ist sicher, daf die Verdickung der
Endglieder von Trommelschligelfingern auf einer Zunahme der Weichteile
beruht, der Knochen ist kaum verdundert oder atrophisch. Je mehr man sich
mit den Trommelschligelfingern beschéiftigte, um so héufiger fand man sie,
und zwar auch bei anderen als den bisher genannten Krankheiten. So kommen
sie vor nach einer Zusammenstellung von Teleky (1897):

1. nach Eiterungen und Verjauchungen (Lungentuberkulose mit Kavernen,

Bronchiektasien, Empyemen, Zystopyelonephritis, Dysenterie;
2. nach Infektionskrankheiten und chronischen Intoxikationen (Pneumonie,
Pleuritis, Lues, Alkoholismus, chronischem ITkterus (Obermayer);

3. bei Herzfehlern, besonders angeborenen;

4. bei malignen. Tumoren (Lungensarkom, Lungenkarzinom, Parotissarkom};

5. bei Frkrankungen des Nervensystems (Syringomyelie, Neuritis ?).

Ein gewisses Licht auf die ganze Frage wird geworfen durch die Fille von
einseitigen Trommelschligelfingern, die ebenfalls von Erich Ebstein zu-
sammenfassend beschrieben worden sind. In allen Fillen handelte es sich um
Aneurysmen, die auf die Nerven und Gefille des erkrankten Armes driickten.
Ebstein gelangt auf Grund seiner Beobachtung und der in der Literatur nieder-
gelegten Fille zu dem SchluB, daBl die einseitigen Trommelschlagelfinger auf
einer trophoneurotischen Storung durch Druck des Aneurysmas beruhen. Da-
nach diirfte es nahe liegen, die Trommelschligelfinger und -zehen iiberhaupt
wie die Mariesche Osteoarthropathie als eine Trophoneurose aufzufassen,
deren Entstehung allerdings auf verschiedenartige Ursachen zuriickzufiithren
sein diirfte.

Die Betrachtung der Hand ist in iiblen Ruf gekommen durch Wahrsager
und Romane. Es mag deshalb zur Rechtfertigung dieses Abschnittes das Wort
Carl Gerhardts Platz finden, mit dem dieser kithle Forscher eine feinsinnige
Studie iiber die ,,Hand des Kranken‘ schlieBt: ,,Die stumme Sprache der
Hand sagt dem Arzte, der sie versteht und beachtet, vieles, was teils Fragen
erspart, teils zu Fragen in bestimmten Richtungen veranlaBit und berechtigt.”

Haltung, Gang und Lage') des Kranken

geben uns in erster Linie Auskunft iiber den Kréftezustand des Korpers, wenn
wir von den besonderen Erscheinungen absehen, die als mehr oder weniger

7 1) Siehe hieriiber besonders die ausfihrliche Arbeit von Erich Ebstein.
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typische Symptome bestimmter, vor allem nervoser Erkrankungen bekannt
und hier nicht abzuhandeln sind. Im ganzen werden ja kriftigere Kranke
den Arzt aufsuchen oder jedenfalls von ihm auBlerhalb des Bettes angetroffen
werden, doch darf man aus dem Umstande, da man den Patienten im Bette
findet, keinen sicheren SchluB in dieser Hinsicht ziehen. Angstlichkeit, eigene
oder der Umgebung, Schmerzen, der Wunsch, besonders krank zu erscheinen
aus irgend welchen Motiven, und viele andere Griinde sprechen hier mit. Der
Arzt muB deshalb auch die Lage im Bette daraufhin beurteilen kénnen, ob
iiberwiegend Schwiche oder andere Beschwerden den Kranken ans Bett bannen.
Solange ein gewisses Mall von Kriften vorhanden ist, wird der Kérper in der vom
Kranken gewihlten willkiirlichen Lage verharren, weil die Glieder durch die
Muskeln in entsprechender Lage festgestellt werden. Aus jeder Lage, die, ent-
gegen der Schwere, vom Korper und einzelnen Gliedern eingenommen wird,
konnen wir diese sog. aktive Lage erkennen. Von passiver Lage sprechen wir,
wenn die Spannung der Muskeln geldst ist; dann sehen wir den Kopf tief auf
die Brust oder in die Kissen gesunken, die Arme und Hinde héngen schlaff
herunter, der Oberkorper ist von den Kissen in die Mitte des Bettes gerutscht
und hat dabei die Knie gebeugt, die sich ihrerseits wieder nach der einen oder
anderen Seite umgelegt haben. ,,Am besten sind die Lagen, die den von dem
Gesunden bevorzugten gleichen. Auf dem Riicken zu liegen und die Hénde,
den Hals und die Schenkel auszustrecken, ist weniger gut. Befindet sich der
Kranke in geneigter Stellung und rutscht er vom Bette nach der FubBseite zu,
s0 ist es schlimmer sagt Hippokrates.

Hiufig treffen wir auch die Kranken in irgend einer ungewohnlichen Lage,
die er instinktiv (Traube) oder auf Grund bestimmter Erfahrungen als ge-
eignet zur Linderung seiner Beschwerden herausgefunden hat. Man kann sie
als Zwangs- und Schmerzlagen bezeichnen. So sehen wir, dall bei Schmerzen
im Leibe die Knie angezogen werden, um die Spannung der Bauchdecken
herabzusetzen. Dabei kann die Riickenlage oder rechte oder linke Seitenlage
bevorzugt werden, je nach dem Sitz der Erkrankung und dem Verhalten der
Schmerzen. In der Regel wird es sich darum handeln, die schmerzhafte Stelle
moglichst vor Druck und Zug zu schiitzen. Bei Rippenfellentziindungen liegen
die Patienten im Beginn der Erkrankung auf der gesunden Seite, da so
Schmerzen und Hustenreiz am geringsten sind. Hat sich ein groBerer Erguf3
gebildet, so dreht sich der Patient auf die kranke Seite, damit der Druck
des Exsudates vom Mittelfell und der gesunden Lunge genommen wird und
die gesunde Seite leichter atmen kanm, als wenn das Gewicht des Kérpers
und des Ergusses auf ihr lasten wiirde (Traube). Tuberkulose liegen meist
auf der gesunden Seite, nur wenn sehr reichliche Sekretion (zumal aus Abs-
zeBhohlen) besteht, die zu dauerndem Hustenreiz fithrt, wird die Lage auf
der kranken Seite vorgezogen. Das Sekret von Kavernen pflegt spirlicher
und zdher zu sein als aus AbszeBhohlen, quilt den Kranken deshalb weniger,
so daf} er die Lage auf der gesunden Seite beibehilt (Traube). Bei Empyemen,
die in die Lunge durchgebrochen sind, und Bronchiektasien gelten dieselben
Uberlegungen. In der Behandlung wird zuweilen systematisch die Lage ange-
ordnet, in der Abflull stagnierender Sekretmassen erzielt wird, so u. a. bei der
Quinckeschen Hingelage. Ferner wird man bei Schwerkranken die Lage
hdufig wechseln lassen, um ungeniigender Liiftung und Hypostasen in einzelnen
Lungepabschnitten vorzubeugen. Bei Pneumothorax liegt nach Stokes der
Kranke zundchst auf der ergriffenen Seite, um mit der gesunden Seite freier
atmen zu konnen. Heftige Schmerzen konnen ihn aber zwingen, die kranke
Seite zu wihlen. So kann es vorkommen, dall der Leidende aus Furcht vor
Schmerzen oder vor Atemnot bald auf dieser, bald auf jener Seite liegt, wie

2%
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es Stokes sehr anschaulich beschreibt. In seltenen Faillen findet man, daf3
die Kranken die Bauchlage ader Knieellenbogenlage einnehmen. Ebstein
berichtet {iber solche Beobachtungen; es handelte sich um schwere Kypho-
skoliosen, von denen einer Erleichterung seiner Schmerzen, der andere Linderung
quilender Herzschwicheerscheinungen in dieser Stellung fand. Auch bei Ulcus
duodeni (Umber, Cheinisse) und Ileus (Fellenberg, Sahli, Tournay)
ist spontane Bauchlage wiederholt beobachtet worden. Zur Zuriickbringung
von Darminvaginationen und Darmverschlingungen kann Lagewechsel, im be-
sonderen Knieellenbogenlage, gegebenenfalls unter gleichzeitigen Darmein-
gieflungen, niitzlich sein (Wilms, Knotz).

Sehr haufig wird eine sitzende Stellung bemerkt. In der Regel sind es
Kranke mit starker Atemnot, die wir so finden, Fille mit sog. Orthopnoe.
Bei ganz schweren derartigen Zustéinden leidet es die Kranken nicht mehr
im Bett, da sie die Zusammendriickung des Leibes bei sitzender Stellung im
Bette nicht ertragen. Wochen, ja Monate bringen zuweilen diese Bedauerns-
werten Tag und Nacht im Stuhle sitzend zu. Durch Aufstiitzen der Arme
stellen sie dabei den Schultergiirtel fest, so dafl die frither beschriebenen
starken auxilidaren Atemmuskeln bei der Einatmung in Tétigkeit treten
konnen; gleichzeitig wird die Beweglichkeit des Zwerchfells grofer, da die
dem Zwerchfell anliegenden Bauchorgane nach unten sinken. Hofbauer
legt besonderes Gewicht darauf, daf die Ausatmung hierbei erleichtert wird.
Durch das Tiefertreten des Zwerchfells werden die Lungen stérker gespannt
und ziehen sich dementsprechend stiérker bei der Ausatmung zusammen, aul3er-
dem kann die exspiratorische Bauchmuskulatur besser zur Geltung kommen.

Die Haut

kann eine erdriickende Fiille von Verinderungen und alle Uberginge von nor-
malem Verhalten zu Erscheinungen zeigen, die zum Teil noch in die Grenzen
einer physiologischen Tétigkeit fallen, zum Teil wohl ausgeprégte Krankheits-
bilder darstellen. Viele von ihnen miissen, wie dies Hebra zuerst betont hat,
als lokale Krankheitsprozesse aufgefallt werden. Diese Hautkrankheiten in
engerem Sinne scheiden fiir unsere Betrachtung hier aus. In vielen Fillen
treten ferner Hautleiden als Begleiterscheinungen oder Folgen von Allgemein-
erkrankungen auf, so gibt es mehr oder weniger charakteristische Dermatosen
bei Zuckerharnruhr, Gicht, Fettsucht, bei Uber- ynd Unterernihrung oder
ungeeigneter Ernidhrung, bei Storungen der Darmtétigkeit — hierher gehort
ein groler Teil der auf Autointoxikation zuriickgefithrten Hauterkrankungen —,
bei Storungen der inneren Sekretion, der Exkretion, bei Idiosynkrasien gegen
Nahrungsmittel oder Medikamente, bei zahlreichen Infektionskrankheiten u.
a. m. Auch dieses Gebiet fallt aus dem Rahmen unseres Buches. Wir haben
uns hier mit dem Verhalten der Haut vielmehr nur insoweit zu beschiftigen,
als es in engem Zusammenhang mit der Atmung und dem Kreislauf steht oder
wichtige Befunde darbietet, die nicht ins Gebiet eigentlicher Hautkrankheiten
gehoren.

Die gesunde Haut zeigt bei den einzelnen Menschen grofle Verschieden-
heiten, die zum Teil auf verschiedenen physikalischen Eigenschaften beruhen
diirften. So wird die Dicke und Transparenz der Epidermis von Einflull darauf
sein, wie stark die im Stratum papillare liegenden Blutkapillaren durchschim-
mern. Zusammen mit dem Pigmentgehalt und dem von der Glatte abhéangenden
Glanz der Epidermis, sowie dem Kapillarreichtum des Stratum papillare bilden
sie die anatomischen Bedingungen des sog. Fleischtones der Malerei. Es ist
bekannt, dafl aus dem Fleischton, dem Inkarnat, bestimmte Malerschulen
erkannt werden koénnen, ein Hinweis, daf} charakteristische Unterschiede zwischen
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Gegenden und Volkerschaften bestehen miissen. Der wichtigste Bestandteil
des Fleischtones ist zweifellos die Farbe, sie nimmt dementsprechend auch
die #rztliche Aufmerksamkeit besonders in Anspruch. Seit alters her ist aus
starker Blasse der Haut auf Blutarmut geschlossen worden. Nach dem,
was eben iiber die Bedingungen des Fleischtones gesagt worden ist, diirfte dieser
SchluB3 aber nicht zuverlassig sein. Tatséchlich gibt es zahlreiche Menschen
mit davernd auffallend blasser Haut, bei denen eine sorgfialtige Blutunter-
suchung ganz normale Zahlen der roten Blutkoérperchen und des Blutfarbstoffes
ergibt. Andererseits zeigen gerade Bleichsiichtige besonders frische Farben.
MaBgebend fiir eine blasse Hautfarbe ist also nicht nur die Menge der roten
Blutkorperchen und des Blutfarbstoffes, wichtiger diirfte vielmehr die Dichtig-
keit, Weite und Fiillung des Kapillarnetzes sein. Dafiir spricht der starke
Farbenwechsel, den wir téiglich beim Spiel der Vasomotoren beobachten kénnen.
Vor Schmerzen, Schreck, Angst kann alles Blut aus der Haut weichen. Wir
denken an das leichenblasse Aussehen bei schweren Ohnmachten, an die plotz-
lich eintretende Todesblisse beim Erloschen des Lebens. Andererseits sehen
wir natiirlich auch, daB Animien verschiedensten Ursprungs in der blassen
Farbung der Haut zum Ausdruck kommen, so vor allem bei groBen Blutver-
lusten, bei perniziosen Animien, bei Blutarmut infolge zehrender Krankheiten
wie Krebs, Tuberkulose oder infolge chronischer Vergiftungen durch Blei,
Quecksilber u. a. Auch bei manchen Nierenentziindungen und Aortenfehlern
begegnen wir auffallender Blisse.

Dieselben Menschen, die uns besonders leicht und hiufig eine auffallende
Blisse zeigen, pflegen auch durch das entgegengesetzte Verhalten, abnorm starke
und leicht eintretende Rotung, aufzufallen. Scham, Zorn, Verlegenheit treiben
ihnen das Blut nicht nur ins Gesicht, sondern der ganze Rumpf kann in solchen
Augenblicken rot iibergossen sein. Ein scharfer Strich mit dem Fingerknochel
iiber die Haut hinterlifit eine weiBe blutleere Bahn, die sich bald darauf bren-
nend rot farbt und quaddelférmig anschwillt (Dermographismus). Es handelt
sich in diesen Fillen um eine gesteigerte Erregbarkeit des Gefaflsystems und
zwar der erweiternden und verengernden Apparate, die hidufig verbunden
ist mit nervosen Herzstérungen und auch wohl mit Kleinheit dieses Organes.
Voriibergehende Rotung der Haut finden wir ferner im Fieber. Dauernd zeigen
eine gerotete Haut, besonders des Gesichtes, sog. vollbliitige Menschen. Die
frither bestehende Ansicht, dal} es sich in solchen Fillen um eine Vermehrung
der Blutmenge, um eine Plethora vera handle, mul nach den letzten Unter-
suchungen (von Behring, Kaemmerer und Waldmann) wohl aufgegeben
werden. Es ist immer nur eine Vermehrung der roten Blutkérperchen und
des Blutfarbstoffgehaltes, eine Polyzythédmie, gefunden worden (Vaquez, Geis-
béck, Erich Meyer, Senator, Weintraud).

Zyanose, blaurote Firbung der Haut

ist eine haufig beobachtete, wichtige Erscheinung. Sie beruht letzten Endes fast
immer auf einer ungeniigenden Arterialisierung des Blutes, die allerdings ver-
schiedene Griinde haben kann. Als Griinde fiir die allgemeine Zyanose kommen
in Betracht Storungen der Atmung, des Kreislaufes und toxische Schidigungen
des Blutes.

Sobald die atmende Oberfliche der Lunge wesentlich eingeschrinkt wird,
muf} die CO,-Abgabe und O-Aufnahme des Blutes Not leiden. Wir finden dem-
entsprechend Zyanose bei ausgedehnten Lungenentziindungen, bei der Miliar-
tuberkulose, bei starker Kompression der Lunge durch Ergiisse oder Geschwiilste
im Brust- oder im Bauchraum. Ferner bei Verengerungen der Luftwege, wie
sie durch Diphtherie, Bronchiolitis obliterans, Asthma und alle die Luftréhre
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und die Bronchien stenosierenden oder komprimierenden Tumoren und Pro-
zesse herbeigefithrt werden konnen. Ferner in den Féllen, wo trotz ungehinderter
Passage die GroBle der Atmungsluft vermindert ist, also beim Emphysem und
bei Lihmungen der Atmungsmuskulatur.

Die Sauerstoffversorgung des Blutes mufl aber auch herabgesetzt sein,
wenn die Blutstrémung verlangsamt ist. Es wird dem linger in den Geweben
verweilenden Blut einerseits mehr Sauerstoff entzogen, andererseits in der Lunge
in der Zeiteinheit eine kleinere Blutmenge arterialisiert als unter gesunden
Verhiltnissen. Jede stirkere Herabsetzung der Kreislaufstitigkeit, sei es in-
folge einer Storung der Herz- oder einer Storung der GefidStdtigkeit, geht
deshalb mit Zyanose einher. In vielen Fillen werden Kreislauf- und Atmungs-
stérungen zusammentreffen, z. B. bei der Lungenblihung, bei der Lungenent-
ziindung u. a. m. Besonders hochgradige Zyanose sieht man bei angeborenen
Herzfehlern, so bei Persistenz des Ductus Botalli und der Pulmonalstenose,

Von den toxischen Blutschadigungen, die zu Zyanose fithren, seien genannt
als hdufiger beobachtet Vergiftungen durch Kalium chloricum, Lorchelgift,
Anilin, Pyrogallol, Nitrobenzol, Antifebrin, Phenazetin u. a.; sie alle wirken
durch Uberfithrung des Oxyhiimoglobins in Methimoglobin. Als enterogene
Zyanose wird eine blaurote Fiarbung der Haut beschrieben, die mit Darmstérungen
einhergeht und auf Sulfhimoglobinbildung durch Schwefelwasserstoff zuriick-
gefithrt wird (Hymans, von den Bergh und Grutterink). Lokale Zyanose
ist bekannt vor allem als Folge von Kilteeinwirkungen und Venenthrombosen.

Ikterus, Gelbfirbung der Haut

stellt sich ein, wenn Gallenfarbstoff ins Blut tibertritt. Vom leichtesten Hell-
gelb bis zum dunklen Braungelb und Griingelb kommen alle Uberginge vor.
Bei geringen Graden lifit die Hautfarbe nicht immer eine sichere Diagnose zu,
dagegen kann man an den Skleren auch geringste Gelbfirbung meist deutlich
erkennen. Da bei kinstlichem Licht die Gelbfirbung nicht erkennbar ist,
80 lasse man in zweifelhaften Fillen die Diagnose offen, bis eine Betrachtung
bei Tageslicht vorgenommen werden kann. Die héufigste Ursache fiir den Uber-
tritt von Gallenfarbstoff ins Blut wird durch Behinderung des Abflusses der
Galle gebildet; Steine in den Gallengéingen, katarrhalische Verschwellung, Ab-
knickung durch Verwachsungen oder Geschwiilste fithren zu Stauung in den
Gallenwegen und Austritt der Galle im Gebiet der Gallenkapillaren (Stauungs-
ikterus). Schwieriger ist der nach grofilerem Blutzerfall auftretende Ikterus zu
erkliren, der sog. hiimatogene Ikterus. Wahrscheinlich wird die aus dem zerfal-
lenen Blut gebildete Galle; weil konzentrierter, ziher und flieBt schlechter ab,
auBerdem wird aber eine Schidigung der Leberzellen angenommen, die zu einer
krankhaften Durchlissigkeit fiir die in der Zelle gebildete Galle fithren soll
(Diffusionsikterus). Als Diffusionsikterus diirfte auch die Gelbfirbung bei
akuter gelber Leberatrophic und bei Sepsis aufzufassen sein. Dagegen wird
der Ikterus bei der sog. bilissen Pneumonie und beim Typhus wahrscheinlich
auf Verschwellung der grofieren Gallenwege durch einen infektitsen Katarrh
beruhen, wenigstens deuten darauf die in diesen Fillen nicht selten zu beobach-
tenden, leichten cholezystitischen Erscheinungen und der Umstand, daB beim
Typhus die Gallenblase ein Lieblingsaufenthalt der Krankheitserreger ist.
Die saftreiche Leber liegt in der Zwerchfellwolbung wie ein Schwamm in
der hohlen Hand. Bei seiner Titigkeit wird deshalb das Diaphragma einen
grofBen EinfluB auf die Blut- und Gallenstrémung innerhalb der Leber ausiiben,
wird bei der Zusammenziehung das Organ auspressen und bei der Ausdehnung
sich wieder vollsaugen lassen. Es ist deshalb moglich, dafi der bei der Pleuritis
diaphragmatica dextra und bei der Perihepatitis zuweilen auftretende Ikterus
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auf einer Storung der geschilderten Zwerchfelltdtigkeit beruht (Eichhorst).
Ferner soll die bei VerschluB der Pfortader stromabwirts einsetzende Druck-
senkung zur Ansaugung von QGalle in dies GefiBgebiet und damit zu Gelb-
sucht fithren (Frerichs zit. nach Eichhorst).

Yon krankhaften Hautfiirbungen

ist ferner die von Addison 1855 beschriebene Bronzefarbung zu erwéhnen,
die dieser Forscher richtig von vornherein auf eine Erkrankung der Nebenniere
zuriickfithrte. Zuerst pflegen die der Luft ausgesetzten Korperteile, wie Hande
und Gesicht, dann die an und fiir sich stirker pigmentierten Regionen (Achsel-,
Brustwarzen- und Dammgegend) und schlieflich die ganze Haut ergriffen zu
werden. Der Ton ist ein eigenartiges Graubraun mit griinlicher Beimengung
und individuell verschieden. Diagnostisch wird besonders auf friihzeitig auf-
tretende Flecke der Mundschleimhaut Wert gelegt, doch wird man zur Siche-
rung der Diagnose auf die Gbrigen Symptome, vor allem die Muskelschwiche
und Blutdrucksenkung nie verzichten kénnen. Zur Unterscheidung gegen Ikterus
ist zu bemerken, dafl die Skleren weill bleiben; bei sorgfiltiger Untersuchung
wird man aber einzelne Pigmentflecken darauf kaum je vermissen (Leva).
Das eisenfreie Pigment soll durch Chromatophoren — aus den Lymphozyten
stammenden Wanderzellen — von den Gefillen des Koriums in das Rete
Malpighi gebracht werden; hier wird es von den sich zwischen den Zellen
verteilenden Chromatophoren abgelagert (Karg und v. Kahlden, Riehl,
Schmorl u. a.). Genaueres iiber die Entstehung des Pigmentes ist bis jetzt
nicht sichergestellt. Eine der Bronzehaut &hnliche Verdnderung kann durch
chronische Arsenvergiftung herbeigefiihrt werden, die sog. Arsenmelanose.
Zu lang davernde Héllensteinanwendung fithrt zum Bilde der Argyrie, bei
der sich dicht unter dem Rete Malpighi zahllose schwarze Silberkérnchen ab-
lagern und der Haut ein graphitdhnliches Aussehen geben. SchlieBlich sei noch
der Pigmentmiler, Pigmentationen nach Bestrahlungen, nach Verletzungen
mannigfacher Art und der wihrend der Schwangerschaft auftretenden Haut-
verfarbungen (Chloasma uterinum) gedacht.

Die Feuchtigkeit der Haut

wird im wesentlichen durch die Tétigkeit der Schweilldriisen bestimmt. Ob
aullerdem eine Abgabe von Wasserdampf durch die Epidermis unabhingig
von den SchweiBldriisen stattfindet, ist zweifelhaft. Die Wasserabgabe durch
die Haut unter normalen Verhiltnissen erfolgt unmerkbar (Perspiratio insensi-
bilis), obwohl die ausgeschiedene Menge recht erheblich sein kann. So be-
rechnete v. Willebrand bei einer Temperatur von 28° C eine Abgabe von
27,3 g in der Stunde, das wiren in 24 Stunden !/, . Mit dem Eintreten sicht-
baren Schweisses schnellt diese Zahl rasch in die Hohe. Boruttau schitzt
die durchschnittliche Menge auf 1000—2000 com in 24 Stunden. Die Schweil3-
absonderung ist eine echte Sekretion, die im hohen Mafle unter Nerven- und
zwar Sympathikuseinflull steht. Direkte Reizung im Tierexperiment, z. B.
des Schweilnerven fiihrenden N. ischiadicus, psychische Erregung beim Men-
schen (Angst), reflektorische Reizung (durch Essig, Pfeffer, Senf u. a. bei manchen
Personen) sind bekannte Beispiele. Die hemmende Wirkung eines Nervengiftes,
des Atropins, auf die Schweillsekretion spricht dafiir, dal es auch Hemmungs-
nerven fiir die Schweiflabsonderung gibt. Eine wichtige Rolle spielt die Schweil3-
sekretion in der Wirmeregulation des Korpers. Die Wasserverdunstung an
der Oberfliche des Korpers entzieht diesem Wirme., Wir sehen sie deshalb
in steigendem Mafe einsetzen, sobald eine Uberhitzung des Korpers durch duBere
Wirmeeinwirkung oder im Fieber droht. Die Haut ist dann na8 vom Schweif3
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und gleichzeitig infolge Erweiterung der Hautkapillaren gerotet, hyperdmisch.
Die Hauthyperdmie ist aber keineswegs eine unerldfliche Bedingung fiir eine
vermehrte Schweifisekretion, das zeigt schon der , kalte Schweil3*, der Schweil3
auf der kithlen Haut ohnmichtiger oder angsterfiillter Personen. Die be-
kannten Schweille der Phthisiker fallen auch nicht immer in die Zeit des sin-
kenden Fiebers (Staehelin) und nach schweren Infektionskrankheiten, die
vollig entfiebert sind, kann man zuweilen noch wochenlang profuse. Tag fiir
Tag zu derselben Stunde einsetzende Schweille beobachten. Bei empfindlichen
Kranken kann ein Schreck, eine unangenehme Vorstellung dazu fiihren, dall in
einem kurzen Augenblick der ganze Korper von Schweill {iberzogen wird; in
anderen Iillen werden nur die Hinde und die Stirn feucht. Hin und wieder
begegnet man auch halbseitigen Schweiflen. Die Schweilabsonderung ist mit
zahlreichen EFrkrankungen innig verbunden, so mit dem Temperaturabfall in
den meisten Infektionskrankheiten, mit den Stérungen der inneren Sekretion
im Klimakterium oder bei Thyreotoxikosen, mit manchen Gehirnerkrankungen
(Geschwiilsten, Verletzungen) usw., sie verdient deshalb als Fernsymptom stets
unsere Aufmerksamkeit. Haufig ist aber eine allgemeine oder lokale Hyper-
hydrosis als unabhéngie Erkrankung und zwar in der Regel wohl der Sympathi-
kustitigkeit aufzufassen. Eine krankhafte Herabsetzung des Feuchtigkeits-
gehaltes der Haut scheint selten zu sein, sie wird berrichtet in Féllen von Diabetes
melitus, Diapedes insipidus, verschiedenen Hautkrankheiten, wie Psoriasis,
Prurigo und bei der Syringomyelie. Auch bei manchen chronischen Phthisen
fallt die trockene, meist etwas schilfernde Haut auf.

Bemerkenswert ist, dafl der tastbare und sichtbare Feuchtigkeitsgehalt
der Haut durch starke Wasseransammlungen im Unterhautbindegewebe, das sog.

Odem') der Haut

nicht gesteigert wird. Es deutet das auf eine grolle Selbstindigkeit der Haut
als Wasserausscheidungsorgan. Die Entstehung des Hautodems, zu dem wir
damit gelangt sind, ist, wie die Entstehung des Odems iiberhaupt, kein ganz
einfaches Problem. Zwischen BlutgefiBisystem, Geweben und Lymphgefaf3-
system findet ein reger Fliussigkeitsaustausch statt. Man kann die aus den Ge-
faflen austretende Blutfliissigkeit als Transsudat, das mit den Geweben in Stoff-
wechselumsatz getretene Transsudat als Gewebsfliissigkeit, die von dem Ge-
webe in die Lymphbahnen abgeschobene Gewebeflissigkeit als Lymphe be-
zeichnen. Fiir die Wanderung der Blutfliissigkeit aus den Blutgefifien durch
die Gewebe in die Lymphbahnen werden verschiedene Bedingungen von maf-
gebendem Einflul sein. Einmal die zwischen Blutgefisystem, Gewebe und
LymphgefiaBsystem bestehende hydrostatische Druckdifferenz, ferner die Unter-
schiede der Konzentration (osmotische Druckdifferenz) zwischen Transsudat,
Gewebsfliissigkeit und Lymphe, schlieBllich das anatomische Verhalten und die
spezifische Tatigkeit der Gefili- und Gewebselemente bei dieser Fliissigkeits-
wanderung, oder anders ausgedriickt, es handelt sich um einen komplizierten
ProzeB, der sich im wesentlichen aus Filtration, Diffusion und Sekretion zu-
sammensetzt. Es kann hier nur angedeutet werden, dal die Diffusionsfihig-
keit der Kapillarwinde nicht nur von ihrem Bau, sondern auch von der Beschaf-
fenheit der Gewebsfliissigkeit abhédngt und dementsprechend in verschiedenen
Organen wechselt (Zangger), ja, dal} sich in demselben Organ, je nach dessen
Tatigkeitsstadium, in entsprechender Weise die Diffusionsfihigkeit der Kapillar-
winde dndern kann. Diese elektive und wechselnde Permeabilitit ist von gfoBer
klinischer Bedeutung und wird uns spéiter noch einmal beschiftigen. Ver-

H Vergl.' die ausfithrliche Darstellung von Klemensiewicz im Handbuch von
Krehl und Marchand.
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schiebungen der Fliissigkeitsverteilung, das wird nach dem Gesagten einleuchten,
im besonderen Ansammlungen auBerhalb der Gefafigebiete, also Odeme, konnen
zustande kommen durch Storungen entweder der hvdrostatischen Druckver-
hiltnisse oder der osmotischen Druckverhiltnisse oder des Gefiiges und der
spezifischen Titigkeit der Zellen. Wenn wir dic Odeme entsprechend einteilen,
so diirfen wir allerdings nicht vergessen, dall so reinliche Scheidungen der Wirk-
lichkeit nicht zu entsprechen pflegen. Z. B. wird eine Gefawand, die unter
hoheren Druck gesetzt wird, auBler ihrer Spannung, auch ihre Diffusions- und
vitalen Eigenschaften dndern. Und ein durch Stérungen der hydrostatischen
Druckverhiltnisse entstandenes Odem wird hochstwahrscheinlich seinerseits
wieder die osmotischen und sekretorischen Prozesse in dem betroffenen Ge-
webe beeinflussen. Tnunserem Zellenstaat mit seinen innigen Wechselbeziehungen
kann eben kein Glied seine Tétigkeit dndern, ohne andere in Mitleidenschaft
zu ziehen. Aber unter diesem Vorbehalt wird man nach dem Grundsatz a potiori
tit denominatio gleichwohl die soeben vorgeschlagene Einteilung annehnien
kénnen.

Odeme durch Storung der hydrostatischen Druckverhiiltnisse, mechanische
Odeme, wenn man so will, kennen wir vor allem als eine Erscheinung der sin-
kenden Herzkraft. Das erlahmende Herz verliert die Fahigkeit, das in seinen
Kammern befindliche Blut geniigend auszutreiben, infolgedessen sinkt die Blut-
menge in den Arterien und steigt, da die Venen ihr Blut in die ungeniigend
geleerten Herzkammern nicht entleeren kénnen, die Blutmenge in den Venen.
Es tritt venose Stauung ein. Die Folgen sind vor allem aus Cohnheims Unter-
suchungen an der Zunge des Frosches bekannt. Als erste Erscheinung sehen wir
die arteriellen Druckschwankungen in die Kapillaren vordringen, den Kapillar-
puls; dann tritt eine pendelnde Bewegung der Blutsiule in den Arteriolen ein,
und schliellich in den Venen, riickwirts zum Arteriensystem fortschreitend,
eine Anschoppung der Blutkorperchen in der Gefdflichtung. Diese Erfiillung
der Gefille mit einem soliden Blutkorperchenpfropf ist eine Folge der Trans-
sudation des Blutplasmas durch die GefiBwand in das umliegende Gewebe,
das Blut wird eingedickt und es bildet sich ein perivaskulires Odem. Die
Transsudation wird zu Beginn des Vorganges im wesentlichen als Filtrations-
prozel} verlaufen; sehr bald werden aber infolge der Blutstockung Ernihrungs-
schddigungen der Gefiflwand und dann auch Verinderungen der Diffusions-
permeabilitdt und der iibrigen Titigkeit der GefiBwandzellen eintreten. Die
Bedeutung von Kreislaufstorungen im venosen System fir die Entstehung von
Odemen wird aber noch klarer, wenn man die wichtige Rolle der Venen fiir
die Wasserabfuhr aus den Geweben bedenkt. Versuche tiber die Resorption
von Salzlosungen (Leathes) und Farbstoffen (Starling und Tubby) haben
niamlich gezeigt, dafl Aufsaugung grofier Flissigkeitsmengen (Riicktranssudation)
und der Ausgleich groBer osmotischer Druckdifferenzen iiberwiegend durch die
GefiBle und nur in geringem Mafle durch die Lymphbahnen geleistet wird.
Die Riicktranssudation auf dem GefdBwege ist so bedeutend, daBl am Bein
des Hundes nach Abbindung aller Lymphbahnen kein Odem auftritt.

Die Stauungsédeme finden wir, wie leicht verstindlich, zuerst an den ab-
hingigen Kérperteilen. So bei auBler Bett befindlichen Kranken an den Fuf-
knocheln, iiber dem Schienbein, dann auch an den Hinden, bei bettligerigen
Kranken am unteren Teil des Riickens, in der Kreuzbeingegend, an der Beuge-
seite der Oberschenkel. Spéter konnen sich die Wasseransammlungen iiber die
ganze Korperoberfliche bis zum Kopf, von dem besonders der Gesichtsteil er-
griffen wird, ausdehnen. Begiinstigt wird die Entstehung der Odeme ferner
durch den mit jeder schwereren Erkrankung verbundenen Riickgang der Muskel-
titigkeit, die in gesunden Tagen eine wichtige Unterstiitzung des venosen Riick-
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flusses bildet. Die Haut wird bei Wasseransammlungen kiihl, glatt, gespannt,
blaB infolge der Kompression der Hautkapillaren, sie fithlt sich teigig an und
Fingerdruck hinterlifit eine Delle. Sehr lockere Gewebe, wie Skrotum und
Membrum schwellen besonders leicht und stark an.

Bei starken wiederholten Odemen wird die Haut allm#hlich sehr derb,
lederartig und infolge des Austritts von roten Blutkorperchen aus den gestauten
Venen braunrot. Infolge von KErndhrungsstérungen kommt es weiterhin zu
hartnickigen Ekzemen, schlieBlich kann die Haut der iibergroen Spannung
nachgeben, es entstehen Risse, aus denen das Odem absickert. Haufig ent-
wickelt sich von solchen Stellen aus Wundrotlauf, durch den neue schwere
Verinderungen den alten hinzugefiigt werden, so daf} die Haut einen geradezu
erschreckenden Anblick darbieten kann.

Die soeben gegebene Darstellung der Entstehung von Odemen infolge von
Herzschwiche enthilt das Prinzipielle des Prozesses, im einzelnen bietet aber
der Vorgang hiufig Erscheinungen, die noch keineswegs geklart sind und einer
Deutung erhebliche Schwierigkeiten entgegenstellen. Nehmen wir das einfachste
Beispiel einer Herzschwiiche mit Odemen, so sind dies die Klappenfehler des
linken Herzens. Erlahmt die linke Kammer, so kann sie ihr Blut nicht mehr
in dem MaBe wie sonst auftreiben, die Menge des Residualblutes steigt. Die
vom linken Herzen nicht beférderte Blutmenge findet aber in den Héhlen
des linken Herzens keinen Platz, sie staut sich dariiber hinaus in den GeféaBen
der Lunge. Es gesellt sich hinzu die von dem noch leistungsfihigen rechten
Herzen ausgetriebene Blutmenge. So kommt es zu einer Uberfiillung und
Druckerhéhung in den Lungengeféissen. Bei stiirkeren Graden miiBte Lungen-
odem auftreten. Das geschieht aber nicht, sondern die Stauung setzt sich,
wie man sagt, durch die Lunge ins rechte Herz und weiter ins Venensystem des
grofen Kreislaufes fort. Auch wenn infolge einer Schwiche des linken Herzens
die Odeme im Bereiche des groBen Kreislaufes wiederholt und in schwerster
Form auftreten, bleiben die Lungen h#ufig bis kurz vor dem Tode frei. Nun ist
wohl anzunehmen, dafl die infolge der Atmung auf die Lymphbahnen der Lunge
wie eine Saugpumpe wirkenden Druckschwankungen auBergewdhnlich giinstige
Bedingungen fiir die Wasserabfuhr bieten, andererseits ist bereits gesagt, dal
zur Bewiltigung grofer Fliissigkeitsmengen, vor allem die Venen und nicht
die Lymphgefifle, trotz der ihnen zukommenden von Arnold Heller nach-
gewiesenen rhythmischen Kontraktionen, in Betracht kommen. Wir sind des-
halb wohl gezwungen, anzunehmen, um die geringe Neigung der Lunge zur
Odembildung zu erkliren, daB die Filtrationspermeabilitit der LungengefiBe
besonders gering ist und kommen damit auf die oben erwihnte ,.elektive Per-
meabiltidt zuriick.

Die Klappenfehler des linken Herzens konnen die Mitralklappen oder die
Aortenklappen betreffen. Man sollte nun meinen, dafl das fiir die Entwicklung
der Odeme bei einer Erlahmung der linken Kammer keinen Unterschied machen
sollte. Dem ist aber nicht so. Es ist vielmehr eine dem Kliniker wohlbekannte
und fir das Thema dieses Buches besonders wichtige Tatsache, dafl bei den
Fehlern der Mitralklappe, der Mitralinsuffizienz und Mitralstenose, frithzeitige
und starke Odeme auftreten, daB bei der Aorteninsuffizienz dagegen bis zuletzt
Odeme zu fehlen pflegen, auch wenn bedeutende Atemnot und Zyanose von
schwerer Herz- und Kreislaufschwiiche zeugen. Obwohl in den Lehrbiichern
das Fehlen oder die geringe Entwicklung von Wassersucht bei der Aorteninsuf-
fizienz stets betont ist, wird man vergeblich nach einer Erklarung dieses sonder-
baren Verhaltens suchen. Beschiftigen wir uns ndher mit diesem Problem,
50 ist es eine naheliegende Frage, wie sich denn die Aortenstenose verhilt. Nun
sind reine Fille von Aortenstenose selten, dagegen finden wir sie hiufig mit
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der Insuffizienz kombiniert. Und da liBt sich sagen, daB mit dem Grade der
Stenosenwirkung auch die Neigung zu wassersiichtigen Anschwellungen steigt.
Die Odembildung ist nun ein Vorgang, der sich in den perlpherlschen Gebieten
des Kreislaufes abspielt; ist es vielleicht mdglich, zwischen den Mitralfehlern
und der Aortenstenose einerseits, und der Aorteninsuffizienz andererseits einen
Unterschied herauszufinden, der in der Peripherie des Kreislaufes eine wesent-
liche Rolle spielt und imstande ist, das Rétsel zu ldsen, warum sich einmal
eine Wassersucht bildet und das andere Mal nicht? Ein solcher Unterschied
ist nun tatsdchlich gegeben und zwar in dem Verhalten des Pulses. Der Puls
ist in der ersten Gruppe klein, und zwar je kleiner er ist (Mitralstenose), um so
groBer finden wir die Neigung zu Odemen. Bei der Aorteninsuffizienz ist der
Puls dagegen groB3; beginnt er klein zu werden, dann pflegt sehr rasch die Kata-
strophe einzutreten, so dafl es in der Regel zu keiner stirkeren Wassersucht
mehr kommt. Um zu verstehen, wie ich dazu komme, der GréBe des Arterien-
pulses einen EinfluB auf die Bildung der (Odeme zuzuschreiben, miissen wir
uns an Arbeiten von Ozanam und Hasebroek iiber die Bedeutung der Arterien-
pulsation fiir die Stromung in den Venen erinnern. Bei jeder Systole tritt eine
Erweiterung und Lageverinderung der Arterien ein, die sich auf die benach-
barten Venen und LymphgefiBe als Druck geltend machen wird. Durch diesen
Druck wird der Inhalt der Venen und Lymphgefifle herzwirts getrieben werden,
da ein Ausweichen nach der Peripherie durch die Klappen verhindert wird.
Umgekehrt wird die wihrend der Diastole stattfindende Abschwellung und
Lageverinderung der Arterien mit einer Druckentlastung der anliegenden Venen
und Lymphbahnen einhergehen und so auf deren Inhalt eine Saugwirkung
ausiiben, die wieder infolge der Klappenwirkung zu einer Férderung der Strémung
in zentraler Richtung fithren muBl. Der Arterienpuls wirkt also wie ein peri-
pherisches Herz auf die Strémung in den Venen und Lymphgefifien. Auf Grund
der Hasebroekschen Versuche iiber die Beeinflussung der Strémung in den
Venen durch die Arterienpulsation und auf Grund der erwihnten Unter-
suchungen von Leathes und Starling und Tubby iiber die Funktion der
Venen als Wasserabfuhrwege glaube ich, daB die Arterienpulsation von wich-
tigem EinfluB auf die Entstehung von Stauungsdédemen ist, dall ein kleiner
Puls die Entstehung von Stauungsodemen in weitgehendem MafBe begiinstigen,
ein groBer Puls die Entstehung von Stauungsédemen in weitgehendem MaBe
hinanhalten kann. Diese Auffassung erhélt eine gewisse Stiitze durch das
Verhalten der verschiedenen Odeme gegeniiber unseren therapeutischen MaB-
nahmen, ein Verhalten, das bis jetzt selbst wieder ein ungeléstes Problem
war. Es werden némlich durch die Digitalis nur solche Odeme beseitigt,
die durch Kreislaufschwiche zustande gekommen sind. Wie ich frither nach-
gewiesen habe, entfaltet dieses Mittel nur insuffizienten Kreislauforganen
gegenitber — und zwar unter bestimmten Bedingungen, deren Erorterung
hier zu weit fithren wiirde — seine Wirkung, wihrend die Titigkeit normaler
Herzen und GefiBe dadurch nicht beeinfluBt wird. Odeme, die z. B. auf
Nierenerkrankungen oder auf Entziindungen oder auf lokalen Stauungen bei
sonst gesunder Herz- und GefiBtitigkeit beruhen, werden durch das genannte
Mittel nicht ausgeschwemmt. Dies Verhalten ist nun leicht erklirlich: cessante
causa cessat effectus. Beruhen Odeme auf ungeniigender Kreislauftitigkeit und
gelingt es uns, durch geeignete Mittel die Kreislauftitigkeit, wozu auch die fiir
die Saugtitigkeit der Venen und Lymphbahnen wichtige Pulsgrofe gehort, zu
heben, so werden die nun in die Zirkulation gelangenden und den Nieren zuge-
fithrten Odemmengen und harnfihigen Stoffe im Urin ausgeschieden werden.
Bei gesunden normal (optimal ?) arbeitenden Kreislauforganen kann die Digitalis
die Kreislaufstétigkeit nicht verbessern, die Odeme und Ergiisse, die sich aus
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irgend welchen Griinden, aber unabhingig von einer Kreislaufschwiche gebildet
haben, bleiben deshalb unbeeinfluf3t.

DafB durch Hindernisse in einzelnen Venengebieten lokale ()deme entstehen
konnen, braucht nicht weiter ausgefiihrt zu werden. Erinnert sei nur an die
Bauchwassersucht bei Leberzirrhose und an das (Odem der Beine bei den hiufigen
Thrombosen der Beinvenen oder Kompression der Iliakalvenen durch Bauch-
tumoren.

Odeme durch Behinderung des Lymphabflusses kommen praktisch nicht in
Frage. Die reiche Ausbildung des LymphgefiBinetzes und die resorbierende
Tatigkeit der Venen machen es verstindlich, dafi auch nach Verschlull groBerer
Lymphgefille keine Schwellungen beobachtet werden. Bekannt ist der Ver-
such Cohnheims, der beim Hunde nach Unterbindung der zuginglichen
Lymphgefife des Beines kein Odem auftreten sah. Auch VerschluB des Ductus
thoracicus braucht keine Stauungserscheinungen zu machen. Ich selbst habe
einen Fall seziert, bei dem der Duktus in seinem Brustteil durch narbige tuber-
kuldse Prozesse vollig obliteriert war, ohne dafl die Kranke im Leben oder bei
der Leichendffnung irgend welche Symptome von Lymphstauung dargeboten
hitte. In der Literatur sind dhnliche Beobachtungen niedergelegt durch Ast-
ley Cooper, Andral. Gendrin u. a.

Die Odeme gelihmter Glieder sind wohl so zu erkliren, dafl sich ein erhdhter
Filtrationsdruck im Kapillargebiet einstellt, weil die méichtige Unterstiitzung
der Stromung in den Venen und Lymphbahnen fortfillt, die durch die Muskel-
titigkeit gegeben ist.

Odem infolge Storungen der osmotischen Druckverhiltnisse beobachten wir
vor allem bei den Nierenerkrankungen, die mit Kochsalzretention einhergehen.
Die Nieren haben in diesen Fillen die Féhigkeit verloren, das ihnen im Blut
zugefithrte Kochsalz auszuscheiden. Das Blut wiederum wehrt sich gegen eine
Zunahme der Kochsalzkonzentration und schiebt das Kochsalz an die Gewebe
ab, die ihrerseits durch Wasseraufnahme das osmotische Gleichgewicht wieder
herzustellen suchen. So kommt es zum Odem. Bemerkenswert ist, dal diese
nephritischen Odeme zunichst nicht dem Gesetz der Schwere folgen. Sie treten
also nicht an den abhingigen Korperteilen auf, sondern zeigen sich zuerst im
Gesicht, vor allem an den Augenlidern. Die Haut ist auffallend blaB, da die
Hautkapillaren durch das Odem komprimiert werden und auBerdem diz mit
den Stauungsodemen verbundene Zyanose fehlt. In einzelnen Fillen scheint
eine gewisse Kochsalzretention, ohne gleichzeitige Wasserzuriickhaltung vor-
zukommen (v. Monakow), wie hier bemerkt sein mag, um zu zeigen, daf} diese
Frage noch nicht als abgeschlossen angesehen werden darf.

Odem infolge einer Schidigung des Gefiiges oder der Eigenschaften der
GefiBwiinde konnen aus mannigfachen Ursachen entstehen. Fiir eine Gruppe
diirften Erndhrungsstorungen der Gefilwand in erster Linie anzuklagen sein.
Die wassersiichtigen Anschwellungen bei Hydrdmie miissen wohl zum Teil
darauf zuriickgefithrt werden, obwohl zugegeben ist, dafl groBe Diinnflissig-
keit des Blutes auch auf die Filtration und Diffusion unmittelbar von Ein-
fluf} ist. Wichtig sind fiir diese Frage die Experimente von Cohnheim und
Lichtheim iiber die Wirkung einer Infusion von Kochsalzlésung in die Blut-
bahn des Hundes. Nur groBe Mengen fiihrten zu Fliissigkeitsansammlungen,
bemerkenswerter Weise aber nicht gleichmiBig in den verschiedenen Kérper-
teilen, sondern lediglich in den Bauchorganen, den Muskelinterstitien und
einigen Driisen (Submaxillaris, Lacrimalis, Sublingualis), die Haut und die
Brusthohle mit ihren Organen und das Zentralnervensystem blieben dagegen
frei. Gleichwohl diirften die bekannten Schwellungen der FiiBe bei chlorotischen
Midchen, die viel stehen miissen, in diese Rubrik gehéren; die hydrostatischen
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Verhiltnisse erkliren geniigend die Abweichung von den experimentellen Be-
funden. Auch die (Odeme nach schweren Blutverlusten, bei Kachexien und
ungeniigender oder falsch zusammengesetzter Ernihrung — Oedema pauperum
und die wihrend dieses Krieges in den einzelnen Gefangenenlagern beobachteten,
nach verinderter Erndhrung rasch zuriickgehenden wassersiichtigen Anschwel-
lungen — gehoren hierher. Ferner die nach zeitweiliger Unterbindung von
GefidBlen auftretenden Wasseransammlungen (Cohnheim), zu denen wohl auch
das nach der Ablassung grofler Brustfellergiisse zuweilen entstehende albuminése
Lungenodem zu rechnen ist.

Eine besondere Form ist das Inaktivititsédem, das z. B. nach der Heilung
eines gebrochenen, lange ruhig gestellten Beines an diesem bei lingerem Stehen
oft noch Wochen und Monate lang gefunden werden kann.

Weiter miissen wir gedenken der Odeme infolge von Innervationsstérungen.
Der sichere Nachweis, dall NerveneinfluBl die Tétigkeit der GefaBwinde mal-
gebend bestimmen und im besonderen die Bildung von Odemen bewirken
kann, ist durch einen Versuch gebracht worden, der nach Cohnheims!) An-
gabe zuerst von Ostroumoff ausgefithrt wurde. Nach Durchschneidung des
N. lingualis beim Hunde und faradischer Reizung des peripherischen Stumpfes
stellt sich neben einer Hyperimie der entsprechenden Zungenhdlfte auch ein
starkes Odem ein. Von klinischen Krankheitsbildern diirften als Folge vaso-
motorischer Stérungen in Betracht kommen vor allem das Quinckesche
Odem (fliichtig auftretende umschriebene Ergiisse in der Haut oder Gelenken,
fiir die keine Ursache zu finden ist), sodann die verschiedenen Formen von Urti-
karia, das seltene allgemeine idiopathische Odem, und Odeme im Verlauf mancher
Nervenkrankheiten (Tabes, Neuralgien, Myelitis, Hemiplegie u. a.).

Schlieflich ist es nicht unwahrscheinlich, dafi die Fille von Wassersucht
nach Kélteeinwirkung hierher gehoren. Im Heere Karl des Fiinften vor Tunis
brach ein endemischer Hydrops aus, der wohl als Hydrops ex frigore angesehen
werden muf}, da die Militérdrzte in Algier auch heute noch einen nach kalten
Biwaknichten auftretenden Hydrops kennen (Recklinghausen). Der Um-
stand, daB nach Wirmeanwendung die Schwellungen in kiirzester Zeit ver-
schwinden, sprechen mehr fir eine fliichtige nervose Stérung als fiir eine ana-
tomische Schidigung der Gefillwand. Auch nach dem Genuf} von groflen Mengen
kalten Wassers soll (reflektorisch ?) ohne Nierenbeteiligung Wassersucht auf-
treten konnen (Sticker).

Wenn wir nun die toxischen ()deme als eine besondere Gruppe folgen lassen,
so muB die Frage offen gelassen werden, ob nicht in manchen Fillen das Odem
gerade durch toxische Schiddigung der Vasomotoren zustande kommt, z. B.
das sehr starke (Odem nach manchen Schlangenbissen und Tnsektenstichen.

Als Folge einer toxischen GefalBschidigung wird vor allem die Wassersucht
nach Uranvergiftung anzusehen sein, die durch die schonen Untersuchungen
von Heineke aufgedeckt worden ist. Uran- und Chromvergiftung fithren im
Tierexperiment zu einer gleichartigen schweren Nierenschidigung, die aber
nur bei den Urantieren mit starker (Odembildung einhergeht. Der Nierenbefund
erkliart das verschiedene Verhalten nicht, man muf3 deshalb nach Heineke
annehmen, daf8 durch das Uran auBer den Nieren die peripherischen Gefale
geschiddigt werden. Die interessante Beobachtung Heinekes, dall auch das
Serum uranvergifteter Tiere die Odembildung begiinstigt, legt die Vermutung
nahe, es konnten bei der Entstehung nephritischer Odeme iiberhaupt toxische
Momente mitspielen.

Das entziindliche Odem in der Umgebung von Entziindungsherden soll

1) Allgem. Pathologie I, S. 135.
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hier nur der Vollstindigkeit halber erwédhnt werden. Schwierig ist héufig die
Beurteilung, ob und wieweit entziindliche Vorgénge bei der Bildung von Trans-
sudaten mitspielen. Es kommen vom nicht entziindlichen Transsudat bis zum
entziindlichen Exsudat alle Ubergiinge vor; die nihere Erorterung dieser Frage
soll hier aber unterbleiben, da sie zu weit von unserem Thema abfithren wiirde.

In seltenen Fillen kommt Lufteintritt in das Unterhautbindegewebe zur
Beobachtung :
Emphysem der Haut.

Durch heftige HustenstoBle kann es zur Zerreiffung von Lungenalveolen, Luft-
austritt ins Mediastinum und von hier weiter kriechend in die Haut des Halses
und des ganzen Koérpers kommen. Die Zartheit der kindlichen Gewebe erklart
es wohl, dafl man diese Erscheinung besonders im Verlaufe von Kinderkrank-
heiten, so eines Keuchhustens oder einer Masernbronchitis auftreten sieht.
Ferner konnen tuberkulose Pleuraherde der Ausgangspunkt sein, auch nach
Tracheotomien bei vorzeitigem Schlul der Hautwunde findet man das Haut-
emphysem. Die Diagnose ist leicht. Die luftkissenartige Beschaffenheit der
Haut, das sehr charakteristische Knistern auf Druck lassen keinen Zweifel
aufkommen. An die nach Verletzungen auftretenden Gasphlegmonen kann
hier nur erinnert werden.

Die Form des Brustkorbes

soll rechts und links symmetrischen Bau zeigen und zu den {ibrigen Korperteilen
im richtigen GroBenverhéltnis stehen. Bei der Priifung achte man darauf,
daB das Licht gleichmaBig auf den Koérper des Kranken fillt und dal man selbst
ihm gerade gegeniiber steht, da durch ungleichméBige Beleuchtung oder schréige
Betrachtung Differenzen vorgetduscht werden koénnen. Tiefe, Breite, Hohe
und Umfang des Brustkorbes konnen innerhalb der Norm erhebliche Ab-
weichungen zeigen, als Mittelmalle werden folgende Zahlen angegeben:

Umfang 1) bei 20jihrigen Minnern in der Hohe der Brustwarze) 82 cm ex-

spiratorisch, 98 cm inspiratorisch.

Tiefe 2) (sternovertebraler Durchmesser) 18—19 cm | in der Hohe der

Breite 2) (kostaler Durchmesser) 24—26 em Achselfalte

Hohe?) (Sagittallinie vom hochsten Punkt der Achselhéhle zum Rippen-

bogen) 25—27 cm.

Linge des Brustbeines 3) 19—20 cm.

Lange der Wirbelséule ?) vom 7. Halswirbel bis zum Beginn der Afterspalte

55—65 cm.

Als Mindestmal} der Rekrutierungsordnung gilt ein Brustumfang von 80 cm
in Ausatmungsstellung mit einer inspiratorischen Zunahme (Brustspielraum)
von 5 cm. Der von den beiden Rippenbogen am Brustbeinende gebildete epi-
gastrische Winkel schwankt bei Normalen zwischen 50—80°. Wir wollen aber
auf diese Zahlen kein zu grofes Gewicht legen und stimmen Wintrich bei,
der sagt: ,,Das beste, fiir den Arzt und Patienten bequemste und die schnellsten
Resultate herbeifithrende MeBinstrument ist ein getibtes Auge. Man findet mit
demselben da noch Unterschiede, wo irgend eines der MeBinstrumente kaum
eine Abweichung zeigt.*

Der gesunde Brustkorb jugendlicher Personen hat seinen grofiten Umfang
im oberen Teil in der Hohe der Achselfalten, nach unten zu wird der Brustkorb

1) Frohlich L c.
) Wintrich 1. c.
) Stern L c.

1
2
3
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allmihlich enger, am ausgesprochensten ist dies Verhiltnis nach Schlufl der
Wachstumsperiode; der Unterschied zwischen dem oberen Umfang und dem
unteren, iiber die Knorpel der 6. Rippe und den Schwertfortsatz gemessenen
Umfang betriigt zwischen dem 24. und 25. Lebensjahre bei Weibern 3,9, bei
Minnern 7,64 ¢cm. Im Alter wird der Unterschied immer geringer und vom
63. Lebensjahre ab ist der Brustkorb unten weiter als oben. Der Sagittaldurch-
messer ist mit Ausnahme des ersten Lebensjahres in allen Hohen des Brust-
korbes kleiner als der Transversaldurchmesser. Das Brustbein hat ein ziemlich
gerades Profil, der Louische Winkel ist kaum angedeutet. Den Verlauf der
Rippen und Zwischenrippenrdume erkennt man nur im unteren Teil des Thorax,
oben wird er verdeckt durch die Muskulatur des Schultergiirtels, die Schulter-
blatter und beim Weibe durch die

Briiste. Die Schliisselbeine verlau-

fen leicht geschwungen ohne stark

hervorzutreten, so dafl die oberen

und unteren Schlisselbeingruben

nur als leichte Niveausenkungen

bemerkbar werden. Die Menschen-

typen, die als Abweichungen vom

Mittel jedem aus dem tédglichen

Leben bekannt sind und auch in

der Kunst verschiedener Zeiten und

Volker charakteristisch hervortre-

ten, der lange schmale und kurze

gedrungene Typ, finden im Bau

des Brustkorbes sehr deutlich ihren

Ausdruck, und gehen gleitend von

gesunden zu krankhaften Formen

iiber.

Der schmiichtige oder paralyti-
sche Brustkorb

ist langer, schmaler und flacher als

der normale. Daraus folgen mit

Notwendigkeit weitere charakteri-

stische Eigenschaften. Die Schliis-

selbeine heben sich wegen ihrer

geschwungenen Form von dem

flachen Thorax stdrker ab, die Fig. 13. Schmichtiger Brustkorb.
oberen und unteren Schliisselbein-

gruben sind entsprechend vertieft. Die Rippen steigen von der Wirbelsdule
steiler und tiefer abwérts, die knorpeligen Teile der Rippen zum Brustbein
steiler aufwirts, die Zwischenrippenriume werden dadurch auffallend breit,
der epigastrische Winkel auffallend spitz siehe Fig. 13. Die Schulterblitter
pilegen stirker von der Schulterwand abzustehen. Dem aufmerksamen Blick
entgeht es aber nicht, daBl diese Brustkorbform nur die Teilerscheinung eines
besonderen Korperbaues ist. Der Gesichtsschidel der Betreffenden ist meist
zierlich, auch der {ibrige Knochenbau diinn, die Muskeln und das Fettpolster
diirftig entwickelt, die Bédnder schlaff. Dieses Gesamtbild ist zuerst von
Rokitansky zusammengefaft und, da er es im Zusammenhang mit der
Phthise brachte, als Habitus phthisicus bezeichnet worden: ,,Der enge, seichte,
von vorne her platte, von den Schliisselbeinen und den fligelformig vor-
stehenden Schultern iiberragte, den sog. phthisischen Habitus darbietende
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Brustkorb. Er ist allerdings hdufig an eine eigentiimliche Gesamtorganisation
gebunden.”* Und weiter (Band I, S. 422): ,,Von der groBten Bedeutung ist
die Frkenntnis eines durch gewisse Entwicklungsverhiltnisse der Gewebe und
Organe gegebenen, zu Tuberkel disponierenden Gepriges der Gesamtvegetation —
eines tuberkulésen Habitus.” Es kann keinem Zweifel unterliegen, dafl der
Zusammenhang zwischen Habitus und Tuberkulose von Rokitansky und seinen
Anhédngern viel zu einfach aufgefallt worden ist, wie u.a. ich ') einmal in einer
Studie iiber die Entstehung der Lungenschwindsucht kurz ausgefithrt habe, man
wird deshalb zweckmiBiger nicht mehr von einem Habitus phthisicus, sondern
mit Stiller vom Habitus
asthenicus sprechen. Diese
Bezeichnung gibt das We-
sentliche der betreffenden
Kérperverfassung  besser
wieder und hilt sich frei
von zu engen pathologi-
schen Beziehungen. Die
geringe Tiefe des Brust-
korbes héngt in vielen
Fillen wohl zusammen mit
einer krankhaften Kiirze
des 1. Rippenknorpels, auf
die W. A. Freund zuerst
aufmerksam gemacht hat.
Wihrend der Knorpel
bei erwachsenen Ménnern
durchschnittlich 3,8 cm
lang ist, kann er in unse-
ren Fillen bis auf 2 cm
verkiirzt sein. Das Manu-
brium sterni wird dadurch
der Wirbelsiule gendhert
und die ganze obere Thor-
axapertur stark verengt.
AlsKompensationserschei-
nung betrachtet Freund
,.eine freiere Gelenkverbin-
dung zwischen Manubrium

. : s und Corpus sterni, so zwar,
Fig. 14. Abnorm starke Knickung der Rippen am Tuber- : 2 ;

culum costae bei paralytischem Brustkorb da.B d(?-r zwelte R}ppenrmg

(nach Wenckebach). mit stiirkerer Neigung des

Manubriums nach hinten
und kriftiger Ausbildung des sog. Louisschen Winkels eine starke Ausdehnung
erlangt und gewissermaBen die Rolle des ersten iibernimmt.*“ Die kriiftige Aus-
bildung des Louisschen Winkels beim paralytischenThorax ist tatsachlich haufig
zu beobachten, sie beruht aber nach Rothschild nicht auf einer stirkeren
Winkelbildung, sondern auf einer besonders ausgesprochenen Exostosenbil-
dung, die Rothschild als Begleiterscheinung der Freundschen Anomalie
auffait. Der Manubrium-Korpuswinkel war im Gegenteil immer besonders
flach; Rothschild fand ihn mit seinem Sternogoniometer gleich 4,6°, wihrend
er bei Gesunden im Mittel 15,8° betrigt. Rothschilds Messungen wurden

1) Ergebnisse der wissenschaftlichen Medizin. 1911, 2. Jahrg. Heft 5.
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durch Schliuiter bestitigt. DaBl die Bewegungen im Manubrium-Korpusgelenk
iiberhaupt gering sind und hochstens im Alter eine gewisse Grole erreichen,
geht aus Untersuchungen von Hart hervor.

Die Entstehung des paralytischen Brustkorbes ist klar, sobald wir ihn als
Teilerscheinung einer besonderen allgemeinen Korperverfassung auffassen; der
paralytische Brustkorb ist angeboren. Wenn wir aber mit Hueter annehmen,
daB die Form des Brustkorbes, wie wir sie am Erwachsenen sehen, das Resultat
von mechanischen Spannungen und Druckwirkungen ist, die infolge des Wachs-
tumsprozesses auf die Rippen einwirken, so ist fiir ein weiteres Verstandnis
damit kaum etwas gewonnen. Die uns verschleierten inneren Bedingungen des
Wachstumsprozesses  sind
doch die erste Ursache der
Spannungen und Druck-
wirkungen; ob und wieweit
diese Bedingungen durch die
von ihnen erzeugten mecha-
nischen Verhiltnisse riick-
wirkend bestimmt werden,
dariiber wissen wir nichts
Sicheres. Einen Schritt wei-
ter fithrt eine Arbeit von
Fr. Kraus, in der die be-
sonderen phylogenetischen
und ontogenetischen Kom-
ponenten dargelegt werden,
die in Betracht kommen fiir
die Erklarung des paralyti-
schen Brustkorbes. Auf eine
sehr interessante Erschei-
nung im Verlauf der Rippen
beim paralytischen Brust-
korb macht Wenckebach
aufmerksam; er fand eine
abnorm starke Knickung
zwischen Rippenhals und
Rippenkérper, die den stei-
len Verlauf der Rippen er- o
Kklirt (Fig. 14). Bemerkens- Fig. 15. Gedrungener Brustkorb.
wert ist ferner die wvon
Fr. Kraus beobachtete abnorm grofle relative und absolute Linge der Lenden-
wirbelsdule. Ferner ist zu erwahnen, daB die 10. Rippe oft nicht den An-
schluB an die knorpeligen Teile der hoheren Rippen erreicht, sondern frei in
der Bauchwand endigt und dort hiufig in auffilliger Weise hervorsticht; von
Stiller wird diese Costa decima fluctuans als wichtiges Stigma des asthenischen
Habitus besonders betont. Schlieflich sei bemerkt, dal durch Schrumpfungs-
prozesse der Lungen die Wolbung des Brustkorbes verringert, seine Lange
gesteigert und eine Einziehung der Schliisselbeingruben hervorgebracht werden
kann, so daBl ein dem paralytischen Thorax ahnliches Bild entsteht.

Der gedrungene Brustkorb
ist das Gegenstiick zum schmichtigen Brustkorb; er ist kiirzer, tieter, breiter
als normal. Die Schliusselbeine treten nur wenig hervor, die Schliisselbein-
gruben sind seicht, die Schultern breit, aber nicht eckig, der Hals kurz, die
Edens, Perkussion und Auskultation. 3
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Zwischenrippenridume eng, der epigastrische Winkel breit. Der Brustkorb im
ganzen bewahrt die gewohnlichen Wolbungsverhdltnisse und seine nach unten
verjiingte Form. Fig. 15 gibt ein anschauliches Bild dieses Typus.

Der faBfirmige, emphysematise Brustkorb

darf nicht mit dem gedrungenen Brustkorbe verwechselt werden. Der gedrungene
Brustkorb ist wie der schmiichtige eine physiologische Variante des normalen
Brustkorbes, die ihrerseits allerdings krankhafte Vorginge verursachen kann;
der faBférmige Brustkorb dagegen eine durch krankhafte Vorginge verursachte
Form, die sich aus einem normalen oder schméchtigen oder gedrungenen Brust-
korb entwickeln kann. Der faB{érmige
Brustkorb befindet sich dauernd in
Einatmungsstellung, das ist seine cha-~
rakteristische Eigenschaft. Da sich bei
der Einatmung die unteren Teile des
Brustkorbes stirker ausdehnen als die
oberen, so verliert der emphysematose
Brustkorb die nach unten verjingte
Form, er wird wie ein Fall mit gerin-
ger Wolbung. Die Schliisselbeine wer-
den hochgezogen durch die Hilfsmus-
keln des Halses. Besonders der M.
sternocleidomastoideus mit seinen bei-
den Biuchen und der M. trapezius
springt deshalb stark hervor. Durch
die Hebung der Schliisselbeine werden
die Schliisselbeingruben vertieft, die
vorspringenden Halsmuskeln lassen vor
allem die oberen Gruben noch tiefer
erscheinen. Denselben Anblick gewihrt
die Fossa jugularis. Gegeniiber den
gehobenen erweiterten Rippenbogen er-
scheint der Leib eingezogen. Der epi-
gastrische Winkel zeigt kein typisches
Verhalten, seine GréBe hidngt haupt-
sichlich von der urspriinglichen Form

Fig. 16. FaBformiger Brustkorb des betreffenden Thorax ab. Man ver-

bei Lungenemphysem. gleiche nun einmal unsere Fig. 16 mit

Fig. 15 und beachte neben den soeben

geschilderten KEigentiimlichkeiten auch den Gesichtsausdruck. Im ersten Bild

ein Mann mit ruhigen zufriedenen Ziigen, den offenbar keine groflen Be-

schwerden plagen; im zweiten gespannte und gequilte Ziige, die sich im Laufe

der Zeit tief eingegraben haben, der gedfinete Mund erzidhlt von Atemnot, der
Blick von Miflbehagen.

Die Entstehung des faBformigen Brustkorbes kann in krankhaften Verinde-
rungen der Lunge oder des Brustkorbes selbst ihren Grund haben. Wenn in-
folge  von Asthma, chronischen Bronchialkatarrhen u. dgl. oder im Alter die
Lunge ihre Elastizitat verliert, so fiallt damit eine wesentliche Kraft fort, die
bis dahin den Brustkorb aus der Einatmungsstellung in die Ausatmungsstel-
lung zuriickgefiihrt hat. Soll die mit jedem Atemzug beforderte Luftmenge —
die Atmungsluft — in ihrer Gréfle erhalten bleiben, so muBl die Einatmung
tiefer werden ; die bereits geschidigte Elastizitdt der Lunge wird dadurch weiter
herabgesetzt, die Ausatmung wird noch ungeniigender, die Einatmung muB
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wieder tiefer werden — kurz und gut es entsteht ein Circulus vitiosus, der damit
endigt, dal der Brustkorb dauernd fast in stirkster Einatmungsstellung ver-
harrt, bis eine Erlahmung des rechten Herzens oder eine interkurrente Krank-
heit dem Leiden ein Ende macht. In anderen Fallen fiihrt nach W. A. Freund
eine vorzeitige Degeneration und Verknocherung der Rippenknorpel dazu,
daB der Brustkorb seine Elastizitit verliert, er wird starr; nun kann er wohl
noch den inspiratorischen Kriften folgen, aber die exspiratorischen gentigen
nicht, um ihn in die Ausatmungsstellung zuriickzubringen. Der Schluf} ist
derselbe als ob die Lunge ihre Elastizitit verloren
hatte: der Brustkorb gerit in eine dauernde Ein-
atmungsstellung (starre Dilatation des Thorax).

Der birnenférmige Brustkorb
(Thorax piriformis)

ist von Wenckebach als eine besondere Brust-
korbform entdeckt und aufgestellt worden: ,,Die
Leute heben den Kopf in den Nacken, haben den
oberen Teil des Brustkorbes, bis zur 4. Rippe unge-
fiahr, stark gewolbt, und auch den ganzen Brustkorb
gehoben. Dadurch ist der Hals zwischen Jugulum
und Kinnansatz etwas kurz. Die Hilfsmuskeln der
Atmung, die Skaleni und Sternokleidomastoidei,
treten stark hervor, sind gespannt und hyper-
trophisch und kommen auch bei ruhiger Atmung
kurz nach dem Beginn der Inspiration in Kontrak-
tion. Das Sternum steht hoch, damit kommen auch
die Sternalenden der Klavikel hoch zu stehen. Der
ganze obere Brustteil ist, wie gesagt, stark gewdlbt,
nicht nur vorwirts, sondern auch seitlich. Es steht
infolgedessen der ganze Schultergiirtel mit den
Armen etwas nach oben und hinten. Die Arme
hingen mehr nach hinten als bei normalen Men-
schen. Das Ganze macht den Eindruck, als ob der
Patient in starker Brustinspiration steht.

Indem nun der obere Teil des Brustkorbes stark :
allseitig gewslbt ist, falltb der untere Teil (zwei Fig,17. Profilaufnghm.eines
Drittel der Thoraxlinge) flach und steil herab, die ~Kranken m. birnenférmigem
Rippen verlaufen etwas einwiirts, so dafl die untere Brustkorb. Ein. und Ausat-

. 11 . . men., Beim Einatmen wird
Thoraxpartie wirklich verengt erscheint. Das gibt  ger Bauch aktiv eingezogen
dem Thorax ein eigentiimliches Geprige: er ist {(nach Wenckebach).
nicht flach wie der phthisische Thorax, nicht ge-
wolbt und faBférmig wie beim Emphysem, sondern oben breit und tief, unten
schmal. Er hat die Form einer Birne, mit dem diinnen Ende nach unten.
Ich schlage deshalb vor, diese gewifl sehr eigentiimliche Thoraxform den ,,Thorax
piriformis** zu nennen.

Die Entstehung des birnenférmigen Brustkorbes hat man sich nach Wencke-
bach folgendermafBien vorzustellen. Die Erweiterung und Hebung des unteren
Brustkorbes bei der Atmung ist nur méglich, solange bei Beginn der Einatmung
die Randmuskeln des Zwerchfelles senkrecht emporsteigen und solange die
Zwerchfellkuppe bei der Inspiration einem gewissen Widerstand unter sich be-
gegnet. Der Brustkorb wird dann bei der Einatmung, wie Wenckebach sagt,
auf den komprimierten Bauchinhalt gestemmt. Hat das Zwerchfell seine
Woélbung verloren oder fehlt der Widerstand durch die Bauchorgane, wie dies
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bei starker Enteroptose der Fallist, so findet die Atmung nur durch die Inter-
kostalmuskeln statt und die am oberen Brustkorb angreifenden Hilfsmuskeln. , Es
wird also rein kostal geatmet und die Folgen bleiben nicht aus: Der Brustkorb
wird eben stark gehoben und erweitert, unten bleibt er schmal und eng.* (Fig. 17).

Der rachitische Brustkorb.

Die Rachitis geht mit einer Stérung des Knochenwachstums einher, die
wesentlichen Verinderungen des rachitischen Brustkorbes werden wir deshalb
in den Wachstumszonen suchen, also vor allem an der Knorpelknochengrenze
der Rippen. Wir finden hier in der Tat mehr oder weniger starke Verdickungen,
die wie die Perlen eines Rosenkranzes den
Brustkorb entlang ziehen (rachitischer
Rosenkranz). Durch den meist stark
aufgetriebenen Leib werden gleichzeitig
die unteren Rippenbogen nach auswirts
abgebogen. Die der Rachitis zugehorende
mangelhafte Verkalkung fithrt zu einer
krankhaften Nachgiebigkeit des Verbin-
dungsstiickes zwischen dem kndchernen
Rippenkérper und dem Brustbein. Da
die Enden des knéchernen Rippenkor-
pers bei der Atmung die starksten Ex-
kursionen machen, so wird hier in beson-
ders hohem Mafle der nach den frither
geschilderten Untersuchungen Tende-
loos negative intrathorakale Druck zur
Geltung kommen und die nachgiebigen
Teile einziehen, zwischen Rippenenden
und Brustbein hineinziehen; das Brust-
bein tritt dabei wie der Kiel eines Bootes
mit geschweiften Spanten hervor, es ent-
steht die sog. Kielbrust, Pectus carina-
tum, auch Hithnerbrust, Génsebrust ge-
nannt. Neben “der soeben gegebenen
Erklirung far die Entstehung der Hiih-
nerbrust, die Virchow im Prinzip zu-
erst vertreten hat, sind noch verschie-
dene andere aufgestellt worden, die bei
Rehn nachgelesen werden mogen. Sehr
selten sind einseitige rachitische Verinderungen (Erich Ebstein).

Fig. 18. Kyphoskoliotischer Brustkorb.

Der kyphoskoliotische Brustkorh.

Verkriimmungen der Wirbelsiiule nach hinten (Kyphose), nach vorn (Lordose)
und nach der Seite (Skoliose) fithren zu entsprechenden Verinderungen der
Brustkorbform. In den meisten Fallen haben wir eine Kombination von Kyphose
und Skoliose vor uns, wie dies Fig. 18 zeigt. Bei allen Kyphoskoliosen fillt ein
gesetzmiafliges Verhalten der Brustkorbwolbung auf; wir finden auf der einen
Seite (der Konkavitit der Skoliose entsprechend) Abflachung der Riicken-
und Vorbuchtung der Brustwélbung, auf der anderen Seite umgekehrt Abflachung
der Brust- und Vorbuchtung der Riickenwélbung., Dies Verhalten hingt damit
zusammen, daf bei der Skoliose die Wirbelkérper eine Drehung erfahren (Rota-
tionsskoliose). Bei dieser Drehung riickt der eine Querfortsatz des Wirbels
nach vorn, der andere nach hinten. Der erste driickt dabei die Rippe an der
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Articulatio costotransversaria nach vorn; dadurch wird die Brustwélbung
dieser Seite hinten abgeflacht, vorn verstirkt. Der andere, nach hinten aus-
weichende Querfortsatz nimmt die Rippe seiner Seite mit sich nach hinten,
der Rippenbogen springt deshalb stirker nach hinten vor und verlduft vorn
flacher. Zum besseren Verstindnis werfe man einen Blick auf Fig. 19 und
stelle sich den Effekt vor, den die Drehung des
Wirbels auf den Verlauf der Rippen haben muf.
Fig. 18 1afit die geschilderten Verhaltnisse von
vorn gesehen, deutlich erkennen. Der Einflu8
der Kyphoskoliose auf Atmung und Kreislauf
ist an dieser Stelle nicht weiter zu schildern.
Die Entstehung der Kyphoskoliose ist in den
meisten, wenn auch nicht in den schwersten
Fillen auf Schwiche und ungeniigenden Ge-
brauch der Riickenmuskulatur zuriickfiihren.
So vor allem die bekannte Kyphoskoliose der
Schulkinder. Gewdhnlich wird es sich allerdings Fig. 19. Schematischer Durch-
nicht nur um eine Schwiche der Riickenmuskeln, schnitt des kyphoskoliotischen
sondern der ganzen Muskulatur handeln, so daBl  Brustkorbes (nach Edlefsen).
man mit einem gewissen Rechte diese Kypho-
skoliose den Konstitutionskrankheiten zuzshlen darf. Dementsprechend pflegen
die Patienten auch eine Art Familienahnlichkeit zu zeigen; diinne Muskeln,
zarten Knochenbau, schmale lange Hinde, durchsichtige Haut. In manchen,
sehr frithzeitig auftretenden Fillen mag Rachitis die Verkriimmung der Wirbel-
siule beginstigen. Auflerdem kommen Osteomalazie, Wirbelkaries, schwere
Ischias, Koxitis, Syringomylie in Betracht.

Die Trichterbrust

ist gekennzeichnet durch eine auffillige Einsenkung des Brustbeins in seiner
unteren Hilfte und deren unmittelbaren Umgebung (W. Ebstein). Es handelt
sich in der Regel wohl um eine angeborene Deformitit, die durch den Druck
eines Kindsteiles (Kinn, Ferse, Ellenbogen) auf die betreffende Gegend erklart
wird und in einzelnen Familien gehduft vorkommen soll (Eichhort).

Die Schusterbrust

ist eine erworbene Formverinderung des Brustkorbes. Man bezeichnet so eine
Einbuchtung des untersten Brustbeines und des Schwertfortsatzes, die durch
haufigen Druck bei gewerblicher Titigkeit entsteht, so bei Schustern, oder
bei Zimmerleuten, die lange Zeit mit dem Drillbohrer gearbeitet haben.

Die Kahnbrust

ist eine seltene Begleiterscheinung der Syringomyelie. Sie ist 1897 von Pierre
Marie und Astié beschrieben worden als kahnférmige Einsenkung der Gegend
des oberen Brustbeines (Thorax en bateau).

Unregelmiifige Formen des Brustkorbes

beruhen in der Regel auf einseitigen Erkrankungen des Brustkorbes selbst oder
der Brustorgane. So sehen wir Erweiterung einer Seite bei Erkrankungen
des Brust- und Rippenfelles, die mit einem Fliissigkeitsergu3 einhergehen;
es kann sich hierbei um bakterielle Prozesse handeln (Exsudate nach Lungen-
entziindungen, bei Sepsis, Tuberkulose), um Neubildungen, um Blutungen
nach Verletzungen. Die Zwischenrippenriume der erkrankten Seite sind ver-
strichen, besonders in den unteren Teilen, wo auch die Erweiterung am stiirksten
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zu sein pflegt. Die betreffende Seite ganz gleichmiflig ergreifende, haufig sehr
hochgradige Erweiterungen finden wir beim Pneumothorax. Auch vikariierendes
Emphysem, das nach Ausschaltung der einen Lunge eintritt, kann die andere
Seite auftreiben. Umschriebene Erweiterungen werden beobachtet bei abgekap-
selten Ergiissen, bei Geschwiillsten, Aneurysmen, periostitischen Abszessen,
spontan durchbrechenden Empyemen (Empyema necessitatis). Einziehungen
kommen wohl am haufigsten vor als Folge von Schwartenbildung nach Resorp-
tion pleuritischer Ergiisse, dann auch infolge von Lungenschrumpfungen bei
chronischer Tuberkulose. Auch angeborene Lungenhypoplasien kénnen zu dhn-
lichen Bildern (sog. Wespentaille) fithren (Neisser), doch ist dies nicht immer
der Fall (Edens). Mag die kranke Seite nun erweitert oder eingezogen sein,
immer ist sie bei der Atmung weniger beweglich als die gesunde und dadurch
fiir die aufmerksame Betrachtung sofort als der Sitz des Leidens gekennzeichnet.

Bevor wir auf die verschiedenen Formen der Atmung eingehen, sei kurz
erinnert an die wichtigsten physiologischen Daten

von der Innervation der Atembewegungen.

Die Innervation der Atemmmuskulatur erfolgt vom Atemzentrum aus, dessen
Hauptteil im Koptmark zu suchen ist. Die normale Erregung dieses Zentrums
hiingt einmal von der Blutbeschaffenheit ab, im besonderen vom Sauerstoff-
und Kohlensiuregehalt des Blutes; Sauerstoffmangel und Kohlensiureiiber-
ladung wirken als Reiz auf das Zentrum. Neben der Blutbeschaffenheit sind
von mafigebendem Einflul die Atmungsreflexe, von denen wohl die wichtigsten
durch den Lungenvagus verlaufen. Nach Hering und Breuer fihrt die inspira-
torische Lungendehnung durch Reizung der peripherischen Vagusendigungen
zu einer Hemmung der Einatmung, es wird eine Ausatmung ausgeldst, die ihrer-
seits wieder reflektorisch zu einer Inspiration fithrt. (Selbststeuerung der
Atmung). Ferner gehen vom Gehirn Bahnen zum Atemzentrum, die ebenfalls
inspirationshemmende Wirkung haben. Dann kennen wir Reflexe von peri-
pherischen Nerven aus; Verlangsamung der Atmung kann reflektorisch vom
Trigeminus aus hervorgerufen werden, Reizung des N. laryng. sup. bewirkt
exspiratorischen Stillstand oder aktive Exspiration (Hustenreflex). Schliefilich
ist die Atmung durch den Willen beeinfluBbar.

Die Atembewegungen des Gesunden

sind charakterisiert vor allem durch die Symmetrie der Bewegungsvorgange
auf der rechten und linken Seite. Das Hauptaugenmerk lenkt sich deshalb
bei der Untersuchung zunichst auf die Frage, ob sich der Brustkorb auf beiden
Seiten gleichmafBig ausdehnt oder nicht. In zweiter Linie ist darauf zu achten,
ob die Atembewegungen in den verschiedenen Regionen des Brustkorbes und
des Bauches der Regel entsprechen. Es ist bei der Mechanik der Atembewegungen
schon betont worden, daB die Ausdehnung des Brustkorbes von oben nach unten
zunimmt, so zwar, daB in dem oberen Teile des Brustkorbes hauptsichlich der
Tiefendruckmesser, im unteren Teil vornehmlich der Breitendurchmesser wichst.
Das bei der Einatmung nach unten tretende Zwerchfell driickt auf die darunter
liegenden Bauchteile. Die damit einhergehende Drucksteigerung im Bauchraum
aullert sich in einer Vorwélbung der Bauchdecken, besonders im Epigastrium
und diirfte auch bei der Erweiterung und Hebung des unteren Brustkorbrandes
beteiligt sein (Duchenne, D. Gerhardt). Umgekehrt fithrt die Entspannung
des Zwerchfells bei der Ausatmung zu einer Drucksenkung im Bauchraum und
damit zur Einziehung der Bauchdecken und zum Sinken und Zusammenfallen
des unteren Brustkorbrandes. Die Kontraktion des Zwerchfelles setzt ferner
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eine Steigerung des negativen Druckes im Brustkorb und zwar zunichst und
vor allem im Bereich des Komplementarraumes. Da die Lunge Zeit braucht, um

Fig, 20. Pneumographische Kurve vom Menschen. E Exspirium, J Inspirium. Von links
nach rechts zu lesen (nach Langendorff).

sich in den freiwerdenden Raum hineinzulegen, so macht sich zuvor der nega-
tive Druck durch eine Einziehung der nachgiebigen Zwischenrippenrdume —

die Zwischenrippenmuskeln sind noch
nicht kontrahiert nach Baumler —
des Komplementirraumes geltend;
man sieht bei mageren Leuten diese
Einziehung wie eine Welle von oben
nach unten iber den kaudalen Teil
desThorax wandern (Littens Zwerch-
fellphiinomen). Nicht selten fithrt die-
ser Mechanismus zu einer dauernden
Einsenkung des Brustkorbes iiber den
Komplementérraum (Harrisonsche
Furche). Die Ausatmung schlie8t sich
unmittelbar an die vollendete Einat-
mung an, nach vollendeter Ausatmung
tritt eine Pause ein, die 1/;—/, der
ganzen Atmungsdauer einnimmt. Die
Einatmung beim Gesunden geht ra-
scher vor sich als die Ausatmung, in
Atmungskurven verlduft dementspre-
chend die Einatmungskurve steiler als
die Ausatmungskurve, am Schlufl der
Ausatmung sieht man als Ausdruck
der Ruhezeit ein Plateau (Fig. 20).

Atemtypus.

Bewegungen des Brustkorbes und
Bewegungen des Zwerchfelles sind es,
aus denen sich die Atembewegung zu-
sammensetzt. Nun ist aber die Betei-
ligung der Brustkorb- und Zwerch-
felltitigkeit nicht immer die gleiche,
einmal {iberwiegt die Brustkorb-

Fig. 21a, Fig. 21b.
Mannlicher Atemtypus Weiblicher Atemtypus
(nach Hutchinson).

Tiefe Einatmung, punktierte Linie. Gewohn-
liche Stellung, ausgezogene Linie. Tiefe Aus-
atmung, vorderer Rand des Schattenrisses.

tatigkeit (kostaler Atemtypus), einmal die Zwerchfelititigkeit (abdominaler
Atemtypus. Von Bedeutung fiir den Atemtypus sind Geschlecht und Alter.
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Frauen zeigen iberwiegend kostalen Atemtypus. Boerhave und auch Hut-
chinson erkliren diese Erscheinung als eine physiologische Einstellung auf die
Zeiten der Schwangerschaft. Als eine Folge der Tracht (Schniirleib) kann
der kostale Typus nach Hutchinson und Walshe nicht angesehen werden,
da er auch bei Frauen angetroffen wird, die nie einen Schniirleib getragen haben.
Andererseits sollen die Indianerweiber abdominalen Typus (Sewall und Pol-
lard), und M#nner im Schlafe iiberwiegend Rippenatmung zeigen (Mosso).
Das alles spricht dafiir, daf die beiden genannten Typen nicht immer sehr
ausgeprigt sind, und so lassen auch die Schattenrisse von Hutchinson selbst
wohl die besprochenen Unterschiede erkennen, zu gleicher Zeit aber auch, da
er bei Mann und Weib deutlich einen gemischten Atemtypus als Norm annimmt
(Fig. 21). Kinder, Knaben und Médchen, atmen nach Beau und Maissiat bis
zum 7. und 8. Lebensjahr vorwiegend im abdominalen Typus; erst nach dieser
Zeit werden die Unterschiede zwischen den Geschlechtern deutlicher.

Mechanische Storungen der Atembewegung,
unmittelbar durch anatomische Verinderungen der Atmungsorgane.

Eine Anderung des Atemtypusses, Steigerung des weiblichen oder miannlichen,
kostalen oder abdominalen Atemtypusses kann durch verschiedene krankhafte
Veranderungen hervorgerufen werden. Betreffen solche Verinderungen Personen
des anderen Geschlechtes, so wird das gleichzeitig eine Umkehr des Atemtypusses
zur Folge haben. Die Zwerchfellatmung des Mannes z. B. geht in Rippenatmung
itber, die Rippenatmung der Frau wird gesteigert, wenn durch Aszites, Ge-
schwiilste, Entzimdungen der Bauchorgane oder Phrenicuslahmung die Zwerch-
felltatigkeit behindert ist. Umgekehrt kénnen Erkrankungen der Brustorgane —
Lungen- oder Rippenfellentzimdungen u. a. — dazu fithren daB8 die Rippen-
atmung zugunsten der Zwerchtellatmung zuriicktritt. Sind die oberen Teile
der Lunge oder der Pleura vorzugsweise erkrankt, wie dies haufig bei Tuber-
kulose der Fall ist, dann sehen wir abdominale Atmung neben einer Beteiligung
des unteren Brustkorbes, die sog. untere Brustatmung. Handelt es sich um
eine Entziindung der Pleura, des Zwerchfelles und der unteren Teile des Rippen-
und Brustfelles, so wird sich eine besondere Form des kostalen Typus, die obere
Brustatmung einstellen. Als leitendes Prinzip erkennen wir in diesen Fillen
das Bestreben, die schmerzhaften Teile zu schonen, aus diesem Grunde ist die
Atmung dann auch oberflichlich, und, um die nétige Ventilation trotzdem
aufrecht zu erhalten, beschleunigt.

Wichtig ist das Verhalten der

Atmung bei den verschiedenen krankhaften Brustkorbformen.

Der paralytische Brustkorb ist, wie schon gesagt, Teilerscheinung eines be-
sonderen allgemeinen Kérperbaues, des Habitus asthenicus. Entsprechend der
allgemeinen Muskelschwiche finden wir in diesen Fiallen auch schlaffe Bauch-
decken, entsprechend der allgemeinen Magerkeit fettarme, kleine Bauchorgane.
Die Schlaffheit der Bauchdeckén und der geringe Umfang der Bauchorgane
tithren dazu, daf der intraabdominelle Druck gering wird und deshalb alle Teile
sich senken. So kommt es, daBl dem sich kontrahierenden tiefstehenden Zwerch-
fell der fiir eine erfolgreiche Zwerchfellatmung notige Widerstand durch die
Bauchorgane fehlt, die Atmung wird kostal. In sehr ausgesprochenen Fillen
findet nur obere Brustatmung statt, die schlielich dem Brustkorb eine besondere,
birnenférmige Gestalt gibt (Thorax piriformis Wenckebachs). Bei ange-
strengter Atmung tiberwiegt die Wirkung der oberen Brustatmung so sehr,
daB dadurch wihrend der Einatmung das Zwerchfell gehoben und das Epi-
gastrium eingezogen wird (paradoxe Atmung siehe Fig. 17).
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Der gedrungene Brustkorb pflegt mit einem kurzen, fettreichen Bauch
und Hochstand des Zwerchfells verbunden zu sein. Hier sind die Bedingungen
fiir eine ergiebige Zwerchfellatmung gegeben, sofern nicht durch zu starke
Fettleibigkeit die Zwerchfellbewegung eingeschrankt wird; die Rippenatmung
wird verhaltnismiaBig weniger ergiebig sein, da die Neigung der Rippen gering
ist. Je grofler die Neigung der Rippen, um so groler die Exkursionen der Rippen
nach vorn und seitlich. Das ist bei der Besprechung der Anatomie des Brustkorbes
frither ausgefithrt worden; hier haben wir die Nutzanwendung fiir die Praxis.

Der faBiformige Brustkorb steht in dauernder Einatmungsstellung: das
Zwerchfell ist gesenkt, die Rippen gehoben. Wir wollen der Einfachheit halber
annehmen, der betreffende faB3férmige Brustkorb habe sich aus einem normal
gebauten entwickelt. Dann werden sich bei der Atmung Zwerchfell und Rippen
beide beteiligen, soweit eine Steigerung ihrer respiratorischen Tiatigkeit noch
moglich ist. AuBerdem treten die frither geschilderten Hiltsmuskeln fiir die
Einatmung und Ausatmung hinzu. Da vor allem die Ausatmung erschwert
ist, sei es infolge der Starrheit des Thorax oder infolge der Uberdehnung der
Lungen, so fallt hier der Bauchpresse, im besonderen dem Musculus transversus
abdominis, eine wichtige Aufgabe zu. In den qualvollen Endstadien iiberwiegt
die obere Brustatmung, wohl, weil ihr die stirksten Reserven — die kraftige
Schultermuskulatur — zur Verfiigung stehen. Die Kranken sitzen dauernd
mit aufgestemmten Armen und festgestelltem zuriickgebeugtem Kopf, um alle
Hilfsmuskeln heranziehen zu kénnen. Die Zwerchfellatmung leistet ihnen jetzt
keine wesentlichen Dienste mehr; im Gegenteil, man sieht hiufig, wie bei be-
sonders tiefen Atemrziigen gegen die Hohe der Einatmung zu die Rippenbogen
einwarts gezogen werden. In dem stark erweiterten Brustkorb ist die Wolbung
des Zwerchfells verloren gegangen ; es spannt sich als flache Muskelplatte zwischen
den Wanden des Brustkorbes aus und zieht bei der Kontraktion die beweg-
lichen Teile zu den festen, d. h. die Rippenbogen einwirts in der Richtung
zum Centrum tendineum und zur Wirbelsiule.

Eine sehr charakteristische Atemform finden wir in den Fillen, wo eine
Erschwerung der Atmung durch

Verengerung der Luftwege
besteht. Das bekannteste und am hiufigsten beobachtete Beispiel ist die Kehl-
kopfstenose bei Diphtherie. Da diese vor allem bei Kindern vorkommt, die ihre
Beschwerden noch nicht vorbringen kénnen und einer Kehlkopfspiegelung hiufig
uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen, so ist die Beachtung der Atmung
von grofter Wichtigkeit. Das Bild ist ohne weiteres verstindlich, wenn man
sich die mechanischen Bedingungen vorstellt, Durch den verengten Kehlkopf
tritt zu langsam und zu wenig Luft ein, unter dem Gefithl der Atemnot ver-
starkt der Brustkorb seine respiratorischen Bewegungen aufs duBerste. Dabei
tiberwiegt die Wirkung der starken Hilfsmuskeln des Schultergiirtels, die Atmung
wird vorzugsweise obere Brustatmung. Infolge des ungeniigenden Luftzutrittes
tritt eine Steigerung des inspiratorischen negativen Druckes im Brustraum
ein und dadurch eine starke Einziehung aller nachgiebigen Teile: die oberen
Schliisselbeingruben, das Jugulum, die unteren Teile des Brustkorbes, das
Zwerchfell und der Kehlkopf selbst werden mit jeder Einatmung angesaugt,
in den Brustkorb gezogen; das Kind ,zieht*. Sitzt die Verengung unterhalb
des Kehlkopfes zwischen diesem und der Bifurkation, so ist das Bild das gleiche,
nur das inspiratorische Tiefertreten des Kehlkopfes kann weniger ausgesprochen
sein. Dabei braucht die Atmung nicht beschleunigt zu sein, im Gegenteil,
sie kann sogar eine gewisse Verlangsamung zeigen. Dies Verhalten erklart
sich in folgender Weise. Eine rasche Einatmung wird die geschwollenen Weich-
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teile der Stenose stark ansaugen, so dal} sie sich eng zusammenlegen und viel-
leicht den Durchtritt der Luft ganz sperren, withrend bei langsamer Atmung
keine Steigerung der Stenose zustande kommt und eine gentigende Luftmenge
den Lungen, wenn auch langsam, zustromen kann. Ist die Stenose zu stark
oder die inspiratorischen Krafte zu gering, um bei diesem Atmungsmodus
eine ausreichende Ventilation zu schaffen, so wird eine raschere, oberflach-
liche Atmung einsetzen. Diese Uberlegung gilt fiir die Verengerungen der Luft-
wege iberhaupt; sie erklirt, warum die Atemfrequenz ein wechselndes Verhalten
zeigt in den verschiedenen Fillen. In allen Fillen von diphtherischer Kehl-
kopfverengerung wird neben der Einatmung die Ausatmung erschwert sein.
Man koénnte deshalb erwarten, gleichzeitig den Typus der erschwerten Ausat-
mung — starke Anwendung der Bauchpresse in gekriimmter Haltung — hervor-
treten zu sehen. Das ist aber nicht der Fall. Die Atemnot bewirkt reflektorisch
so gut wie ausschlieflich eine Steigerung der Einatmung, ein Hinweis darauf,
daf} die Einatmung der aktive Vorgang bei der Atmung ist, wihrend die Aus-
atmung im wesentlichen eine passive Entspannung der inspiratorischen Krifte
ist. Eine reflektorische Erregung der exspiratorischen Krifte ptlegt nur dann
hervorzutreten, wenn Fremdkdrper aus den oberen Luftwegen zu entfernen
- sind oder wenigstens das Gefithl des Fremdkoérperreizes daselbst besteht (Husten).
So sehen wir auch beim Asthma bronchiale, Kapillarbronchitis und Emphysem
die inspiratorische Dyspnoe vorherrschen, obwohl die Uberlegung ergibt, daB
die Wurzel des Ubels vor allem in der ungeniigenden Ausatmung steckt; beim
Asthma und der kapillaren Bronchitisist sie eine Folge der Verengerung der feinen
Bronchien, beim Emphysem eine Folge des Verlustes der Lungen- oder Brust-
korbelastizitdt. In seltenen Féllen kann man einer rein exspiratorischen oder
inspiratorischen Dyspnoe begegnen. Bei der Postikuslahmung z. B. und be-
stimmten Formen von Stimmbandschwellungen legen sich wahrend der Ein-
atmung die Stimmbéander zusammen und verlegen dem inspiratorischen Luft-
strom den Weg. Dasselbe konnen gestielte Geschwiilste der oberen Luftwege
machen. Gerade diese kénnen aber auch je nach ihrem Sitz umgekehrt bei
der Ausatmung wie ein Ventil wirken und diese hindern.

Mechanische Stérungen der Atembewegung dureh einseitige und umschriebene
Erkrankungen sind dadurch gekennzeichnet, daB die Symmetrie der Brustkorb-
ausdehnung gestort ist. Als Regel kann man den Satz aufstellen, daB die weniger
bewegliche Seite die erkrankte ist, gleichgiiltig, ob diese Seite stirker oder ge-
ringer gewolbt ist als die andere. Alle schmerzhaften Erkrankungen fithren zur
Schonung der leidenden Seite, also z. B. die trockene Brust- und Rippenfell-
entzimdung, Interkostalneuralgien, Rippenbriiche und Quetschungen, Muskel-
zerrungen. Einziehung und verminderte Beweglichkeit einer Seite wird am
haufigsten infolge einer Schwartenbildung nach Pleuritiden beobachtet, ferner bei
angeborener oder erworbener Lungenschrumpfung. Erweiterung und vermin-
derte Beweglichkeit sehen wir bei pleuritischen Ergiissen, beim Pneumothorax,
bei Tumoren und auch bei der Lungenentziindung. Einseitige Muskelatrophie
oder Behinderung der Muskeltitigkeit (Hemiplegie) kann ebenfalls die Sym-
metrie der Brustkorbexkursionen stéren. ILokale ingpiratorische Einziehungen
kénnen am nachgiebigen Thorax kleiner Kinder in der Umgebung pneumonischer
Herde (peripneumonische Einziehung) auftreten; sie erinnern uns an Tende-
loos frither erwihnte Lehren von den értlichen Verschiedenheiten des inter-
pleuralen Druckes.

DaB mechanische Stérungen der Atmung mittelbar auch zu einer Stérung
der tunktionellen Grundlagen der Atmung fithren und umgekehrt funktionelle
Storungen die normale Mechanik beeinflissen miissen, braucht nicht betont
zu werden. Wenn wir trotzdem die Einteilung in diese beiden Formen, die
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sich zum Teil decken, vorschlagen, so sehen wir darin einen Ausdruck der beiden
wichtigsten Betrachtungsweisen, die bei jeder Untersuchung der Atmungs-
organe nebeneinander geiibt werden miissen, um spéter verschmolzen, ein plasti-
sches Krankheitsbild zu geben.

Funktionelle Storungen der Atembewegung,
mittelbare Storungen infolge Anderungen der physiologischen Bedingungen,

werden nach dem, was iiber die Innervation der Atembewegungen gesagt worden
ist, hervorgerufen werden konnen durch Reflexvorginge vom Zentralorgan
oder den peripherischen Nerven aus, durch Einflisse der willkiirlichen Innerva-
tion und durch Besonderheiten der Blutbeschaffenheit.

Storungen der Atmung durch Besonderheiten der Blutheschaffenheit.

Von den Besonderheiten der Blutbeschaffenheit kommt in erster Linie in
Betracht Sauerstoffmangel, Kohlensaureiiberladung des Blutes. Die hierdurch
erfolgende Reizung des Atemzentrums fithrt zu einer Steigerung der Atmung,
die wir klinisch als angestrengte Atmung oder Dyspnoe zu bezeichnen pflegen.
Das ist natiirlich ein ganz allgemeiner Begriff, unter den auch die mechanischen
Storungen der Atembewegung zum Teil fallen. Seinen klinischen Wert erhilt
er erst da durch, daBl man die besonderen Ursachen in den einzelnen Fillen
beriicksichtigt.

Dyspnoe infolge ungeniigender Liiftung des Blutes in den Lungen werden
wir dann finden, wenn die respirierende Oberfliche der Lunge eingeschriankt
ist. Die Einschrinkung kann dadurch zustande kommen, daB in einem Lungen-
teil die Luftwege durch fremde Massen erfiillt werden, so durch pneumonische
Exgudate, Stauungstranssudate, Blutungen. Oder ein Teil der Lunge wird
komprimiert durch Pleuraergiisse, Pneumothorax, Tumoren des Brustraumes
und des Bauches, Aszites, oder ausgeschaltet durch Verlegung der Bronchien
{Diphtherie, Tumoren, obliterierende Bronchitis, Asthma). Auch Schwund des
Lungengewebes, Emphysem, ungeniigende Ausdehnungsfihigkeit des Brust-
korbes, Behinderungen der Zwerchfelltitigkeit werden denselben Effekt haben.

Dyspnoe infolge Herabsetzung der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes.
Wird das Blut in der gesunden Lunge geniigend arterialisiert, vom Herzen
und den Gefiflen aber nicht mit geniigender Geschwindigkeit durch den Kérper
geleitet, so findet in den Geweben eine Verarmung an Sauerstoff statt, deren
Wirkung auf das Atemzentrum dieselbe sein wird, als wenn in den Lungen
eine ungeniigende Liiftung stattgefunden hitte. Die Reaktion des Kérpers
duBert sich dementsprechend durch eine Erhéhung der Atemtitigkeit, d. h.
durch einen Appell an die falsche Adresse. Die Dyspnoe infolge einer Kreis-
laufschwiiche, die sog. kardiale Dyspnoe, ist tatsichlich eine unzweckmiBige
MaBregel, denn die Kreislaufschwiiche wird durch angestrengte Atmung nicht
gebessert. Man kénnte vielleicht sagen, dafBl die Vertiefung der Atmung den
Widerstand im kleinen Kreislauf herabsetze (Bohr) und die Fillung des Her-
zens begiinstige, aber dieser ginstige EinfluB wird mit Sicherheit iiberboten
durch die schidliche Wirkung der angestrengten Muskelarbeit auf dasgeschwichte
Herz. Setzen wir gewaltsam die Empfindlichkeit des Atemzentrums durch
Morphium herab und beseitigen dadurch die dyspnoische Atmung, so erholt
sich haufig das Herz ohne weitere MaBnahmen soweit, dal spater Kreislauf
und Atmung normales Verhalten zeigen, wenigstens solange keine stirkere
Belastung vorgenommen wird. Da so oft auf die ZweckmiBigkeit der Reaktionen
unseres Organismus hingewiesen wird, scheint es gut, einmal daran zu erinnern,
daB auch unzweckmiflige Reaktionen vorkommen.

Dyspnoe bei Urimie miissen wir auf die Stoffe zuriickfithren, die infolge
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der Nierenerkrankung nicht mehr wie sonst ausgeschieden werden, sondern
in der Zirkulation bleiben. In der Hauptsache handelt es sich wohl um stick-
stoffhaltige Stoffwechselprodukte. Dafi diese besonders auf das Nervensystem
wirken, zeigen die bekannten nervésen Erscheinungen bei der Urimie, wie
Schwindel, Kopfschmerzen, Benommenheit, Kriampfe, Ubelkeit, Erbrechen. Auch
das Atemzentrum bleibt nicht verschont. Die Atmung wird vertieft, die Aus-
atmung verlingert, es kénnen Rhythmusstérungen hinzu treten nach Art des
Cheyne-Stokesschen Tvpus und in vielen Fallen infolge einer gleichzeitigen Kreis-
laufschwiiche, eine Mischung mit kardialer Dyspnoe.

Dyspnoe im Koma diabeticum ist zuerst von KuBmaul als grofe Atmung
beschrieben worden. Auch diese Form der Atmung beruht wohl auf Anderungen
der Blutbeschaffenheit, wie sie im Verlauf schwerer Zuckerharnruhr aufzutreten
pflegen (Azidose). Sie duBert sich vor allem in einer Vertiefung der Atemziige,
daneben pflegt auch eine Beschleunigung zu bestehen.

Dyspnoe bei Blutarmut bietet &dullerlich dasselbe Bild wie die sog. grofle
Atmung. Sie ist leicht erklirlich. st die Zahl der roten Blutkdrperchen oder
auch nur ihr Hamoglobingehalt herabgesetzt, so leidet die Sauerstoffversorgung
des Kérpers Not, es tritt durch Reizung des Atemzentrums Dyspnoe ein. Zu
der gesteigerten Atemtitigkeit pflegt sich eine Beschleunigung der Herztitigkeit
hinzuzugesellen, die eine Hebung der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes
und damit eine bessere Sauerstoffversorgung des Kdérpers bewirkt.

Dyspnoe im Fieber wird zum Teil darauf beruhen, dall die gesteigerte Blut-
temperatur als Reiz auf das Atemzentrum wirkt; dementsprechend wird auch
durch kiinstliche Uberhitzung des Korpers die Atemtitigkeit gesteigert. Da
aber das Verhalten der Atmung und des Fiebers nicht immer parallel geht,
so liegt es nahe, anzunehmen, daB in manchen Fillen aufler der Temperatur-
erhéhung toxische Einfliisse mitspielen. SchlieBlich ist im Fieber der Sauer-
stoffverbrauch erheblich gesteigert, ein Umstand, der ebenfalls zur Dyspnoe
beitragen muf.

Dyspnoe bei Korperarbeit ist ebenso wie zum Teil die Fieberdyspnoe eine
Folge der Steigerung des Sauerstoffverbrauches. Sie wird besonders bei Leuten
hervortreten, die nicht an korperliche Arbeit gewohnt sind, da bei ihnen leicht
das Optimum der Arbeitsleistung tberschritten wird und die Muskeln dann
undkonomisch arbeiten.

Storungen der Atmung durch nervise Einfliisse sind nichts Ungewohnliches.
So sagt der Volksmund : vor Schreck stockte ihm der Atem. Beschleunigung und
Vertiefung der Atmung vor Freude, Aufregung, tiberhaupt die Beeinflussung der
Atmung durch seelische Vorgiinge konnen wir tiglich beobachten. Die jagende
Atmung Hysterischer gehort auch hierher. Bei organischen Gehirnleiden finden
wir eine Neigung zur Verlangsamung der Atmung, z. B. bei Hirngeschwiilsten,
Blutungen. Lange Atempausen sind bei der Meningitis als Biotsche Atmung
bekannt. Auch von peripherischen Nerven aus kann die Atmung beeinflulit
werden. Durch Schmerzen kann eine Beschleunigung hervorgerufen werden,
durch Reizung des Trigeminus eine Folge von Atembewegungen, die jeder
beim Vorgang des NieBens beobachten kann. DaB schlieBlich die Atmung in
hohem Grade dem Willen untersteht, wissen wir.

Frequenz und Rhythmus der Atmung und ihre Stérungen.

Die Zahl der Atemziige betrigt fiir den Erwachsenen 16 bis 24 in der Minute
nach Untersuchungen von Hutchinson an 1897 Mannern. Bei Frauen ist die
Frequenz durchschnittlich etwas héher. Von deutlichem Einflu8 ist das Lebens-
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alter, wie aus der folgenden Tabelle Quetelets hervorgeht, die sich auf die

Untersuchung von 3000 Personen stiitzt.

|
Maximum | Mmimum | Mittel
|
Neugeborene . . 70 23 44
5 Jahre . . 32 — 26
15—20 ,, . 24 16 20
20—25 .. .. 24 14 18,7
2530 . . . 21 15 16
30—50 .. 23 11 18,7

Alle Verhaltnisse, die zu Stérungen der At-
mung iiberhaupt fithren, werden auch die Fre-
quenz beeinflussen konnen. Wir kénnen des-
halb auf den vorhergehenden Abschnitt ver-
weisen. Hier sei noch einmal vor allem die
psychische Beeinflussung betont. Schon das
Gefithl, dafl die Atmung gezihlt wird oder
gezihlt werden soll, gentigt, um die Frequenz
zu steigern. Es ist deshalb zweckmaBig, die
Atmung zu zihlen, wihrend der Patient ab-
gelenkt ist, z. B. indem man scheinbar den
Puls pritt oder indem man mit einem anderen
Kranken spricht, Die Zihlung der Atmung
durch Handauflegen ist aus dem genannten
Grunde nicht zu empfehlen. Die Zahlung im
Schlafe ist allerdings frei von psychischer Be-
einflussung, gibt aber niedrigere Werte. Ferner
ist daran zu denken, daB die Atemzahl nach
der Lage wechselt, sie ist am niedrigsten im
Liegen, héher im Sitzen, noch hoher im Stehen.

Die regelmiaBlige Folge von Einatmung,
Ausatmung und Ruhepause bestimmt den
Rhythmus der Atmung. Eine sehr charak-
teristische Storung ist schon erwahnt worden,
die Biotsche Atmung. Haufiger ist die nach
Cheyne und Stokes benannte Rhythmus-
anomalie. Die Atmung wird dabei allmihlich
immer flacher und hért schlieflich firr Bruch-
teile einer Minute und linger ganz auf. Dann
stellen sich wieder flache Atemziige ein, die
immer tiefer werden, bis sie von einem Hohe-
punkt an wieder abflachen und zu einer neuen
Atempause iberleiten. Ein anschauliches Bild
gibt davon Fig. 22. Die Erscheinung wurde
zuerst beschrieben von dem Dubliner Arzte
Cheyne (1816). Er beobachtete sie bei einem
60jahrigen Manne, der an Gicht, Arterioskle-
rose und Herzverfettung litt, in den letzten
Lebenstagen wihrend eines hinzutretenden

Fig. 22. Cheyne-Stokessche Atmung, Atmungskurven (nach Gerhardt).

Schlaganfalles. Stokes hilt es fiir zweifellos, daf die sonderbare Atmung mit der
Herzverfettung zusammen gehangen habe. Uber die Art des Zusammenhanges
sagt er nichts, sie ist erst durch Traube unserem Verstindnis niher gebracht
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worden. Seit Traube wissen wir, dal der Grund firr die Cheyne-Stokessche
Atmung offenbar in einer Herabsetzung der Empfindlichkeit des Atemzentrums
zu suchen ist. Der physiologische Reiz fiir das Atemzentrum, die Venositit
des Blutes, mufl einen hoheren Grad erreichen als in der Norm, um das
Zentrum zu erregen. Bei der Cheyne-Stokesschen Atmung wird dieser
Grad erst am Ende einer lingeren Atempause erreicht. Die zunehmende
Tiefe der nun folgenden Atemziige 14t sich dadurch erkliren, da8 die Ve-
nositét wihrend der ersten oberflichlichen Atemziige noch zunimmt. Sobald
durch die tiefere Atmung die Venositiit herabgesetzt ist, fillt der Reiz tir
das Atemzentrum weg, die Atmung schlift wieder ein. So erklirt Traube die
Periodizitit der Atmung. Man wird sogleich einwenden, daB nicht einzusehen
ist, warum das Atemzentrum eine so hochgradige Venositit immer von neuem
entstehen 1aBt. Dasselbe Atemzentrum zwingt doch sonst die Lungen zu
dauernder gleichmifliger Tétigkeit eben wegen seiner Empfindlichkeit fir
Schwankungen des Sauerstoft- und Kohlensiduregehaltes im Blut. Diese Liicke
im Gedankengang Traubes ist von Filehne aufgedeckt und ausgefillt worden;
er hat gezeigt, daB die mit der Cheyne-Stokesschen Atmung zusammen-
hingende Zirkulationsstérung eine befriedigende Erklirung der Periodik dieser
Atmung gestattet. Die mangelhafte Liiftung des Blutes wihrend der Atempause
fithrt nach Filehne zu einer Gefillkontraktion und zwar auch im Gebiet des
Atemzentrums. Die dadurch gesetzte Ischimie dieser Gegend gesellt sich als
Reiz zu der Venositit des Blutes: das Atemzentrum tritt in Tatigkeit, die Periode
der Atmung beginnt. Die nun einsetzende Liftung des Blutes beseitigt
die Vasokonstriktion, damit sinkt die GréBe des Atemreizes unter die
Reizschwelle des Atemzentrums und die Atmung hért wieder auf. Wihrend
der Atempause wieder Steigerung der Vasokonstriktion, dadurch Reizung
des Atemzentrums usw. Diese Auffassung ist besonders von Mosso bekampft
worden, der annimmt, ,,dal die Pausen des Atmens durch die Neigung des
Zentrums zur Ruhe hervorgebracht seien. Das ist aber, wie man sieht, keine
Erklarung, sondern nur eine Umschreibung des tatséichlichen Geschehens. Und
von neueren Forschern wie Boruttau wird Filehnes Erklirung durch den
Hinweis gestiitzt, ,,daf zum Zustandekommen einer Periodik, d. h. zur Auf-
setzung eines Rhythmus auf einen anderen schon vorhandenen, ein gewisser-
mafen steuernder Faktor unbedingt notwendig ist*“. Ich selbst méchte bemerken,
daB Filehnes Anschauung in gutem Einklang steht mit den Blutdruckschwan-
kungen, die am Krankenbette beim Cheyne-Stokesschen Atmen beobachtet
werden konnen. In einem besonders ausgesprochenen Fall, nach schwerer Mor-
phiumvergiftung, fand ich am Ende der Atemperiode und zu Beginn der Atem-
pause einen maximalen Druck von 40 mm Hg nach Riva Rocci. Wahrend
der Atempause stieg dieser Druck auf 180 mm Hg, um mit Einsetzen der Atmung
langsam wieder auf 40 mm Hg zu sinken. Das sind doch gewaltige Schwankungen,
denen man schon einen wichtigen EinfluB auf die Tatigkeit des Kopfmarks
zuschreiben darf.
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Von den Messungen der Atmung

ist die einfachste Methode die Messung des Brustkorbes und seiner Verinde-
rungen bei der Atmung. In erster Linie steht

die Messung des Brustumfanges.

Sie kann mit jedem Bandmaf,
zur Not mit einem Bindfaden aus-
gefithrt werden. Der Umfang unter-
liegt sehr groBen individuellen
Schwankungen, die wichtigsten
Mittelzahlen sind bereits angege-
ben worden. Brauchbare Werte
ergibt in manchen krankhaften
Fillen die Halbseitenmessung, von
den Dornfortsitzen bis zur Mitte des Brustbeins genommen. Der Ver-
lauf der Erkrankungen, die zu einer einseitigen Erweiterung (Exsudate,
Pneumothorax) oder Verengerung (Schwarten, Lungenschrumpfung)
fiihren, kann dadurch zahlenmiBig festgelegt und verfolgt werden.
Wer sich fiir Zahlen interessiert, findet solche bei Wintrich und
Frohlich. Bemerkenswert ist, da8 die Exkursionsverminderung durch-
aus nicht immer in geradem Verhiltnis zur Ausdehnung und dem Um-
fange der Verinderungsursache steht (Wintrich). Um den Querschnitt
des Brustkorbes in der Zeichnung festzuhalten, kann man einen Blei-
draht oder das von Woillez angegebene Kyrtometer, ein Ketten-
band mit schwer beweglichen Gliedern, um den Brustkorb legen und
nach der Abnahme dessen Kontur nachziehen. Moderne Apparate zur
Aufzeichnung besonderer Brust- f
korbformen sind von Huebscher =
und Schenk konstruiert worden. =

Fig. 23a u. b. Stethometer von Gibson (nach Bouchut).
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Die Messung des sagittalen und transversalen Durchmessers
wird mit einem Tasterzirkel ausgefiihrt, wie er in der Geburtshilfe zur Becken-
messung in Gebrauch ist. Weder Alter — abgesehen von der Wachstums-
periode — noch Geschlecht haben einen wesentlichen Einfluf auf die Werte.
Der Sagittaldurchmesser in der Hohe des oberen Bristbeinteiles ist durchschnitt-
lich 3 em Kkleiner als in der Hohe des Schwertfortsatzes.

Die Messung der Bewegung einzelner Brustkorbpunkte
kann mit dem Brustmesser (cheast measurer) von Sibson ausgefiihrt werden,
dessen Konstruktion aus der nebenstehenden Fig. 23 ersichtlich ist. Die Zahn-
radstange (D) wird durch die Bewegung des eingestellten Punktes nach oben
getrieben, und setzt dabei den Zeiger der Kapsel in Bewegung. Eine zweckmaéBige
Vereinfachung des Instrumentes ist von Wintrich angegeben, der aber schlie§3-
lich selbst gesteht: ,Ich habe mit dem Sibsanschen Instrumente drei Jahre
hindurch sehr viele Untersuchungen gemacht, aber endlich dasselbe doch als
unniitz und der dabei aufzuwendenden Mithe unwert beiseite gelegt. Das Stetho-
meter von Quain ist eine Verschlechterung des Sibonschen Instrumentes,
es gibt infolge eines Konstruktionsfehlers falsche Werte. Um dre Neigung und
Bewegung des Sternums im Louisschen Winket zu messen, ist von Roth-
schild ein Sternogoniometer erdacht worden. Demselben Zwecke dient der
von Scot Alison gegebene Stethogoniometer: Das Prinzip beider Instrumente
ist einfach, es wird eine Platte auf das Manubrium, eine zweite auf das Corpus
sterni gelegt und der Winkel bestimmt, den diese beiden Platten miteinander
bilden. Durch Hebeliibertragung konnen auch geringe Anderungen des Winkels
deutlich’ und meBbar gemacht werden.
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Die Messung des Luftvolumens, Spirometrie,

ist zuerst von Hutchinson in systematischer Weise durchgefithrt worden, nach-
dem sich schon vor ihm andere Forscher damit beschaftigt, aber keine brauch-
baren Resultate erhalten hatten. Hutchinson liel in einen Raum, der aus
zwei in einander geschobenen, aber leicht gegen einander verschiebbaren Zylin-
dern bestand, seine Versuchspersonen durch einen Schlauch hineinatmen. Die
Verschiebung der Zylinder von bekannter Grolle zeigt dann die ausgeatmete
Luftmenge an. Fig. 24 gibt Hutchinsons Spirometer wieder. Der untere
Zylinder B wird mit Wasser gefiillt, damit der MeBzylinder C reibungslos vor-
geschoben werden kann; auBerdem ist das Gewicht von C durch zwei tibe.
Rollen laufende Gewichte ausgeglichen. Immerhin wird das Gewicht des
oberen Zylinders in dem MalBe steigen und die Luft
komprimieren, als er aus dem Wasser heraustritt. Bei
den Messungen muf} fernerhin die Temperatur und der
Luftdruck beriicksichtigt werden. Will man aus dem
vom Spirometer angegebenen Volumen der Atmungsluft
das intrathorakale Volumen berechnen, so mull man auf
Grund der Temperaturunterschiede eine Umrechnung
vornehmen, fiir die Plesch folgende Formel aufgestellt

(1 + 0,003665.37) . (b—by)
hat X =V =1 170,008665.5) . (b—by)
bedeutet X das gesuchte Volumen, V das vom Spirometer
angegebene Volumen, b den Barometerstand, t die Tem-
peratur des Spirometers, b, die Wasserdampfspannung
fir die Temperatur t, b, die Wasserdampfspannung fiir
379 C. Man kann diese Umrechnung vermeiden, wenn
man das Spirometer auf Kérpertemperatur erwirmt.
Schon Hutchinson unterschied verschiedene Teile der
Atmungsluft; inzwischen ist seine Einteilung weiter aus-
gebaut worden. Wir unterscheiden heute

die Residualluft, d. h. die Luft, die selbst bei stirkster
Ausatmung in den Lungen bleibt;

die Reserveluft, d. h. die Luft, die bei gewohnlicher At-
mung nicht mehr exspiriert wird, bei angestrengter
Atmung noch exspiriert werden kann; Fig. 24. Spirometer

die Atmungsluft, d. h. die Luft, die bei gewdhnlicher nach Hutchinson.
Atmung bewegt wird;

die Komplementéarluft, d. h. die Luft, die bei angestrengter Inspiration noch
aufgenommen werden kann.

Die Vitalkapazitit, d. h. die Summe von Reserve-, Atmungs- und Komplemen-
tarluft,

die Totalkapazitat, d. h. die Summe von Vitalkapazitit- uad Residualluft;
wir unterscheiden jetzt noch auBerdem

die Mittelkapazitit, d. h. die Summe von Residual- und Reserveluft;

die respiratorische Mittellage, d. h. diejenige Fillung der Lunge, die sich aus
der Residual- und Reserveluft und dem halben Volumen der Atmungs-
luft zusammensetzt. Als Mittelwerte werden folgende Zahlen fiir gesunde
Erwachsene angegeben:

In dieser Formel

Reserveluft . . . . . . . . 1600 cbm
Atmungsluft . . . . . . . 500
Komplementarluft . . . . 1600

Vitalkapazitat . . . . . . . 3700 cbm
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Es muB aber bemerkt werden, daB diese Zahlen durch mannigfache Ver-
hiltnisse wesentlich beeinflufit werden konnen. Schon unter normalen Bedin-
gungen andert sich die Vitalkapazitit nach der Grofe, dem Alter, Geschlecht
und der Lage der Versuchsperson. Wihrend des Wachstums steigt, wie selbst-
verstandlich, die Vitalkapazitit, sie halt sich vom 20.—40. Lebensjahr auf der
Hohe, sinkt vom 40. bis 50. Lebensjahr und zeigt vom 50. Lebensjahr ab ein sehr
schwankendes Verhalten je nach MaBgabe der Alterserscheinungen der betref-
fenden Person. Die Vitalkapazitiat ist beim Manne durchschnittlich groBer als
bei der Frau. Hutchinson fand ferner im Stehen hohere Werte als im Sitzen
und im Sitzen wieder hohere Werte als im Liegen; Nach Wintrich scheint
dies Verhalten aber nur bei muskelschwachen Individuen zuzutreffen. Dal bei
Tuberkulose, Emphysem, Schwartenbildung, starker Raumbeengung durch Brust-
oder Bauchergiisse und dhnliche Prozesse, bei Beschleunigung der Atmung infolge
pleuritischer Schmerzen usw. die Vitalkapazitit vermindert gefunden wird,
nimmt uns nicht Wunder. Nachdem die Spirometrie anfangs sehr hoch geschitzt
und eifrig geiibt worden war, ging spiter diese hohe Bewertung zuriick,
man erkannte, dafl die individuellen Unterschiede zu grof waren, um klinisch
wertvolle Mittelzahlen zu geben. Erst in neuerer Zeit ist das Interesse wieder
reger geworden, hat sich aber weniger der Vitalkapazitit, als der Mittellage
zugewendet. Um diese ermitteln zu konnen, mufl man aber die GroBe der
Residualluft kennen, Die Bestimmung der Residualluft ist von verschiedenen
Forschern und auf verschiedenen Wegen versucht worden. Man kann die Methoden
in zwei Gruppen teilen : die pneumatometrische Methoden und die Gasmischungs-
methoden. Harlesz 1) gibt eine Methode an, die auf dem Boyle-Mariot-
teschen Gesetz beruht. Er 148t das Versuchsindividuum aus einem starr-
wandigen, mit einem Manometer versehenen Gefi einatmen. Dann verhalt
sich der im Gefall vor dem Atmen vorhandene Druck p zu dem nach der Atmung
vorhandenen Druck p—dp, wie das durch das Einatmen vergréBerte Thorax-
volumen V -+ d, zum Originalvolumen des Thorax V. Wenn bei der Inspiration
aus dem Gefafl der Thorax nur die Residualluft enthielt, kann diese nach der

Gleichung V = i berechnet werden. Gad bringt die Versuchsperson

in einen luftdichten Kasten, dessen Luftraum mit einem Manometer und
einem Volumschreiber in Verbindung steht. Wenn nach stirkster Ausatmung
die Versuchsperson an dem Manometer einatmet, so kann aus der vom Mano-
meter verzeichneten Druckabnahme und der vom Volumschreiber verzeichneten
Volumzunahme des Brustkorbes die Residualluft berechnet werden. Mit dem
von Pfliiger angegebenen Pneumonometer hat Kochs die Residualluft be-
stimmt, nach Brugsch und Plesch sind jedoch die Werte von Kochs infolge
der Miingel der Methode zu klein. Die Gasmischungsmethode, zuerst von
Davy angegeben, ist wiederholt verbessert und in letzter Zeit von Durig und
Plesch zur Bestimmung der Residualluft angewendet worden. Durig 1aBt
ein sauerstoffreiches Gemisch von bekannter Zusammensetzung nach tiefster
Exspiration von der Versuchsperson einatmen. Der in der Residualluft vor-
handene Stickstoff mischt sich gleichmiBig damit, wozu 4—5 Atemziige geniigen.
Aus der Analyse des jetzt ausgeatmeten Gemisches 148t sich berechnen, wie
viel von einem 80°/;, N-haltigen Gemisch, d. h. der Residualluft sich dem zu-
gefithrten Gas beigemengt hat. Durig fand die Menge der Residualluft mit
dieser Methode zwischen 1000—1250 c¢bm. Man kann auch ein wasserstoff-
reiches Gemisch bekannter Zusammensetzung in derselben Weise einatmen
lassen und nach dem Versuch aus der Abnahme des Wasserstoffgehaltes be-

1) Zit. nach Brugsch-Schittenhelm, Technik der spez. klin. Untersuchungsmethoden.
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rechnen, wie viel Wasserstoff in den Lungen, d. h. in der Residualluft aufge-
nommen wurde, woraus wiederum die Menge der Residualluft bestimmt werden
kann (Plesch). Kennt man die Menge der Residualluft, so ist der mittlere
Fullungsgrad der Lunge die sog. respiratorische Mittellage durch Hinzurechnung
der Reserveluft und der Halfte der Atmungsluft leicht zu finden. Die respira-
torische Mittellage ist von besonderem Interesse, weil sie einen Riickschlufl
auf den Donderschen Druck gestattet, der seinerseits wieder von wichtigem
Einfluf} auf die Herztatigkeit und den kleinen Kreislauf ist. Steigt der mittlere
Fallungsgrad der Lunge, so findet dadurch eine stiirkere Spannung des Lungen-
gewebes und damit eine Steigerung des negativen intrathorakalen Druckes
statt; diese fithrt zu einer Erweiterung der Lungengefifle, d. h. zu einer Herab-
setzung der vom rechten Herzen zu iitberwindenden Widerstdnde und begiinstigt
auch wohl die Fillung des rechten Herzens. Diese Wirkung einer Erhéhung
der respiratorischen Mittellage auf den Kreislauf ist besonders von Bohr be-
tont worden.
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‘Die” Messung des Luftdruckes in den Atemwegen
(Pneumatometrie)

ist vor allem von Waldenburg bearbeitet worden. Er benutzte ein U-férmiges
Quecksilbermanometer, dessen Schenkel je 25 cm lang waren .Mit dem einen
Schenkel wurde der Mund der Versuchsperson verbunden und so der Druck
bei der Einatmung und Ausatmung bestimmt. Waldenburg fand den Druck
bei der Ausatmung zwischen 70—200 mm, bei der Einatmung zwischen 60
und 120 mm Hg. Emphysematiker hatten normalen Inspirationsdruck, aber
herabgesetzten Exspirationsdruck, dasselbe gilt fiir Personen mit Bronchial-
asthma. Phthisiker hatten h#ufig umgekehrt normalen Exspirationsdruck
und herabgesetzten Inspirationsdruck. Nachuntersuchungen haben im wesent-
lichen diese Resultate bestitigt (Krause, Eichhorst, Biedert). Faktoren,
die fiir die Druckverhéltnisse in Betracht kommen sind vor allem die Kratt
der Atmungsmuskeln, die Elastizitit des Brustkorbes und des Lungengewebes,
die Menge der Residualluft, die Temperatur der eingeatmeten und ausgeatmeten
Luft (Neupauer). Die von Waldenburg gefundenen Resultate wurden von
ihm als Grundlage fiir die Konstruktion eines pneumatischen Apparates zur
mechanischen Behandlung der Respirationskrankheiten benutzt. Er lief bei
herabgesetztem exspiratorischen Druck (Emphysem z. B.) in verdinnte Luft
ausatmen, bei herabgesetztem inspiratorischen Druck komprimierte Luft ein-
atmen, ein Prinzip, das auch in den pneumatischen Kammern angewendet
ist. Von Bloch ist ein Pneumoskop erdacht worden, das ohne manometrische
Messung aus der Enge von Atmungskaniilen, durch die ohne Erscheinungen
von Atemnot respiriert werden kann, einen Schlufl auf die Krafte der Atmung
gestattet. An dieser Stelle mégen auch die Untersuchungen erwidhnt werden,
die sich mit der Messung des Druckes von Pleuraergiissen beschiftigen (Pleuro-
metrie). So fand Fraenkel bei Mengen zwischen 600—2100 einen Anfangs-
druck von 0—16 mm Hg, einen Enddruck von -+ 4 bis —30 mm Hg. Von
Aron liegen Messungen vor bei Ventilpneumothorax.
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Registriernngen der Atmung.

Um den Rhythmus der Atembewegungen aufzuzeichnen, sind verschiedene
Vorrichtungen angegeben worden. Grundsitzlich handelt es sich meist um die
Registrierung der Druckschwankungen, die durch die Atembewegungen des
Brustkorbes in einem mit dem Brustkorb verbundenen Gummiballon hervor-
gerufen werden. So kann man einen Gummiball, der in passender Weise durch
einen Schlauch mit einer Schreibkapsel
verbunden ist, unter eine um den Brust- rf’[ .
korb laufende Binde legen. Oder man m——)
nimmt einen Hohlzylinder, dessen beide .= s .
Enden durch eine Gummimembran ver-
schlossen sind. An den Membranen ] '
wird eine um den Brustkorb laufende Fig. 25. Pneumograph von Marey.
Schnur befestigt. Die bei der Atmung
durch Spannung und Entspannung der Membran entstehenden Druckschwan-
kungen im Zylinder werden von diesem durch eine kleine Seitensffnung wieder
zu einer Schreibkapsel abgeleitet (Mareys Pneumograph) (Fig. 25). Die Form
einer auf diese Weise gewonnenen Kurve ist aus Fig. 20 ersichtlich. Kompli-
zierter ist ein anderer, ebenfalls von Marey angegebener Apparat, bei dem die
Durchbiegung einer Metallplatte #hnlich wie die Druckschwankungen eines
Gummiballons auf die Schreibvorrichtung ibertragen wird. Geeignet sind
auch die Glyzerinpelotten in Metallfassung, wie sie in den Handel gebracht
werden von Oehmke in Berlin.

Um die Bewegungen einzelner Punkte der Brustwand zu registrieren, beniitzt
man doppelarmige Hebel, deren eines Ende dem betreffenden Punkte anliegt,
wahrend das andere als Schreibstift auf einer Trommel schleift (Riegel). Auch
Spirometer und Manometerbewegungen lasseri sich in dhnlicher Weise graphisch
aufnehmen.
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Zur Geschichte der Perkussion und
Auskultation.

Leopoldi Auenbrugger Inventum novum
ex percussione thoracis humani ut signo abstrusos interni pectoris
morbos detegendi,

unter diesem Titel erschien im Jahre 1761 ein Biichlein von wenigen Druck-
seiten. Die neue Erfindung durch Beklopfen des menschlichen Brustkorbes, als
ein Zeichen, verborgene Krankheiten der inneren Brust zu entdecken, stammte
von dem praktischen Arzte
und Physikus am spa-
nischen Spital in Wien
Leopold Auenbrugger
(Fig.26). Pflicht der Dank-
barkeit und Forderung des
historischen Interesses ist
es, einen kurzen Blick auf
den Lebenslauf dieses Man-
nes zu werfen, der der me-
dizinischen Wissenschaft
die Kunst der Perkussion
geschenkt und dadurch
einen festen Boden ge-
schaffen hat fir die Er-
kennung der wichtigsten
Erkrankungen der Brust-
und Bauchorgane.
Leopold Auenbrug-
ger wurde am 19. Novem-
ber des Jahres 1722 ge-
boren in Graz als Sohn
des Sebastian Auenbrugger
und seiner Ehefrau Maria
Theresia, geb. Kaschut-
nikhin. Vater Sebastian
Auenbrugger war Wirt des
Gasthauses zum Mohren
und mit Frau Theresia be-
kannt und geachtet als
redliche, gutherzige und wohltitige Birgersleute. Der Sohn Johannes Leo-
poldus erhielt in Graz seine humanistische Ausbildung und studierte daselbst
zuniichst Philosophie. FEr widmete sich dann im besonderen dem Studium
der Arzneigelehrsamkeit an der hohen Schule in Wien, wo damals Boerhaaves
Schiiler Gerhard von Swieten die Wiener Klinik nach dem Vorbilde der
Leydener eingerichtet hatte und im Geiste seines Lehrers die holléndische
Schule medizinischer Wissenschaft pflegte und ausbaute. Neben van Swieten
wirkte vom Jahre 1754 ab sein fritherer Mitsehiiller Anton de Haen, ein
geistvoller aber widerspruchsvoller Kopf. Nachdem Auenbrugger sein Stu-
dium vollendet und mehrere Jahre als praktischer Arzt in Wien titig ge-
wesen war, ,fungierte Dr. L. Auenbrugger vom Jahre 1751—1755 als be-

Fig. 26. Auenbrugger.
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stindiger Medikus ohne Gehalt im hiesigen (Wiener) Militir Hospitale. Im
ganzen war Auenbrugger bis zum Jahre 1768 an dem Spital tiatig. Uber
Auenbruggers Charakter erfahren wir Naheres aus dem Zeugnis seines Kol-
legen, des Professors Wimmer aus Graz; er lobt!) ,,Auenbruggers liebe-
volles Betragen, dessen Herablassung, Giite und Wohlwollen gegen Kranke
und Gesunde, gegen seine Familie und Dienstboten, gegen Untergebene und
Jedermann, ferner dessen Wohltitigkeit, die ein Hauptzug in seinem moralischen
Charakter und bei ihm eine Tugend war, die er gleichsam von seinem ebenso
wohltitig gewesenen Vater ererbt zu haben schien. Er unterstiitzte arme Stu-
dierende, gab ihnen Nahrung, kleidete sie, half ihnen, daB sie ihre Studien
vollenden konnten und verschaffte ihnen dann Brot und Verdienst*. Am letzten
Tage des Jahres 1760 legte Auenbrugger die letzte Hand an sein Inventum
novum; er schrieb ihm ein Begleitwort, in dem er sagt, dafl nicht schriftstel-
lerischer Ehrgeiz und tiberschwengliche Spekulationen, sondern siebenjéhrige
Beobachtung der Grund zur Darstellung und Herausgabe seiner Befunde sei.
Dann fihrt er fort: ,,Praevidi autem multum bene quod scopulos non exiguos
subiturus sim, simulac inventum meum publici juris fecero. Enim vero in-
vidiae, livoris, odii, obtrectationis, et ipsarum calumniarum socii, nunquam
defuerunt viris illis, qui scientias et artes suis inventis aut illustrarunt aut per-
fecerunt. Diese Vermutung, dafl er mit seinem Inventum novum vielen Klippen
begegnen werde, da Neid, Eifersucht, Haf}, Milgunst und Verleumdung nie
den Mannern erspart blieben, die in Kunst oder Wissenschaft durch ihre Ent-
deckungen Aufklirung oder Vervollkommnung brichten — diese Vermutung
ist befremdend bei einem Manne von so giitigem und vornehmen Charakter,
wie Auenbrugger. Sie wird aber erklirlich, wenn wir hinzufiigen, dafl Auen-
bruggers Vermutung durch die Tatsachen bestitigt wurde. Van Swieten
erwahnt in dem 1764 erschienenen 4. Band seiner Kommentare Auenbruggers
Erfindung nicht und de Haen macht es in seiner Ratio medendi nicht anders,
obwohl er merkwiirdigerweise die Perkussion der Bauchorgane iibte und sogar
deren Klanggehalt erwidhnt: Bei Ascites ,,sonitum vero tympanias non dedit,
sed obscurum potius ascitis fluctuantis ideum®. (Ratio med. XI. 8.247.) Minner
von Ruf, wie R. A. Vogel in Géttingen, E. Horn in Berlin, J. Chr. Reil in
Halle, Baldinger in Jena, Hildebrand (in Braunschweig ?) verstanden nicht
die grofle Bedeutung der neuen Methode zu wiirdigen, ja verwarfen. sie zum Teil
oder verwechselten sie mit der alten Sukkussion. Nur Chr. G. Ludwig in
Leipzig erkannte sofort den hohen Wert und ,ein gewdhnlicher Praktiker®,
wie Niemeyer sich ausdriickt, ,,der nur fiir den gemeinen Mann schrieb, I. A. Un-
zer zu Altona“. Unzer empfahl in seiner Wochenschrift ,,der Arzt* die Per-
kussion dringend und wollte sie nur dem Arzt anvertraut wissen, wihrend der
erwihnte Hildebrand?) solche Manipulation eines Arztes fiir unwiirdig hielt.
Als nach dem Tode de Haens der Wiener Lehrstuhl von Maximilian Stoll
eingenommen wurde, schien auch die Stunde der Anerkennung fiir Auenbrug-
gers Verdienst gekommen zu sein. Stoll lehrte die Perkussion an seiner Klinik
und lieB sie fleiflig tiben, wie aus seinen eigenen und den Schriften seines Schiilers
Eyerel und der Dissertation von Hofmann hervorgeht. Als er aber nach
wenigen Jahren sein Lehramt niederlegte (1784), hatte sich die Perkussion
immer noch nicht die ihr zukommende Stellung erworben und von seinen Nach-
folgern spricht sich Joh. Peter Frank wieder sehr zuriickhaltend aus. Einige
Jahre nach dem Erscheinen war Auenbruggers Werk von einem Roziére
de la Chassagne ins Franzosische iibersetzt und als Anhang zu einem Hand-

‘1) Siehe aar, Leopold Auenbrugger, der Erfinder der Perkussion des Brustkorbes.
Graz 1867.
%) Zit. nach Niemeyer.
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buch der Lungenkrankheiten herausgegeben worden. Roziére de la Chas-
sagne selbst hatte jedoch keine Ahnung von dem Werte der Arbeit und die
Ubersetzung wohl nur aus literarischer Vielgeschiftigkeit gemacht. Jedenfalls
spricht in diesem Sinne seine Bemerkung, die er der Ubersetzung mit auf den
Weg gab: ,,Jene dis rienni pour ni contre cette méthode, je nel’ai point éprouvée™.
Aus ihrem Dornréschenschlaf wurde Auenbruggers Entdeckung erst geweckt,
als der Leibarzt Napoleons des Ersten Jean Nicolas Corvisart des Marest,
in klarer Erkenntnis und neidloser Anerkennung der Bedeutung des Inventum
novum, mit dem QGewicht seiner hohen Stellung und grofien Kunst fir die
neue Methode eintrat. Er vervtfentlichte im Jahre 1808 eine Ubersetzung
und erweiterte gleichzeitig das Gebiet der Perkussion durch ausgedehnte eigene
Beobachtungen. Damit war der Bann gebrochen und Auenbrugger konnte
die freudige Zuversicht mit ins Grab nehmen, dal der Wunsch in Erfiilllung
gehen wiirde, mit dem er das Hauptwerk seines Lebens beschlossen: ,,Cedant
haec miseris aegris in solatium, veris autem medicinae cultoribus in incrementum
artis”’, moge es den armen Kranken Trost bringen, und den wahren Jiingern
der Heilkunde Foérderung ihrer Kunst. Am 17. Mai 1809 starb Auenbrugger
im 87. Lebensjahre.

Das Inventum novum ist durch die Schlichtheit und Wucht der Sprache,
die innere Uberzeugungskraft der Darstellung und die gedringte Fassung des
Inhaltes ein Meisterwerk fiir alle Zeiten. Natiirlich haften dem Buche die Un-
vollkommenheiten an, die aus dem damaligen Stande der Wissenschaften ent-
springen. Es ist aber bewundernswert zu sehen, wie Auenbrugger trotzdem
die prinzipiellen Bedingungen fiir das Verhalten des Perkussionsschalles und
die Diagnose der einzelnen Krankheitsformen herausarbeitet. An Schallquali-
titen unterscheidet er altus und profundus, clarus und obscurus, sonorus und
obtusus, den sonus carnis oder suffocatus (Schenkelton). Bemerkenswert ist die
Bedeutung, die Auenbrugger der physikalisch -klaren Qualitiat des hohen oder
tiefen Tones beilegt: morbosum ibi subesse notat, ubi altitudo major (§ 12).
Auch wenn der sonore Ton obscurior wird, beweist dies, daBl etwas Krankhaftes
an der betreffenden Stelle vorliegt (§ 13). Ferner lehrt Auenbrugger schon,
daB die Perkussion eine vergleichende Methode ist, dafl die beiden Seiten des
Brustkorbes bei gleich starker Perkussion verglichen werden miissen: ,,Si
non percipitur sonus manifestus, utrique lateri aequalis, eidemque percussionis
intensitati conformis, morbosum quid in pectore latere significat, wenn der
Schall nicht deutlich, fiir beide Seiten gleich und bei gleichstarker Perkussion
gleichartig ist, so zeigte das etwas Krankhaftes in der Brust an <. Wichtig ist
vor allem die unzweideutige Erklirung Auenbruggers, dal die Verdnderungen
des Perkussionsschalles ein Ausdruck der physikalischen Zustinde der Brust-
organe sind: constat . . quod omne illud obtundat vel deleat sonum naturalem
thoracis, quidquid volumen, aeris in ejus cavo contenti valet minuere . ., es
-ist sicher, dafl alles das den natarlichen Klopfschall der Brust dampft oder auf-
hebt, was das Luftvolumen im Brustraum verringern kann. Mit welcher Sorg-
falt Auenbrugger seine neue Entdeckung am kranken Menschen durchgear-
beitet hat, zeigen schon die Uberschriften der Kapitel, in denen von krankhafter
Schallverinderung gehandelt wird: De morbis acutis, de morbis chronicis,
-de sono praeternaturali thoracis, qui magnam extravasationen liquidorum . . .
sequitur, de sciifrho palmonum, Empyema, de hydrope pectoris, Hydrops peri-
cardii, Anenrysma (Hrweiterung) cordis.

Die von: Auenbrugger angewandte Technik der Perkussion bestand im
Beklopfen der Brustwand mit den Spitzen der zusammengelegten Finger:
percuti, verius pulsari, thorax debet adductis ad se mutuo et in rectum protensis
digitorum apicibus, lente atque leniter.
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¥s war ohne Zweifel ein Fortschritt als diese unmittelbare Perkussion durch
die Methode der mittelbaren Perkussion von Piorry?!) ersetzt wurde. Das
Gerdusch, das man durch Kratzen mit dem Nagel auf einem festen und un-
gleichen Gewebe erhilt, brachte ihn auf den Gedanken, ein solches Medium
bei der Perkussion anzuwenden. Als er keinen rechten Erfolg sah, driickte er
ein Geldstiick auf die Brustwand, klopfte darauf und erhielt einen lauteren
Ton. Nun lieB er sich aus Tannenholz eine kleine Platte mit
gekriimmtem Griff machen (siehe Fig. 27), das erste Plessi-
meter (1826). Durch diese merkwiirdige Entstehungsge-
schichte werden wir daran erinnert, daB schon Auen-
brugger vorgeschrieben hatte, die Brust des Kranken solle
mit dem Hemde oder die Hand des Perkutierenden mit
einem Handschuh (jedoch nicht aus glattem Leder) bekleidet
sein, da beim Klopfen mit bloBer Hand auf die nackte \
Brustwand ein stérendes Nebengeriusch entsteht. In dieser -
Vorschrift war das Plessimeter gewissermaflen schon vor- Fig. 27. Plessimeter
bereitet, wie man sieht. Kaum erfunden, wurde das Plessi- aus Tannenholz mit
meter auch schon das geduldige Objekt zahlreicher Ver- %elémmmter Hand-
besserun, he. Piorr Ibst probierte auf den Rat oaoni® Piorry

gsversuche. Piorry se P (1826) — erstes

Laennecs kleine Rohren und Kistchen, dann die ver- Modell (nach
schiedensten Materiale und blieb schlieBlich beim Elfenbein = E. Ebstein).
stehen, das sich bis heute behauptet hat, soweit es nicht
durch weniger vornehme Konkurrenten (Hartgummi, Zelluloid) ersetzt wird.
Wer sich iiber die zahlreichen Formen von Plessimetern unterrichten und
selbst vor der Konstruktion eines neuen bewahren will, der sei auf die hiibsche
Studie Erich Ebsteins im Archiv fiir Geschichte der Medizin verwiesen.
Hier soll nur auf einige prinzipielle Punkte eingegangen werden. Der Wunsch,
die Organgrenzen moglichst genau zu bestimmen,
veranlafite schon Piorry, auf dem Plessimeter
eine Millimetereinteilung anzubringeny; die feinste
Grenzbestimmung erfolgt nun nicht mehr un-
mittelbar auf der Kérperoberfliche, sondern auf
der Platte des Plessimeters. Ein Verfahren, das Fie. 98, Kantenstellung des
an die S_chlldbiirger erinnert; die ihre Kirchen- P%éssin;et ors nach Wint%'ich.
glocken ins Meer versenkten und, um den Ort
zu bezeichnen, in den Bordrand eine Kerbe
schnitten., Theoretisch richtig war dagegen der Gedanke, die Berihrungs-
fliche zwischen Plessimeter und Korperoberfliche bei Grenzbestimmungen
méglichst gering oder schmal zu machen. Zu dieser sog. Linearperkussion
setzte Wintrich das Plessimeter nur mit einem Rand auf (siehe Fig. 28). Ein
Schiiler Piorrys (Souligoux) konstruierte spater ein besonderes Plessimeter
dafiir, Ziemssen folgte mit dem sog. Keilplessimeter. Abgesehen von- der
Erfindung des Plessimeters hat sich Piorry ein Verdienst dadurch erworben,
daB er die Perkussion systematisch auch auf. die Bauchorgane anwandte pnd
lehrte, die Organgrenzen aufzuzeichnen (Dermatographie). Er schuf damit einen
sicheren Boden fiir die topographische Diagnostik. Sonderbarerweise wurde die
charakteristische Eigenschaft des Bauchschalles von Piorry nicht erkannt, er
spricht vom ,,son humorique oder son hypergazique®, obwohl schon de Haen
die Tympanie des Bauchschalles erwiihnt (s. oben, §. 59) und Laennec beim
Pneumothorax den ,,son plus clair que dans I’état normal et en quelque sorte

mlijil?iieurr?Adolphe.Piorry, geb. 1794 zu Poitiers, schrieb 1827 eine preisgekronte
Arbeit iiber die mittelbare Perkussion, war vom Jahre 1831 als _Dozent, vom Jahre 1840
als Nachfolger von Broussais am Hotel de Dieu in Paris titig. Er starb 1879.



62 Zur Geschichte der Perkussion und Auskultation.

tympanique‘ beschreibt. Die von Piorry mit groem Erfolg ausgebaute topo-
graphische Diagnostik zog ihren Meister immer mehr in ihren Bann und ver-
leitete ihn dazu, schlieBflich jedem Organ seinen besonderen Perkussionsschall
zuzuschreiben. Er entfernte sich dadurch in steigendem Mafle von den gesunden
physikalischen Grundlagen, die Auenbrugger seinerzeit fiir die Entstehung
des Perkussionsschalles aufgestellt hatte. Eine Reaktion konnte nicht ausbleiben.
Sie kam, nachdem sich schon in England kritische Stimmen bemerkbar ge-

Fig. 29. Skoda.

macht hatten (Williams, Stokes u. a.) von derselben Stitte, von der zwei
Menschenalter frither die Kunst der Perkussion ausgegangen war, aus Wien.
Skodal) (Fig. 29) erkiarte wie Auenbrugger die Schallqualititen als Aus-
druck des physikalischen Zustandes der perkutierten Organe. Er iibernahm
von Auenbrugger den hohen und tiefen, den sonoren, den hellen (clarus)

1) Josef Skoda, geb. 1805 in Pilsen, studierte seit 1825 Medizin in Wien. 1833 wurde
er Sekundirarzt am allgemeinen Krankenhause daselbst, 1839 verdffentlichte er seine
bekannte Abhandlung tber Perkussion und Auskultation. 1840 wurde er ordinierender
Arzt an einer neu errichteten Abteilung fiir Brustkranke, 1846 erhielt er die Professur
der Klinik. Er starb 1881.
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und wohl auch den gedampften (obtusus) Schall, bemiihte sich aber scharfere
Begriffe und Gegensitze herauszuarbeiten. Wiahrend bei Auenbrugger der
sonore wie der helle Schall denselben Gegensatz haben (obscurus oder obtusus,
bei hoheren Graden suffocatus, sonus carnis), stellt Skoda dem sonoren oder
vollen Schall den leeren gegeniiber, dem hellen Schall den dumpfen oder ge-
dampften. Als neue Schallqualitit wird der von Skoda als wichtig erkannte
Klanggehalt aufgenommen : der tympanitische und nicht tympanitische Schall.
Wie weit es Skoda gelungen ist, den zunichst rein formalen Gegensétzen
entsprechende physikalische Grundlagen zu geben, wird spéater zu erértern sein.

Der Erfindung des Plessimeters folgte sehr bald die Erfindung des Perkus-
sionshammers 1). Der Gedanke lag ja nahe und war nicht einmal neu, denn
der Schaffhausener Arzt J. J. Wepfer berichtet schon 1658 in seinen Historiae
apoplecticorum, dall die Schweizer Tierdrzte und Schlichter bei den Rindern
den Kopf mit einem Himmerchen perkutierten, um sie auf Zystizerken zu
untersuchen. Piorry erzéhlt in seinem Buche de la percussion médiate von einem
gewissen Barry 2), der ein Stabchen zur Perkussion benutzte, das eine mit einem
Rindsdarm und Leder iiberzogene Ebenholzolive trug; er lehnt aber das Instru-
ment als iiberfliissig ab. Es mag erwihnt werden, dal Laennec schon sein
Stethoskop als Perkussions-
hammer angewendet hat,
offenbar ohne den Ehrgeiz
ein besonderes Instrument
fiir den Zweck zu konstru-
ieren. Die Einfithrung des
Perkussionshammers in die
Klinik stammt von Wint-
rich. Als Assistenzarzt am
Juliusspital in Wiirzburg
hatte er den physikalisch-diagnostischen Kurs zu geben. Als er bemerkte,
dafl manchen seiner Schiiler das Perkutieren mit dem Finger Schwierigkeiten
machte, ,,vielen mangelte die notwendige Geschicklichkeit, vielen der notige
Bau der Finger und vielen die erforderliche Geduld und Ausdauer, sann er
auf Abhilfe und fand sie in einem Himmerchen, dem Perkussionshammer
(Fig. 30). Wie das Plessimeter, so ist der Hammer vor Verbesserungen nicht
bewahrt geblieben. Man hat ihn leichter oder schwerer gemacht, ein Lauf-
gewicht auf dem Stiel angebracht, dem Hammerkopf eine besondere Kriim-
mung gegeben usw. Schon Wintrich selbst rief aus: ,,Es gibt bald so viele
Perkussionshammer mit so vielen verschiedenen Erfindernamen, als dies bei
den Geburtszangen der Fall ist. In Erich Ebsteins erwihnter historischen
Studie ist eine ganze Anzahl abgebildet.

Piorrys zahlreiche Versuche, fiir sein Plessimeter ein mdoglichst geeignetes
Material und eine moglichst geeignete Form zu finden, mufiten sogleich zu
der einfachsten Losung fiihren, es mit den eigenen Fingern zu probieren. Zuerst
taten dies englische und amerikanische Arzte, die Piorrys Vorlesungen gehort
hatten. Die Fingerperkussion ist also fast so alt wie die mittelbare Perkussion
iiberhaupt. Piorry selbst wollte nichts von ihr wissen. Als der Perkussions-
hammer erfunden wurde, drohte nicht nur dem perkutierten, sondern auch dem
perkutierendem Finger Gefahr, zugleich wurde die Moglichkeit verschiedener
Kombinationen gegeben. Man konnte nun Hammer-Plessimeter-, Finger-Plessi-

1) Siehe besonders Erich Ebstein. Der Perkussionshammer 1. c.

%) Es handelt sich wahrscheinlich um David Barry, einen englischen Arzt, der 1781
geboren und 1836 gestorben ist. Er promovierte am 30. Mai 1817 in Paris. (Wickers-
heimer bei Ebstein, L c.).



64 Zur Geschichte der Perkussion und Auskultation.

meter-, Hammer-Finger- und Finger-Finger-Perkussion wihlen. Jede Methode
hatte und hat ihre Anhanger, wohl das beste Zeichen, dall man mit jeder
Methode zum Ziele kommen kann. Auch die urspriingliche unmittelbare Per-
kussion Auenbruggers wird noch angewendet, so z. B., wenn man Aufschlufl
iiber den Luftgehalt groBerer Lungenbezirke (Bronchopneumonien) gewinnen
will. Der Finger-Finger-Perkussion ist besonders nachgerithmt worden, daf3
bei ihr die Tastempfindung, das Widerstandsgefithl, hinzukomme und dal}
sic dadurch leitungsfahiger sei als die Hammer-Plessimeter-Perkussion. Niich-
terne Beurteiler werden heute wohl ohne Zogern zugeben, dafl von jedem, der
tiberhaupt perkutieren kann, mit der Kinger-Finger-Perkussion dasselbe er-
reicht werden kann wie mit der Hammer-Plessimeter-Perkussion und umgekehrt.
Die Methode ist also schlieBlich Sache des Geschmacks. Wer Freude am Ham-
merchen und Plattchen oder vielleicht auch ungeschickte Finger hat, dem
wird man sein Instrumentarium gonnen. Wer seine Finger nimmt, dem wird
man zutrauen, da@ sie thm alles leisten ; ein Vorzug ist, dal man dies Handwerks-
zeug stets bei sich hat.

Nicht ganz so gleichgiiltig wie die gewihlte Methode ist deren Ausfithrung.
Ebenso wie man das Plessimeter ganz oder nur mit dem Rand aufsetzen kann,
so kann man den Finger ganz oder nur mit der Spitze auflegen. Handelt es
sich um die Erschiitterung groBerer Bezirke, so wird man das ganz aufgelegte
Plessimeter, den ganz aufgelegten Finger vorziehen. Handelt es sich um Grenz-
bestimmungen, so wird die Randperkussion, die Fingerspitzenstellung, wie
wir glauben, uberlegen sein. Wir werden aber auf diese Frage noch zuriick-
kommen miissen.

Dem Inventum novum Auenbruggers ebenbirtig ist

die Entdeckung der Auskultation durch Réné Théophile Hyacinthe
Laennec,

ebenbiirtig durch die Gro8e und Einfachheit des Gedankens und die bewunderns-

werte Erfassung und Durcharbeitung der aus der neuen Idee entspringenden

Probleme.

R.Th. H. Laennec?) (Fig. 31) wurde am 17. Februar 1781 geboren zu Quim-
per als Sohn eines Advokaten, der gute Verse gemacht haben soll, aber keine
besondere Begabung fiir die Erziehung seines Sohnes Hyazinthe hatte. Er ver-
traute diese deshalb einem seiner Briider an, der Pfarrer in der Nihe von Quimper
war. Als bald darauf die Revolution ausbrach, mufite der Geistliche nach
England flichen und der junge Laennec kam zu einem anderen Onkel. der
Professor der inneren Medizin an der Hochschule in Nantes war uad nicht
nur als ein begeisterter Mediziner, sondern auch als ein besonders wohltitiger
Mann geschildert wird. Das Vorbild des Onkels und eigene Neigung fithrten
den Neffen nach Beendigung der Schulzeit zum Studinum der Medizin. Den
ersten medizinischen Unterricht erhielt Laennec in den Silen des Hospitals
in Nantes durch seinen Onkel. Im Jahre 1800 ging der Neunzehnjihrige nach
Paris um dort seine Ausbildung zu vollenden. Es herrschten damals zwei Rich-
tungen in der medizinischen Wissenschaft. Eine vorwiegend theoretisierende,
die das Hauptgewicht und ihre Einteilungsgriinde vor allem in der Symptomato-
logie der Krankheiten suchte, wurde vertreten durch Philippe Pinel. Auf
der anderen. Seite stand Corvisart, der vor allem die Briicke zwischen den
klinischen Krankheitserscheinungen und den pathologisch-anatomischen Be-
funden zu schlagen suchte und dabei unterstiitzt wurde durch eine besonders
sorgfiltige Untersuchungstechnik und hervorragenden diagnostischen Scharf-

_“_) gghggay—le, Notice sur la vie et les travaux de Laennec in Laennecs Traité de
Pauscultation 1834.
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blick. Er war es, zu dem Laennec sich hingezogen fiihlte. Nachdem der junge
Mediziner im Jahre 1804 zum Doktor promoviert und im Laufe der folgenden
Jahre verschiedene kleinere Arbeiten geschrieben hatte, wurde er 1816 Arzt
am Hospital Necker. Drei Jahre spiter, 1819, erschien sein berithmtes Werk
Traité de I’auscultation médiate et des maladies des poumons et du coer. Schon
zu dieser Zeit machten sich ernste Gesundheitsstérungen bei Laennec be-
merkbar, so daB er gezwungen war, Erholung in der Landluft zu suchen. Er
ging in sein Heimatland, die Bretagne, blieb dort bis zum Januar des Jahres
1822 und kehrte dann nach Paris zuriick. Im folgenden Jahre erhielt er den
Lehrstuhl far innere Me-
dizin, den frither sein
Lehrer Corvisart inne-
gehabt hatte. Die erste
Ausgabe des Traité de
Pauscultation  médiate
war nach zwei Jahren
vergriffen. Rastlos ar-
beitete Laennec an dem
Ausbau und der Vervoll-
kommung seines Werkes.
Zu Anfang des Jahres
1826 schickte er es in
zweiter Auflage in die
Welt. Es scheint fast,
als ob die schopferische
Freude an seinem Werke
Laennec die Spannkraft
zur Vollendung gegeben
habe, denn unmittelbar
darauf brach sein Korper
zusammen. Die Krank-
heit, deren Erforschung
ein wesentlicher Teil sei-
ner Lebensarbeit gewesen
war, machte seinem Le-
ben auch ein Ende.
Laennec starb am 13.
August 1826 in seiner
Heimat an der Lungen-
schwindsucht,. Fig. 31. Laennec untersucht im Hospital Necker einen
PDen Charakter Liaen- Schwindsiichtigen (1816) nach T. Chartran.
necs lernen wir am be-
sten kennen und schitzen aus dem Nachruf, den ihm A. L. J. Bayle ge-
schrieben hat, in der von Meriadec L.aennec besorgten Ausgabe des Traité
de l’auscultation. ,, M. Laennec était désintéressé et toujours porté a étre
utile & ceux qui s’adressaient d lui. Sa grande réputation le faisait appeler
par les gens les plus riches et les plus élevés en dignité, qu’il refusait souvent
de voir & cause de I’état de sa santé; mais il ne rejetait jamais les pauvres;
il ne les assistait pas seulement lorsqu’ils étaient malades, il les aidait encore
par ses nombreuses aumones, et d’une maniére si secréte, que ce n’est que de-
puis sa mort qu’on a appris ces détails. La bienfaissance de M. Laennec
venait de sa religion; doué d’'un caractére naturellement froid, il connaissait
peu ces élans du coeur, et ces émotions tendres qui peuvent entrainer tant de
Edens  Perkussion und Auskultation. 5
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malheurs 3 leur suite lorsqu’elles passent certaines limites. A I’abri des égare-
mens des passions, une raison froide et sévére, des croyances profondes diri-
geaient toutes ses actions et commandaient tous ses devoirs.

Der Gedanke, das Ohr an die Brustwand zu legen, um den Korper gewisser-
mafBen bei der Arbeit zu belauschen, findet sich schon bei Hippokrates ver-
wirklicht wnd mit Erfolg verwirklicht. Im zweiten Buch der Krankheiten
schreibt er:“Ydegog wAevuovos — xai 7y moAAov yobvov oWy TO 0vg dxovdly
7e0g @ 1Aevee, Céer dowdev olov 35og, Lungensdem — und wenn man lange
Zeit das Ohr an die Brustwand driickt und horcht, kocht es drinnen wie Essig.
Und kurz vorher finden wir die Bemerkung : ¢ 7wAsdpwy mooomeotoy €6 10 wAevooy.
xal toiler olov pdg9ing, Auffallen der Lunge gegen die Brustwand; und es
knirseht wie von einem Lederriemen. Zwei und einhalb Jahrtausend?!) haben
die Lehren des groBen Griechen geschlummert, bis sie in Laennecs Entdeckung
zu neuem Leben erwacht sind. Dem Ansatz zu einer Auskultation begegnen wir
interessanterweise schon bei Laennecs Lehrer Corvisart. Bei Besprechung der
auf Distanz hoérbaren Herzgeriusche bemerkt er, er habe die Herzschlige nur
gehort ,,en approchant loreille de la poitrine du malade. Wie merkwiirdig, da(
er nicht den letzten Schritt getan und das Ohr auf die Brustwand aufgelegt hat.
Offenbar sind es konventionelle Griinde gewesen, die ihn gehindert haben, diesen
selbstverstindlichen Gedanken auszufithren. Hat man nicht Auenbruggers
Perkussion ahbgelehnt, weil eine solche Manipulation eines Arztes unwiirdig
sei (Hildebrand 1. c.). Corvisarts Schiler, als erster Laennecs Kreund
Bayle, dann auch Laennec selbst und andere Studierende wandten dann
aber doch die unmittelbare Auskultation an, allerdings, und das ist wichtig,
zunichst nur fiirs Herz. Die Herztone sind aber, wie wir wissen, mit dem unmittel-
bar aufgelegten Ohr nicht besonders gut zu unterscheiden, obwohl man heute
Laennec nicht mehr Recht geben wird, wenn er sagt, dafl man auf die Weise
die Herzschlige lediglich deutlicher wahrnéhme in Fillen, wo sie nicht gut
mit der Hand gefithlt werden konnten. Dagegen werden wir die von Laennec
angefithrten Schicklichkeitsgriinde gelten lassen. Sie waren es auch, die ihn
auf die Idee des Horrohrs brachten. Die Beobachtung nun, daff durch die
Vermittlung eines Schallleiters die Herztone schirfer gehort werden, als ohne
einen solchen, veranlaBten Laennec grundsitzlich zur Auskultation das Stetho-
skop zu gebrauchen, wahrend wir jetzt dies Instrument mehr als notwendiges
Ubel betrachten und die unmittelbare Auskultation, wo sie angebracht ist,
vorziehen. Immerhin war die Einfiithrung eines besonderen Instrumentes ein
gewaltiges Werbemittel fiir die neue Methode, so beschimend das fiir uns klingen
mag. Wie sehr auch die medizinische Welt an Kleinlichkeiten hingt, beweisen
die zahlreichen belanglosen Versuche, die Perkussionsinstrumente zu verbes-
sern, von denen schon die Rede gewesen ist, und die nicht minder zahlreichen
gleichwertigen Versuche, die Auskultationsinstrumente zu verbessern, von
denen noch die Rede sein muB. , Waren Stethoskop, Plessimeter und Per-
kussionshammer nicht erfunden worden, so wiirden sich nicht so viele Forscher
mit der Auskultations- und Perkussionslehre beschiftigt haben® sagt Erich
Ebstein mit freundlicher Offenheit. Hs sei deshalb gestattet, die hiibsche
Geschichte von der Entdeckung des Stethoskops mit Laennecs eigenen Worten
hier wiederzugeben: ,,Je fus consulté, en 1816, pour une jeune personne qui
présentait des symptOmes généraux de maladie du coeur, et chez laquelle ’ap-
plication de la main et la percussion donnaient peu de résultat & raison de 'em-
bonpoint. L’ige et le sexe de la malade m’interdisant ’espéce d’examen dont

B 1‘) Wenn wir die in dgyptischen Papyri gefundene Erwihnung der Auskultation beriick-
sichtigen, miissen wir einen moch groferen Zeitraum annehmen. (Siehe von Qefele in
Neuburger und Pagels, Geschichte der Medizin, I. 8. 85.)
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je viens de parler, je vins & me rappeler un phénoméne d’acoustique fort connu:
si I'on applique Doreille & Dextrémité d’une poutre, on entend trés-distincte-
ment un coup d’épingle donné & l’autre bout. I'imaginai que l’on pouvait
peut-étre tirer parti, dans le cas dont il s’agissait, de cette propriété des corps.
Je pris un cahier de papier, j’en formai un rouleau fortement serré dont j’appli-
quai une extrémité sur la région précordiale, et posant l'oreille & I'autre bout,
je fus aussi surpris que satisfait d’entendre les battemens du coeur d’une maniére
beaucoup plus nette et plus distincte que je ne ’avais jamais fait par Dap-
plication immédiate de l’oreille.

Je présumai dés-lors que ce moyen pouvait devenir une méthode utile,
¢t applicable, non-seulement a létude des
battemens du coeur, mais encore & celle
de tous les mouvements qui peuvent pro-
duire du bruit dans la cavité de la poi-
trine, et par conséquent & lexploration
de la respiration, de la voix, du rile, et
peut-étre méme de la fluctuation d’un
liquide épanché dans les plévres ou le
péricarde.

Laennec hat wie Auenbrugger der
Wissenschaft nicht nur eine neue Ent-
deckung geschenkt, sondern selbst die aus
dieser Entdeckung entspringenden neuen
Erkenntnisse mit wunderbarer Kunst zu
einem Lehrgebiude vereinigt, das auch
heute noch unerschiittert dasteht. Um
einen Eindruck von der Leistung Laen-
necs zu geben, sei daran erinnert, dafB
von ihm die Schilderung und auch die
klinische Wiirdigung fast aller Auskulta-
tionserscheinungen stammt: Vesikulir-
atmen, Bronchialatmen, gemischtes At-
men, XKavernenatmen, Bronchophonie,
Aegophonie, Metallklang, die verschiede-
nen Arten der Rasselgeriiusche (Tracheal-
rasseln, feuchtes, trockenes Rasseln, Brum-
men und Giemen, Knacken, Krepitieren)
neben einer Fille fe‘iner.klein'erer Beob- Fig. 32. Laennecs Stethoskop
achtungen, auf dl(? hier nlqht CIMZEANGEN  (ynten Querschnitt in natiirl. GroBe).
werden kann. Die zahlreichen spiteren
Arbeiten haben wohl hie und da Verbesserungen und Erweiterungen gebracht,
man hat versucht, die physikalischen Bedingungen, die Theorie der Schall-
erscheinungen zu kléren, aber alles das ist doch Kleinarbeit an dem urspriing-
lichen groBen Bau geblieben. Das gilt trotz voller Wiirdigung ihres Wertes
auch von Skodas Arbeiten. Skodas Hauptverdienst ist, daB er grundsitz-
lich alle Schallerscheinungen bei der Perkussion und Auskultation auf physi-
kalische Bedingungen zuriickfiihrt und auch experimentell diesen Bedingungen
nachgeht. Er hat dadurch zum Ausbau der Perkussion und Auskultation
nach den beiden groBen Meistern das Beste beigetragen. Seine Kritik an den
Beobachtungen Laennecs hat verschiedene unklare Begriffe schirfer heraus-
gearbeitet (Pectoriloquie und Bronchophonie, Kavernenatmen und hauchendes
Atmen); oder neue Begriffe geschaffen (amphorisches Atmen, klingendes Ras-
seln), auf der anderen Seite war er aber in seinen theoretischen Begriin-
dungen nicht immer gliicklich.

5%



68 Zur Geschichte der Perkussion und Auskultation.

Laennec gab dem Hérrohr, dessen er sich zur Auskultation bediente,
den Namen Stethoskop. Die urspriingliche Form war sehr einfach und erinnert
an das aus der Papierrolle inprovisierte Modell: eine Holzrshre, die der Be-
quemlichkeit halber in der Mitte teilbar war. Der Fufl war ausgehdhlt, doch
konnte diese Hohle zur Auskultation der Herzténe durch einen kleinen durch-
bohrten Obturator ausgefilllt werden (Fig. 32). Diese Holzrohre leistete alles,
was notig war, wie durch die Befunde Laennecs bewiesen wird. Immerhin
war es wohl ein Fortschritt, als die Rohre dimner und dadurch schwingungs-
fahiger gemacht wurde und als sie eine Ohrplatte erhielt, deren Form verschieden
gestaltet wurde und so firr jedes Ohr passend gewihlt werden konnte. Spiter
wurden biegsame Modelle konstruiert, fiir ein Ohr oder beide Ohren und Stetho-
skope mit Resonanzvorrichtungen. Auf diese Versuche werden wir spiter
noch einmal zu sprechen kommen.
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Bestimmte Bewegungsvorginge in festen, flisssigen und gasformigen Medien
wirken als Reiz auf unser Gehororgan und kommen uns durch dessen Vermitt-
Iung als Schallempfindungen zum Bewuftsein. Perkussion wie Auskultation
sind Untersuchungsmethoden, deren Befund von uns durch das Gehor auf-
genommien werden, also Schallerscheinungen sind. Zum vollen Verstindnis
dieser Schallerscheinungen und ihrer klinischen Deutung muf kurz auf|
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hier eingegangen werden 1).

1) Zur genaueren Orientierung sei der Leitfaden der diagnostischen Akustik von Richard
Geigel auf dag wiirmste empfohlen. FEr ist eine unentbehrliche Ergéinzung aller klinischen
Lehrbiicher der physikalischen Diagnostik und auch von mir in dem vorliegenden kurzen
Abrifl vielfach benutzt worden.
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Von den Wellenbewegungen.

Alle Schallerscheinungen sind Wellenbewegungen. Wir haben deshalb zu-
nichst die verschiedenen in Frage kommenden Wellenformen zu betrachten.
Man unterscheidet transversale und longitudinale Wellen. Bei den Transversal-

Fig. 33. Stehende Wellen; oben Transversalwellen, darunter Longitudinalwellen
(nach Fischer).

Fig. 34. Fortschreitende Wellen; oben Transversalwellen, darunter Longitudinalwellen
{nach Fischer).

wellen schwingen die Teilchen senkrecht zur Fortpflanzungsrichtung, bei den
Longitudinalwellen parallel zur Fortpflanzungsrichtung. Ein Beispiel mag das
erliutern. Ein Seil sei mit seinem einen Ende an der Wand befestigt; fassen
wir das freie Ende und fithren damit eine kurze ruckartige Bewegung von
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oben nach unten aus, so sehen wir sie als Welle das Seil durchlaufen. Die
Schwingungen stehen senkrecht zur Fortpflanzungsrichtung, es sind trans-
versale Wellen. In einem Glaszylinder soll ein Kolben gleiten, wie wir es von
jeder Injektionsspritze kennen. Schieben wir den Kolben plotzlich ein Stiick
vorwirts, so wird dadurch die unmittelbar vor dem Kolben befindliche Luft
zusammengedriickt. Gleich darauf wird sie sich aber wieder ausdehnen und
die benachbarten, weiter vorn liegenden Luftteile zusammendriicken usw.
Diese abwechselnd eintretende Verdichtung und Verdimnung der Luft pflanzt sich
50 als eine Welle fort, deren Schwingungen parallel der Fortpflanzungsrichtung
erfolgen: Longitudinale Wellen. Beiden soeben betrachteten Wellen gemein-
sam ist das Fortschreiten der Wellenbewegung im bewegten Medium. Besonders
bei den Seilwellen ist es sofort klar, daB die Wellenbewegung nicht auf einer
Weiterbewegung der Masse beruht, sondern der Energie, die dem Seil durch
den ersten Anstofl mit unserer Hand erteilt ist. An den Wellen unterscheiden
wir Wellenberg und Wellental. Ein Wellenberg und ein Wellental bilden zu-
sammen eine Schwingung, die von ihnen eingenommene Strecke wird als Wellen-
linge bezeichnet. Aus der Zahl der in einer Sekunde zuriickgelegten Wellen-
lingen kénnen wir die Schwingungsdauer der einzelnen Welle leicht berechnen.
Die Héhe der Wellenberge und Tiefe der Wellentiler geben zusammen die
Schwingungsbreite, die Amplitude. Die dem Seil durch unsere Hand mitgeteilte
Wellenbewegung pflanzt sich bis zur Wand fort, an dem das Seil befestigt ist.
Ein kleiner Teil der Bewegung wird wohl auf die Wand iibergehen, der groBte
Teil aber zuriickgeworfen, reflektiert werden und als Welle durch das Seil zu-
rickeilen. Wenn nun die Wellenbewegung, die dem Seil mit der Hand erteilt
wird, diesem nicht einmal, sondern dauernd in gleichm#Bigem Tempo zukommt,
so miissen diese Wellen mit den reflektierten Wellen zusammentreffen. Auf
dieselben Teile des Seiles wirken nun zwei in entgegengesetztem Sinne wirkende
Bewegungsenergien ein, infolgedessen kommt die fortschreitende Wellen-
bewegung zum Stehen, die Schwingungsknoten der Wellen stehen unverriickt
an derselben Stelle, zwischen ihnen treten die Wellen gewissermafBen auf der
Stelle: stehende Wellen. Stehende Wellen entwickeln sich also immer nur
sekundir aus fortschreitenden Wellen durch Reflektion. Die dabei stattfindende
Ubereinanderlagerung von Wellen gleicher Schwingungsdauer wird als Inter-
ferenz bezeichnet.
Wie bei den Transversalwellen, so ist auch bei den Longitudinalwellen
zwischen fortschreitenden und stehenden Wellen zu unterscheiden. Das Ver-
halten der fortschreitenden und stehenden Longitu-
dinalwellen ist aus den beiden Fig. 33 und 34 er-
sichtlich. Da sich die longitudinale Wellenbewegung
graphisch nicht klar in einer einzigen Kurve wieder-
geben 148t, so ist sie in sieben iibereinander ange-
ordneten Momentbildern dargestellt, von denen man
sich vorstellen mége, daf} sie wie ein Filmband vor
dem betrachtenden Auge abrollen. Man kann aber
symbolisch Longitudinalschwingungen in der Form
von Transversalschwingungen darstellen, wie dies in
Fig. 33 und 34 geschehen ist. Dabei kommt alles
Wesentliche zum Ausdruck: Lage der Knoten und
Fig. 35. Schwingungsbduche, Zahl der Schwingungen in der
Zeiteinheit und Amplitude der Schwingungen. Diese
Methode beniitzen wir auch bei der graphischen Registrierung von Schall-
wellen, z. B. in der Weise, wie dies in Fig. 35 veranschaulicht ist. Die Lon-
gitudinalwellen der Stimmgabel wirken da auf eine iiber einen kieinen Zy-
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linder gespannte Membran, deren Schwingungen durch Hebeliibertragung ver-
gréBert und aufgezeichnet werden.

Yon der Elastizitiit.

Wenn wir das Seil in der angegebenen Weise schwingen lassen oder den Kolben
im Rohr hin- und hergleiten lassen, so erzeugen wir allerdings Wellen, aber keine
Schallwellen. Nehmen wir jedoch ein kurzes diinnes Seil und spannen es, so
wird dieses Seil Wellen liefern, die wir hoéren; das lehren uns alle Saiten-
instrumente. Wahrend das schlaffe Seil die ihm erteilte Wellenbewegung nach
dem Gesetze der Schwerkraft ausfithrt, wird die Wellenbewegung des gespannten
Seiles durch die infolge der Spannung wach gerufene Elastizitat des Seiles
bestimmt. Unter Elastizitit verstehen wir die Eigenschaft eines Xérpers, die
durch eine duBlere Kraft gestirte Gleichgewichtslage seiner Teile wieder her-
zustellen. Werden grofle Formveranderungen des Korpers ganz wieder zuriick-
gebildet, so hat der Korper einen hohen Grad von Elastizitit. Davon unter-
schieden ist die elastische Kraft, d. h. die Energie, mit der der Kérper, nach
Storung der Gleichgewichtslage seiner Teile durch eine duBlere Kraft, zu dieser
Gleichgewichtslage zuriickstrebt oder anders ausgedriickt der Widerstand, den
der Korper einer Storung der Gleichgewichtsiage seiner Teile entgegensetzt.
Einen hohen Grad von Elastizitit aber geringe elastische Kraft haben dehn-
bare Korper, wie ein Gummifaden; einen hohen Grad von Elastizitat und groBe
elastische Kraft haben starre Korper, wie Stahl und Elfenbein. Einen sehr
geringen Grad von Elastizitdt und sehr geringe elastische Kraft haben plastische
Korper, wie Wachs, feuchter Ton. Die elastische Kraft vieler Kérper ist nun
eine Eigenschaft, die wir beeinflussen kénnen: Je stirker wir z. B. eine Saite
spannen, um so gréBer wird der Widerstand sein, den sie duBeren Kriften ent-
gegensetzt, die die Gleichgewichtslagen ihrer Teile st6éren, um so gréfler wird
die Energie sein, mit der sie in die Gleichgewichtslage ihrer Teile zuriickstrebt.
Das merkt man deutlich, wenn man an den verschieden stark gespannten
Saiten einer Geige zupft. Hand in Hand mit der Anderung der Spannung der
Saite geht aber eine Anderung des Schalles, den die Saite beim Zupfen oder
Streichen mit dem Bogen gibt. Daraus lernen wir, daB die Elastizitit eines
Korpers in engem Zusammenhange mit den von ihm zu erhaltenden Schall-
erscheinungen stehen mub.

Vom StoB.

Bei der Perkussion kommen vor allem Schallerscheinungen in Betracht,
die durch den StoB mehr oder weniger elastischer Kérper gegeneinander her-
vorgerufen werden. Fliegt eine vollig starre Kugel I gegen eine ruhende, véllig
starre Kugel II, so wird II mit der Geschwindigkeit von I weiterfliegen und I
in Ruhe bleiben. Die der Kugel IT von I mitgeteilte Bewegungsenergie nennt
man StofBdruck. Es gibt nun keine vollig starren Kérper, infolgedessen wird
zwischen den beiden Kugeln nach dem ersten Moment der Berithrung unter
gegenseitiger Abplattung eine weitere Anndherung stattfinden (1. Periode
der StoBzeit). Danach wird nach MaBgabe der Elastizitdit und elastischen
Kraft der beiden Kugeln die Abplattung zuriickgebildet werden (2. Periode
der StoBzeit) und nun erst die der Kugel IT mitgeteilte Kraft des Stofdruckes
sich geltend machen. Ein Teil des StoBdruckes mull bei diesem Vorgang in
Wirme umgewandelt sein, nach bekanntem physikalischen Gesetz. Aus dem
Gesagten geht ohne weiteres hervor, ,je starrer stoBende Korper sind, je
gespannter ein und der nimliche Kérper, je groBer-also seine elastische Kraft,
desto kleiner fillt die StoBzeit, desto grofier der StoBdruck aus (Geigel).
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Die Wichtigkeit dieses Satzes fiir die Lehre der Perkussion wird im weiteren
Verlauf unserer Darstellung offenbar werden.

Nach diesen allgemeinen Erinnerungen koénnen wir zu den uns besonders
interessierenden Schallerscheinungen tibergehen.

Schallwellen

sind longitudinale Wellen, die sich in einem homogenen Medium von der Schall-
quelle aus nach dem Huyghenschen Prinzip, d. h. radidr nach allen Seiten,
wie die Schalen einer Kugel, ausbreiten (Fig. 36). Dabei wird nicht die Luft
selbst fortbewegt, sondern nur deren Zustandséinderung, die Verdichtung und
Verdimnung weiter geleitet, genau so, wie dies bei den fortlaufenden Seilwellen
schon beschrieben worden ist. Die H6he des Schalles wird durch die Zahl
der Schwingungen in der Sekunde bestimmt, sie nimmt mit der Zahl der
Schwingungen zu. Die Stirke des Schalles hingt von der Amplitude der
Schwingungen ab, sie ist proportional der Bewegungsenergie %Vz (halbe
Masse mal Quadrat der Geschwindigkeit), mit der die schwingenden Luftteilchen

Fig. 36. Ausbreitung von Schallwellen (nach Miiller-Pouillet).

unser Trommelfell treffen. Diese Annahme gilt zundchst fiir gleiche Schall-
erscheinungen, allgemein giiltig wiirde sie nur unter der Voraussetzung sein,
dafl unser Gehor fir Schallschwingungen verschiedener Art und Hohe gleich
empfindlich ware. Das ist aber nicht der Fall, sondern manche hohe Téne
werden erfahrungsgemif trotz kleiner Amplitude besonders laut, fast schmerz-
haft empfunden. Infolge dieser physiologischen Besonderheit wird die Unter-
scheidung zwischen laut und leise bei Schallerscheinungen verschiedener Héhe
héufig nicht sicher méglich sein, ein Punkt, der bei der Verwertung perkussori-
scher Befunde beriicksichtigt werden muf.

Die Dauer des Schalles hiingt von der Gesamtdauer der Schwingungen
ab. Fir die von uns wahrgenommene Stirke des Schalles mul neben der Grofle
der Amplitude noch in Betracht gezogen werden die Entfernung, in der sich
unser Ohr von dem schallenden Korper befindet. Die Stirke nimmt ab im
Quadrat der Entfernung; da die Schallwellen sich in der Form von Kugel-
schalen ausbreiten und deren Oberfliche, bei gleicher Dicke auch deren Masse,
im Quadrat der Radien wichst, so mufl die von der Schallquelle ausgehende,
auf diese Kugelschalen sich gleichmafBig verteilende Bewegungsenergie im
gleichen Verhiltnis abnehmen. Bei der Vergleichung von Schalistirken, wie
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dies bei der Perkussion geschieht, ist deshalb auf gleiche Entfernungen des
Ohres von der Perkussionsstelle zu achten. Stirkeunterschiede werden von
unserem Ohr erkannt, wenn die Stirke des ersten Schalles sich zur Stiarke des
zweiten Schalles mindestens verhidlt wie etwa 4 :3 (Renz und Wolf zit.
nach R. Geigel). Bringe ich eine an einem Faden hingende Kugel, ein
Pendel, aus seiner lotrechten Gleichgewichtslage, so kehrt es, wie bekannt,
zunéchst in seine Gleichgewichtslage zuriick, schwingt dann nach der anderen
Seite, darauf wieder zuriick durch die Gleichgewichtslage zur Ausgangsstellung
seiner Bewegung usw. Bei dieser Bewegung begegnet das Pendel Widerstinden
{Reibung des Fadens in sich, in der Luft, an der Aufhangestelle, Reibung der
Kugel in der Luft), die dazu fithren, daBl die Schwingungen immer kleiner
werden und schlieflich ganz authéren. Diese Widerstéinde werden als Dampfung
bezeichnet (sie wird wesentlich durch den Grad der Dampfung beeinfluBt).
Ebenso wie die Schwingungen des Pendels verhalten sich die Schwingungen
einer gespannten Saite, die wir aus ihrer Gleichgewichtslage bringen, indem
wir die Mitte der Saite seitwiirts ziehen und dann plotzlich loslassen. Auch die
Saite schwingt um ihre Gleichgewichtslage, bis infolge der verschiedenen Wider-
stinde die GroBe der Amplitude gleich Null geworden ist, d. h. die Saite end-

g

Fig. 37 (nach R. Geigel). Fig. 38 (nach R. Geigel).

giiltig die Gleichgewichtslage wieder gewonnen hat; die Zahl der Schwingungen
in der Zeiteinheit, also die Hohe des Schalles wird durch die Dampfung nicht
beeinflult. Fir die AmplitudengroBe ist bemerkenswert, dal sie nicht bei
jeder Schwingung um denselben Wert abnimmt, sondern dafi die Abnahme
im Verhiiltnis der natiirlichen Logarithmen dieser Groéfien erfolgt.

Die Abnahme kann dabei langsamer (Fig. 37) oder rascher (Fig. 38),
jedoch stets nur in dem angegebenen Verh#ltnis vor sich gehen.

Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Schallwellen in einem
homogenen Medium ist konstant, sie betriigt in der Luft 340 m in der Sekunde
bei 169 C; in festen und fliissigen Medien ist die Fortpflanzungsgeschwindigkeit
bedeutend groBer wie die nebenstehende, von Chladni aufgestellte Tabelle
zeigt.

Es betragt die Schallgeschwmdlgkelt in

NuBbaumholz . . 3627 in der Sekunde
Ahornholz . . . . . . . 4193 ,, ,, »
Erlenholz . . . . . . . . 4896 ,, "
Lindenholz . . . . . . . 5100 ,, ’
Glas e e e e e e e . . 5667 3y 53 53
Eisen, Stahl . . . . . . 5667 ,, ”

Tannenholz . . . . . . . 6210 ,, »
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R. Geigel vergleicht die Korper von hoher Elastizitit etwa mit unseren
Knochen; interessant mit Riicksicht auf die Verhiltnisse bei der Perkussion
sind nun Angaben iiber die Schallleitung in weniger elastischen Kérpern, wie
sie etwa unseren Weichteilen entsprechen wiirden.

Es betragt die Schallgeschwmdlgkelt in

Stearin . . . . . . . . 1502 in der Sekunde
Paraffin . . . . . . . . 1422 , ’s
Wachs . . . . . . . .. 941 ,, v
Talg . . . ... 325,

Die Fortleltung der Schallwellen in den verschiedenen Medlen erfolgt nie
ohne Verlust. Ein Teil der Bewegungsenergie wird im Schalleiter stets in Wirme
umgewandelt, ein Vorgang, der als Démpfung des Schalles bezeichnet wird
und von der vorher erwihnten Dampfung der Schwingungen des schallgebenden
Koérpers unterschieden werden muf. Die Dampfung des Schalles ist nach Unter-
suchungen von Warburg umse geringer, je grofler die Geschwindigkeit der
Schallleitung in dem betreffenden Kérper ist, und ist ceteris paribus fiir hohe
Tone grofler als fiir tiefe. Wir machen in der Klinik Gebrauch von der Schall-
leitung, vor allem bei der Anwendung des Stethoskop. Dafiir ist es wichtig,
zu wissen, dafl nach Warburg Holzstdbe hohe und tiefe Téne ziemlich gleich-
miBig leiten, wihrend Kautschuk die hohen Téne sehr schlecht leitet. Bei
Anwendung der biegsamen Stethoskope erhilt man deshalb eine parteiische
Auswahl der Komponenten des Schalles zu ungunsten der hohen Téne.

Jeder Bewegungsvorgang, der uns durch das Gehér zum BewuBtsein gelangt,
wird Schall genannt. Die einfachste Form dieses Bewegungsvorganges wird
durch die Tone gebildet. Sie werden hervorgebracht durch regelmiBige, perio-
dische Schwingungen eines tonenden Kérpers, also z. B. durch eine Stimmgabel.
Schreibt man die Schwingungen der Stimmgabel auf, indem man an einer Zinke
einen Schreibstift befestigt, der auf einem bewuBten Papierbande schleift,
oder indirekt in der Weise, wie dies in Fig. 35 dargestellt ist, so erhilt man eine
regelmiBige Schwingungsform, die als Pendelschwingung oder Sinusschwingung
bezeichnet wird. Nun pflegen ténende Korper nicht nur einen einfachen Ton
zu geben, sondern ein Tongemisch, in dem neben einem Schallbeherrscher,
dem Grundton, mehr oder weniger zahlreiche Qberténe (Partialténe) sind,
deren Schwingungszahlen in einfachem Verhiltnis zur Schwingungszahl des
Grundtones stehen. Eine Saite von bestimmter Linge kann in der Weise
schwingen, dafl nur die beiden Enden Schwingungsknoten sind; es kann sich
aber auBlerdem ein Schwingungsknoten in der Mitte der Saite bilden, wir wiirden
dann die Oktave des Grundtones erhalten. Oder es konnen sich drei oder vier
Schwingungsknoten bilden als Ausdruck entsprechender Oberténe usw. (Fig. 38).
Tatséchlich wird jede Saite neben dem Grundton mehr oder weniger zahlreiche
Obertone geben. Unser Gehor hat nun die Neigung, solche Tongemische, die
wir als Klang bezeichnen, als eine Einheit aufzufassen und die Oberténe nicht
zu beachten; nur bei einer gewissen Schulung und Aufmerksamkeit gelingt
es, die Oberténe gesondert wahrzunehmen. Nur wenn sehr hohe Oberténe vor-
handen sind, die sich vom Grundton besonders deutlich abheben, so ist ihre
Erkennung leicht; sie haben einen eigenartigen metallischen Charakter und
werden bei der Perkussion und auch bei der Auskultation nicht selten beobachtet.
Von den Kliangen werden die Geriiusche unterschieden; auch sie sind ein Ton-
gemisch, jedoch von wesentlich anderer Zusammensetzung wie die Klinge.
Die Teilténe eines Klanges dndern wihrend des Ablaufes der Schallerscheinung
ihre Hohe und Stérke nicht oder nicht wesentlich und ihre Schwingungszahlen
stehen, wie erwihnt, in einfachem Verhiltnis zur Schwingungszahl des Grund-
tones. Beim Gerdusch wechseln Zahl, Stéirke, Hshe und Dauer der Komponenten
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des Tongemisches in rascher und unregelmifliger Weise. Bei der graphischen
Aufnahme eines Klanges werden wir demgemiB eine regelmiflige periodische
Kurve, bei der Aufnahme eines Gerdusches eine unregelmifBlige, aperiodische
Schwingungsform zu erwarten haben. Fiir die Analyse des Perkussionsschalles
ist dieser Punkt von besonderer Wichtigkeit, wie noch zu zeigen sein wird.

Zur Isolierung der Teilténe sind von Helmholtz Resonatoren benutzt
worden. Diese Methode geht von folgenden Beobachtungen aus. Bringe ich
eine schwingende Stimmgabel in die Nihe einer zweiten, gleichgestimmten,
so wird diese durch die Schallwellen der ersten zum Mitschwingen gebracht.
An die Stelle der zweiten Stimmgabel kann auch eine abgegrenzte Luftsiule
treten, z. B. die Luftsiule in einem Glaszylinder, dessen Lénge zu der Wellen-
linge des Stimmgabeltones in einem bestimmten Verhdltnis steht. Die Luft-
siule wird dann auf die Schallwellen der Stimmgabel mit den gleichen
Schwingungen antworten, resonieren. Andere ich die Hohe der Stimmgabel
oder die Linge der Luftsiule, so tritt keine Antwort, keine Resonanz mehr auf.
Aus dem Ansprechen eines Resonators, dessen Tonhéhe ich kenne, kann ich
also riickwirts darauf schlieBen, ob ein Schall den betreffenden Ton enthilt
oder nicht. Man nennt deshalb dies Mitténen auch ,,auswihlende Resonanz‘‘.
Davon zu unterscheiden ist die Resonanz durch erzwungenes Mitténen. Setzt
man den Full einer schwingenden Stimmgabel auf den Boden einer Geige,
so tritt eine sehr deutliche Verstirkung des Stimmgabeltones auf. Die Stimm-
gabel zwingt ihre Schwingungen dem Korper der Geige auf und da ein groBer
Korper lauter schallt als ein kleiner, so wird der Ton der Stimmgabel verstirks.
Die zum Mitschwingen der Geige, des Resonators, verwendete Bewegungsenergie
der Stimmgabel wird auf Kosten der Dauer der Schwingungen geleistet, die
Stimmgabel kommt eher zur Ruhe. Alle Resonanzbéden von Instrumenten
sind auf erzwungene Resonanz berechnet, die eigene Resonanz soll moglichst
zuriicktreten, um die gewiinschte gleichmiBige Verstirkung aller Tone herbei-
zufithren. Eine Geige, ein Klavier, die schwach in den tiefen oder hohen Lagen
etc. sind, sind minderwertig.

Resonatoren fiir auswihlende Resonanz koénnen eine verschiedene Form
haben, im Gebrauch sind zylindrische, konische und kugelige Resonatoren.
Am eingehendsten studiert sind die zylindrischen, da sie als Orgelpfeifen eine
sehr groBe praktische Bedeutung haben. Sie werden zum Tonen gebracht,
wie bekannt, durch Anblasen nach dem Prinzip der Lippenpfeifen. Nun kénnen
fortschreitende Wellen nur dann entstehen, wenn der schwingende Korper
im Vergleich zur Wellenliinge eine sehr bedeutende Ausdehnung hat. In Kor-
pern von geringerer GréBe, wie es die Orgelpfeifen sind, kommt es durch Reflexion
zur Bildung stehender Wellen. Es ist aus der Physik bekannt, da3 je nach dem
ob die Pfeifen oben offen oder geschlossen (gedacht) sind, Schwingungen ent-
stehen, deren Linge doppelt oder viermal so groB ist als die Lange der Pfeife.
Oder anders ausgedriickt, die gedackten Pfeifen geben die nichst tiefere Oktave
der offenen Pfeifen. Ist also die Linge einer offenen Pfeife = e, so wird der
beim Anblasen von ihr gelieferte Ton eine Wellenlinge = 2 e haben; nennen
wir die Fortpflanzungsgeschwindigkeit in der Sekunde ¢, so ist die Schwingungs-

c

5o Fiir eine ge-

dauer 2—; Sekunden und die Schwingungszahl in der Sekunde

dackte Pfeife derselben Linge wiren die Werte éc—e und 4i Nach diesen For-
e

meln ist es demnach leicht, die Linge von Resonatoren fiir Téne bestimmter
Hoéhe zu konstruieren. Infolge der Reibung und Temperaturschwankungen
der Luft in der Rohre, und der fiir verschiedenes Roéhrenmaterial wechselnden
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Reflexionsfahigkeit der Rohrenwénde erleidet die Rechnung allerdings bestimmte,
aber nicht sehr wesentliche Korrekturen, die hier unberiicksichtigt gelassen
werden sollen. Nur soviel sei gesagt, dal diese Momente mit der Enge der
Rohre zunehmen; so gelang es Schulze nicht, infolge zu groBer Reibung,
einen Schall durch Réhren zu treiben, deren Durchmesser kleiner als ein Milli-
meter war. Zu praktischen Versuchen eignen sich besonders kugelférmige
Resonatoren, die auch Helmholtz schon benutzt hat. Fir tiefe Toéne sind
sie handlicher als die langen Rohrenresonatoren, auch sprechen sie nach Edel-
mann spezifischer an. Die Héhe wird durch Vergroflerung oder Verkleinerung
der den Schall aufnehmenden Offnung eingestellt. Man kann sich leicht eine
Vorstellung hiervon machen, wenn man die eigene, einem Kugelresonator
#hnelnde Mundhohle durch Klopfen auf die Wange perkutiert. Je weiter man
den Mund 6ffnet, um so hoher wird der Ton und umgekehrt. Eine Reihe der
Edelmannschen Resonatoren, die von C bis ais reicht, gibt Fig. 39 wieder.
Ein Kugelresonator von bestimmter GroBe gibt also je nach der Schallsffnung
einen verschieden hohen Ton. Diese Tatsache ist wichtig zur Beurteilung der

Fig. 39. Resonatorenreihe von Edelmann.

spater zu erwihnenden Versuche, die Griofle einer Kaverne durch den Vergleich
mit Kugelresonatoren zu bestimmen. Ubrigens wird nicht nur bei Kugelresona-
toren, sondern auch bei einseitig geschlossenen Zylindern der Schall tiefer,
wenn man die freie Offnung verkleinert; man kann sich davon an jedem Wasser-
glas iiberzeugen, indem man einen oder mehrere Finger iiber die Offnung legt,
und darauf perkutiert. Den EinfluB der Offnung eines Schallraumes auf die
Hohe hat R, Geigel als den Satz von Bernoulli bezeichnet.

Reflexion.

Bei unseren Betrachtungen haben wir bis jetzt Wellenbewegungen an-
genommen, die sich gleichmafBig in einem homogenen Medium ausbreiten. Das
ist bei der Perkussion und Auskultation aber nicht der Fall, sondern hier be-
gegnen wir immer wieder der Erscheinung, daf Wellenbewegungen, insbeson-
dere Schallwellen, mehrere Medien verschiedener Dichte durchlaufen, bis sie
zu unserem Ohr gelangen. Es ist deshalb fiir uns wichtig, die Besonderheiten
der Wellenbewegungen kennen zu lernen, die beim Ubergang von einem Medium
in ein anderes auftreten. Einen Spezialfall haben wir allerdings schon erwihnt.
Wir sind von einem Seil ausgegangen, dessen eines Ende frei, dessen anderes
Ende an der Wand befestigt sein sollte. Die dem einen Ende mitgeteilten Wellen
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wurden, als sie an der Wand, also einem dichteren Medium anlangten, zuriick-
geworfen, reflektiert; durch Interferenz bildeten sich stehende Wellen. Das-
selbe haben wir von den Luftschwingungen in den Orgelpfeifen gehort. Wir
lernen daraus, daB Wellenbewegungen beim Ubergang aus einem dimneren
in ein dichteres Medium reflektiert werden. Aber immer wird nur ein Teil der
Wellen zuriickgeworfen werden, ein anderer Teil wird sich stets auf das dichtere
Medium iibertragen, da es absolut starre Koérper nicht gibt. Dieser Teil wird
aber um so kleiner, die Reflexion um so vollkommener sein, je starrer der reflek-
tierende Korper ist. Daher die gute Fortleitung von Schallerscheinungen durch
Metallrohren (Sprachrohr); allerdings kommt hier als wesentlich auch der
Winkel in Betracht, unter dem die Schallwellen auf die reflektierende Wand
treffen, je flacher der Winkel, um so vollkommener die Reflexion. Auch beim
Ubergang von einem dichteren in ein dinneres Medium findet eine Reflexion
dadurch statt, daB die schwingenden Teilchen beim Ubertritt einen plétzlichen
Ruck nach vorwirts erfahren, der sich nach rickwirts als Welle fortpflanzt.
Da verschieden dichte Medien eine verschiedene Fortpflanzungsgeschwindig-
keit haben, so konnen wir allgemein sagen: wenn eine Wellenbewegung aus
einem Medium in ein anderes von verschiedener Fortpflanzungsgeschwindigkeit
tibergeht, so wird ein Teil der Wellenbewegung reflektiert. Handelt es sich
um Schallwellen, so wird dadurch eine Abschwichung des Schalles hervor-
gerufen. Bei jeder Reflexion wird auBerdem ein Teil der Bewegungsenergie
in Warme umgewandelt.

Kontinuierliche und diskontinuierliche Schwingungen.

Versetzen wir eine Saite durch einen Schlag in Schwingungen, wie dies z. B.
am Klavier geschieht, so erhalten wir den Grundton durch Schwingungen
der SBaite in toto und Partialténe durch Schwin-

gungen einzelner Abschnitte der Saite (siehe a1 [T

Fig. 40). Das wird dadurch erreicht, daf die

Saite nicht zu sehr gespannt, und die schlagende -
Fliche des Hammers nicht zu klein und hart <[] (][>
(sie ist bekanntlich mit Filz umkleidet) gewshlt

wird. Infolgedessen tritt der Hammer in groBerer
Ausdehnungg und lingerer Dauer mit der gSaite i W><>>

Beriithrung. Beides begiinstigt die gleichmiBige TFig. 40.
kontinuierliche Ausbreitung der Erschiitterung

wihrend der StoBzeit auf die ganze Saite, wir erhalten eine kontinuierliche
Schwingung. Wird die Saite sehr straff gespannt und die schlagende Fliche
des Hammers sehr schmal und hart gewihlt, so wird die Dauer und Aus-
dehnung der Berithrung, die StoBzeit und StoBfliche, sehr klein. Es kann
jetzt der Fall eintreten, daB die Erschiitterung wihrend der StoBzeit auf
die getroffene Stelle beschrinkt bleibt und dann gewissermaBlen mit einem
Sprung auf die Nachbarteile iibergeht; wir erhalten dadurch eine diskonti-
nuierliche Schwingung. Ein Zweifel ist in dieser Darstellung noch zu ldsen.
Jo groBer die elastische Kraft eines Kérpers, also auch je grofer die
Spannung einer Saite, umso rascher die Fortpflanzungsgeschwindigkeit; man
konnte also meinen, daB mit der zunehmenden Spannung der Saite die Ent-
stehung der diskontinuierlichen Schwingungen erschwert sein miisse. Das ist
auch sicher der Fall. Es wird aber andererseits, wie wir wissen, mit zuneh-
mender Spannung die StoBzeit verringert. Durch Rechnung 148t sich nun
nachweisen (siehe R. Geigel), daB der zuletzt genannte EinfluBl tberwiegt.
Fur die Perkussion ist die Lehre von den diskontinuierlichen Schwingungen

Edens, Perkussion und Auskultation. 6
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von gréfter Wichtigkeit. Solange ein Korper in toto auf unsere Perkussion
anspricht, also kontinuierliche Schwingungen gibt, ist es natirlich unméglich,
einzelne krankhaft verinderte Abschnitte abzugrenzen. Wiirde z. B. die Lunge
kontinuierliche Schwingungen geben, so kénnten wir nicht den Sitz eines pneu-
monischen Infiltrates durch Beklopfen feststellen, so wenig, wie es uns gelingt,
einen Tumor der Magenwand perkussorisch zu ermitteln. Nur wo diskontinuier-
liche Schwingungen entstehen, sind Grenzbestimmungen im Bereich eines
schallenden Korpers moglich.
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Die Theorie der Perkussion

ist nicht so grau, wie man nach dem bekannten Worte des Mephistopheles
annehmen sollte. Sie ist nicht nur fiir eine wissenschaftliche Erginzung der
Praxis, sondern eine unerlifiliche Grundlage fiir die verstindnisvolle und er-
folgreiche Ausiibung der Perkussion. Ich hoffe, in der folgenden Darstellung
den iiberzeugenden Beweis dafiir zu erbringen. Bei der Perkussion wird durch
Beklopfen der Leibeswand ein Schall erzeugt, aus dessen Eigenschaften wir
auf die Beschaffenheit des perkutierten Korperteiles Schliisse zu ziehen ver-
suchen. Klopfen wir, wie Auenbrugger, unmittelbar an die Brustwand,
s0 erhalten wir einen leisen Schall, schalten wir einen starren Korper dazwischen,
Piorrys Plessimeter oder unseren Finger, so erhalten wir einen lauteren Schall.
Das ist gewill ein auffallender Unterschied, dessen genauere Untersuchung
vielleicht ein tieferes Verstindnis der Entstehung des Perkussionsschalles
hatte anbahnen konnen. Die Theorie. zeigte jedoch kein besonderes Interesse
fiir diese Frage und wandte sich dem Problem zu, welcher Bestandteil des per-
kutierten Korperteiles Triiger des Perkussionsschalls sei. Man sagte sich: Per-
kutierender und perkutierter Finger, Hammer und Plessimeter geben fiir sich
beim Klopfen ja einen Schall, aber dieser Schall ist einmal nur leise und ferner
eine konstante Grofe, er wird infolgedessen von uns gewohnheitsmaBig vernach-
lassigt. Die wichtigen Verschiedenheiten des: Klopfschalles sind unabhingig
vom Perkussionsinstrumentarium und miissen in der Beschaffenheit des Kor-
pers ihren Grund haben.

Auf die Frage: Was schallt bei der Perkussion? sind verschiedene Ant-
worten gegeben worden. Pendent hae varietates a causa, quae solitum volumen
aeris in cavo thoracis contenti vel minuere, vel auferre potest: Die Verschieden-
heiten des Klopfschalles hiingen von der Ursache ab, die den gewohnlichen Luft-
gehalt des Brustraumes vermindern; oder aufheben kann, sagt schon Auenbrug-
ger, und stellt dadurch mit unbefangenem, Scharfblick sofort den wichtigsten
Punkt in den Vordergrund. In der michsten Zeit hat man sich dann, wie frither
dargestellt ist, mit der Perkussion wenig befreundet, geschweige denn unter-
geordneten Fragen aus der Perkussionslehre Beachtung geschenkt. Erst naeh
dem groflen Aufschwumg dex physikalischen Diagnostik unter Corvisart,
Laennec und Piorry wurde das allgemeine Interesse rege und da ist es erklar-
Lich, da man sich schon frithzeitig fragte, welcher Teil des Korpers den bei
der Perkussion. entstehenden .Schall wohl liefern moge. Wie sollte man aus
dem Klopfschall Sehliisse zichen, ohne zu wissen, was schallt ?

Die Brustwand ist der schallgebende Korper, die Brustorgane sind nur in-
soweit an dem Perkussionsschall beteiligt, als sie die Schwingungen hindern
oder ungehindert lassen: The true explanation of the physical principle of per-
cussion is not the mere throwing the air or other body under the part struck
into vibration, but is the body struck, which vibrates and derives the character
of its vibrations from the densitiy of the matter under it. Thus if this matter
is air, the vibrations are unresisted, free—if the matter is liquid or a soft
solid, the vibrations are destroyed or absorbed and the sound is merely

6*
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a sort of short, dead tap. Diese zuerst von Williams in seinen lectures on
the physiology and diseases of the chest vertretene Ansicht fand auch in Deutsch-
land Anhénger. Sehr eingehend beschéftigte sich Mazonn mit der Frage. Er
wies an der Leiche nach, daBl die Perkussion der Brustwand nach Entfernung
der Brustorgane einen lauten Klopfschall gab, der durch Auflegen der Hinde
oder Andriicken von Organen geddmpft wurde. Dabei schwingen die Rippen
in ihrem Fixationspunkt an der Wirbelsidule wie in einem Schraubstock. Auch
eine durch Durchschneidung der Interkostalmuskeln isolierte Rippe liefert
noch typischen Perkussionsschall. Perkutiert man ein ausgeschnittenes Stiick
der Rippenwand, so erhiélt man einen Klopfschall, der kein Schenkelschall
ist, andererseits lauter und heller wird, wenn man das Stiick bei der Perkussion
iiber ein leeres Gefal halt. Aus diesen Versuchen schloB Mazonn, daB die
Brustwand der schallgebende Korper sei, daB sein Schall aber durch die Kon-
sonanz der im Brustraum befindlichen Luft verstirkt werde. Seine Unter-
suchungen wurden von Hoppe weitergefithrt. Dieser Autor kam auf Grund
seiner Experimente an schwingenden Platten zu dem Resultat, da die GroSe
des schwingenden Teiles der Brustwand in erster Linie den Klopfschall bestimme;
GroBe und Gestalt des hinter der schwingenden Wand befindlichen Luft-
raumes beeinflusse den Brustwandschall nur wenig.

Gerade den entgegengesetzten Standpunkt vertrat Skoda, dem sich
Schweigger anschlieft. Skoda sagt: ,,Jeder Schall, den man durch Per-
kutieren des Thorax oder des Bauches erhdlt und der von dem Schalle des
Schenkels oder eines Knochens abweicht, rithrt von Luft oder Gas in der Brust-
oder Bauchhohle her. Zum Beweis bringt er u. a. folgenden einfachen Ver-
such. Klopft man iiber einem Gefil mit reflektierenden Winden, z. B. einem
Glas oder Zylinder, auf ein Plessimeter, so erhalt man einen Ton, der durch
VergréBerung oder Verkleinerung des Plessimeters nicht verindert wird und
der sich auch von dem Tone unterscheidet, den man durch direktes Klopfen
an die Wand des Glases erhilt; der Ton muB also in der Luft des Glases ent-
stehen und kann nicht als Konsonanzerscheinung auf die Plessimeterschwingungen
aufgefallt werden.

Die Stichhaltigkeit dieses Versuches wurde bald bestritten von Wintrich
auf Grund folgender Beobachtung. Perkutiert man eine aus dem Brustkorb
herausgenommene Lunge, so gibt diese einen tiefen, tympanitischen Schall.
Der Schall ist zu tief, als daB er in den erschlafften Lungenalveolen entstehen
kénnte; auch die Luftsiule der Trachea und groBen Bronchien kommt als
Schallherrscher nicht in Betracht, denn der Schall dndert sich nicht, wenn
man das Lumen der Bronchien verschliet oder offen 1afit. Nach dem Gesetz
der offenen und gedackten Pfeifen miiite aber in diesem Falle eine Anderung
der Héhe eintreten, wenn die Luftsiule der Bronchien der Schallherrscher
wire. Ist es nicht die Luft, so muB es das Gewebe sein, meinte Wintrich;
Hohe und Tiefe des Schalles hiingen dabei vom Grade der Spannung ab, wie
Hohe und Tiefe der Pauke von der Spannung des Felles. Die Membran be-
stimmt die Schallhéhe, ist Schallherrscher und nicht mehr die Schallsdule,
wobei die Luft als Resonanzboden schallverstirkend wirkt.

Wintrichs Ansicht wurde sehr rasch durch A. Geigel und Zamminer
widerlegt, die nachwiesen, daB beides, Membran und Luftsiule, von Einflul}
auf die Tonhéhe seien. Man braucht nur an den verschiedenen Ton einer hohen
und einer flachen Trommel von gleichem Durchmesser und gleicher Spannung
des Trommelfelles zu erinnern. Zamminer, der Physiker, gab dann folgende
Erklirung des Perkussionsschalles, die auch heute noch zurecht besteht.,  Der
Schalleindruck, welchen man bei der Perkussion vernimmt, ist die Resultante
der Luftvibrationen, welche von der ganzen Oberfliche des Verbreitungsbezirkes
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der Erschiitterung und zwar sowohl von dem perkutierten als dem perkutierenden
Korper ausgehen. Befinden sich in dem komplexen System, welches perkutiert
wird, vorzugsweise schwingungs- und klangfihige Korper eingefiigt, so hort
man deren Eigenton unmittelbar nach dem Stofe hervortreten, vorausgesetzt,
daB sie nicht allzuweit vom StoBmittelpunkte entfernt sind, um noch merk-
lich erschiittert zu werden und daB sie nicht durch Hindernisse, wie z. B. durch
sie umlagernde weiche Massen, in ihrer Bewegung gehemmt werden. Solche
klangfihige Kérper tonen auch noch etwas fort, wenn die Substanzen, welche
als Leiter der Erschiitterung gedient haben, bereits wieder zur Ruhe gekommen
sind.“ Von dem Lungenschall im besonderen meint Zamminer: ,,Die Lunge
ist weder Luft allein, noch auch nur Parenchym, es ist wohl daher am natiir-
lichsten, die Lungensubstanz, Parenchym samt interlobulirem Gewebe, ein-
geschlossener Luft und Flissigkeit als Ganzes als eine elastische schwingungs-
fahige Masse aufzufassen.*

Nach den sehr ausgedehnten Diskussionen iiber diesen Gegenstand, von
denen hier nur die wesentlichsten Punkte angedeutet werden konnten, war
aber doch eine eingehendere Begrindung nétig, als Zamminer sie gegeben
hat. REine solche finden wir vor allem in den Arbeiten von A. und R. Geigel.
Physikalisch vergleichbar ist dem Lungengewebe der Schaum, beide bestehen
aus kleinen Luftblischen in einem dickeren Medium. Der Schall des Schaumes
verdient deshalb unsere besondere Aufmerksamkeit. R. Geigel erinnert an
die boshafte von Friedrich Wilkelm I. seiner Akademie der Wissenschaften
gestellte Preisfrage, woher es komme, dafl mit Champagner gefiillte Glaser
nicht klingen. Die Akademie wuflite keine Erklarung, zog sich aber gut aus
der Affire, ,,indem sie submissest bemerkte, die Diener Seiner Majestéit seien
nicht so gestellt, um so kostspielige Versuche anstellen zu kénnen.“ Unter-
suchungen A. Geigels haben viel spiter ergeben, dall Schaum seine eigenen,
ziemlich trigen Schwingungen hat und diese dem Glase aufzwingt. A. Geigel
zeigte dies an einem Versuche mit dem billigeren Bier. Giefit man Bier stark
schiumend in ein Glas und perkutiert den Boden, so erhilt man einen tiefen
Ton, viel tiefer als wenn das Glas leer oder mit nicht schaumender Flussigkeit
gefiillt wiare, In dem MaBe, wie die Kohlensiureblischen nach oben steigen,
wird der Perkussionsschall des Bodens hoéher. Gleichzeitig bietet der Boden
dem perkutierenden Finger das Gefiih]l zunehmender Hirte, das Gefiihl zu-
nehmenden Widerstandes. Perkutiert man aber die inzwischen entstandenc
Schaumkrone von der Seite, so tritt wieder der zuerst gehorte tiefe, tym-
panitische Schall auf. Die Luft des Schaumes allein kann den tiefen Ton
nicht geben, denn ihr Volumen ist geringer als das Luftvolumen des leeren,
aber hoher schallenden Glases. Das Glas selbst kann es deshalb auch nicht
sein. Und Flissigkeit allein gibt im Glas auch nicht den tieferen Ton. Also
kann der tongebende Korper nur das Gemenge sein, und zwar wird dieses
als Ganzes schwingen, da die Grenzflichen der Luftblaschen so klein sind, dafl
die Schallschwingungen an ihnen nicht gebrochen werden, sondern sie unter
Beugung umgehen. Der Schall einer Schaummasse ist aber tiefer als der Schall
eines gleich grofen Luftvolumens infolge der trigeren Schwingungen des dichten
Mediums, in dem die Luftblaschen suspendiert sind.

Der Versuch und die Uberlegungen Geigels konnen unmittelbar auf die
Lunge, und zwar die entspannte Lunge iibertragen werden. Diese gibt ebenso
wie der Schaum einen tiefen tympanitischen Schall. Und wie der Schaum,
80 schallt auch die entspannte Lunge als Ganzes. Perkutiert man die aus dem
Brustkorb herausgenommene entspannte Lunge, so erhalt man bei starker
und schwacher Perkussion einen Schall von gleicher Héhe; wiirde bei schwacher
Perkussion nur ein Teil der Lunge schwingen, so miifite bei starker Perkussion



86 Die Theorie der Perkussion,

ein griBerer Teil in Schwingungen geraten und dadurch der Schall tiefer werden,
da ceteris paribus groBe schallende Korper einen tieferen Schall geben als kleine.
Nun haben wir es aber bei der Perkussion am Lebenden mit einer gespannten
Lunge zu tun. Physikalisch betrachtet besteht auch diese aus einem Gemenge
von Luftblischen in einem dichteren Medium, dementsprechend miissen wir
annehmen, dafl das Gemenge als solches wie beim Schaum und der entspannten
Lunge der schallgebende Korper ist. Den EinfluB der Spannung kénnen wir
leicht priifen, indem wir die aus der Brust genommene Lunge aufblasen. Wahrend
die entspannte Lunge einen tiefen, klanghaltigen Schall gibt, bemerken wir,
daB der Schall beim Aufblasen trotz der Volumzunahme der Lunge den tiefen
Grundton verliert, er wird hoher und bt gleichzeitig seinen Klanggehalt ein.
AuBerdem ist es nicht gleichgiiltig, wo man die Lunge perkutiert, je weiter man
zu den diinnen Randteilen kommt, oder je leiser man klopft, um so weniger
tiefe Komponenten des Schalles werden gehort, oder wie man gewohnlich sagt,
um so héher wird der Schall. Wie ist diese Erscheinung zu erkliren ? Wir haben
schon gehort, dafl mit zunehmender Spannung der Teile eines Korpers auch die
Neigung zur Bildung diskontinuierlicher Schwingungen zunimmt. Bei den
diskontinuierlichen Schwingungen gerat, wie erinnerlich, zunschst die erschiit-
terte Stelle allein in Schwingungen und damn erst, in allerdings sehr kurzen,
aber den akustischen Effekt bestimmenden Abstinden die Nachbarteile, soweit
sich eben die StoBwirkung erstreckt. Bei den kontinuierlichen Schwingungen
dagegen breitet sich die StoSwirkung ohne Zeitverlust auf den ganzen schal-
lenden Korper aus und bringt ihn als Ganzes zum Schwingen. Dadurch erklirt
sich die von Helmholtz gefundene Tatsache, daB bei diskontinuierlichen
Schwingungen die Oberténe mehr hervorteten und der Grundton zuriicktritt,
oder um wieder auf die Lunge zu kommen, daf die normale, gespannte Lunge
héher schallt als die entspannte. GroBe Korper geben unter gleichen Verhilt-
nissen einen tieferen Ton als kleine: die entspannte Lunge schallt in toto, die
gespannte in einzelnen Teilen. Auch ist jetzt begreiflich, da man an der ge-
spannten Lunge, je nach der Stirke der primdren Stofwirkung, des Perkus-
sionsschlages, groBere oder kleinere Bezirke primédr in Schwingungen versetzen
und dadurch iiber den Umfang und die Begrenzung des perkutierten Teiles
ein Urteil gewinnen kann.

Wir haben jetzt noch die Frage zu l6sen, warum mit zunehmender Span-
nung des Gewebes der Klanggehalt, die Tympanie, verloren geht. Es ist schon
gesagt worden, dall man unter einem Klang ein Tongemisch versteht, dessen
Teiltone wihrend des Ablaufes der Schallerscheinung ihre Hoéhe und Stirke
nicht oder nicht wesentlich indern und deren Schwingungszahlen in einfachem
Verhiltnis zur Schwingungszahl des Grundtones stehen, wihrend beim Ge-
riusch Zahl und Stirke, Hohe und Dauer der Téne in rascher und unregel-
miBiger Weise wechseln, dafl dementsprechend Klinge eine regelmifBige, Ge-
riusche eine unregelmiBige Schwingungskurve geben.

Suchen wir nach einem moglichst charakteristischen und zugleich dem Xlopf-
schall beim Menschen vergleichbaren Beispiel, so liegt am nichsten -das Tym-
panon, die Pauke, nach dem ja auch der tympanitische Perkussionsschall be-
nannt ist. Als Beispiel des atympanitischen Schalles kommen wir dann von
selbst auf die Trommel. Selling hat in nicht verdffentlichten Versuchen den
Schall der beiden Instrumente registriert, um gewissermaBen Paradigmata
der entsprechenden Arten des Klopfschalles zu erhalten. In einem spéteren
Abschnitt werden wir noch darauf zuriickkommen. Ich selbst habe dann auch
Aufnahmen des Trommel- und .Paukenschalles gemacht, die in Fig. 54 w. 55
wiedergegeben sind. Diese Kurven zeigen nun tatséichlich auf den ersten Blick
die oben geforderte Form: der Paukenschall zeigt im Vergleich zum Trommel-
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schall eine sehr viel regelmaBigere Form der Schwingungen. TFir die deutliche
Ausprigung des Klangcharakters und der Klanghohe ist aber wohl auBerdem,
wenigstens beim Lungenschall, die Ausbildung eines Grundtones als Schall-
herrscher erforderlich, wie dies von R. Geigel angenommen wird. Das un-
gehinderte Ausschwingen der groflen Wellen des Paukenschalles, die Auf-
splitterung der groBen Schwingungen des Trommelschalles in Fig. 54 u. 55 sind
dieser Annahme Geigels giinstig. Dall bei der in toto schwingenden ent-
spannten Lunge die Bedingungen fiir die Entstehung eines beherrschenden
Grundtones gegeben sind, leuchtet nach dem, was iber kontinuierliche und
diskontinuierliche Schwingungen gesagt worden ist, ohne weiteres ein, ebenso
daB bei der gespannten, in einzelnen Teilen schwingenden Lunge kein beherr-
schender Grundton deutlich werden wird. Die Tympanie der entspannten,
die Atympanie der gespannten Lunge diirften damit geniigend erklart sein.
Die &dlteren Theorien zur Eklirung der Tympanie von Skoda, Mazonn, Win-
trich, Hoppe, Koérner, Schweigger diirfen wir wohl tibergehen, ohne uns
einer groflen Unterlassungssiinde schuldig zu machen.

Die soeben angestellten Uberlegungen fiir die Entstehung des tympanitischen
und atympanitischen Schalles der Lunge lassen sich ohne Schwierigkeiten auf
den Perkussionsschall des Magens oder Darmes und krankhafter, lufthaltiger
Hohlrdume der Brust ibertragen. Solang die Wandungen schlaff sind oder
doch eine gewisse Spannung nicht iiherschreiten, wird die Perkussion konti-
nuierliche Schwingungen des ganzen schallenden Korpers, d. h. einen tympa-
nitischen Schall erzeugen; bei stirkerer Spannung werden die Schwingungen
diskontinuierlich, der Schall atympanitisch. Man blase die Backen gelinde auf
und perkutiere: der Schall ist tympanitisch; man blase nun die Backen stark
auf und perkutiere: der Schall ist atympanitisch geworden. Je stirker die
Spannung, um so deutlicher treten die Oberténe hervor. Bei sehr stark ge-
spannten Hohlraumen, z B. in vielen Fillen von Pneumothorax, sind die
Obertone besonders deutlich und so hoch, wie man sie vom Metall, etwa vom
Klimpern der Geldstiicke her kennt; sie fallen dadurch sofort auf und sind
schon von Laennec als tintement métallique, Metallklang, beschrieben worden.

Nun perkutieren wir ja am Krankenbette die Lunge nicht unmittelbar,
sondern durch die Brustwand und ferner liegt die Lunge in der Brust nicht
frei, sondern in engster Nachbarschaft mit anderen Teilen verschiedener Kon-
gistenz. Das muBl fiir die Schwingungen der Lunge bei der Perkussion be-
sondere Bedingungen schaffen.

Der Umstand, dafl die aus der Brust herausgenommene Lunge einen Per-
kussionsschall liefert, der dem Perkussionsschall am Lebenden fast gleich ist,
beweist biindig, dal der Brustwand als schallgebendem Korper keine groSe
Bedeutung zukommt. Die Brustwand hat also im wesentlichen die Stofiwellen
des Klopfschalles zum schallenden Kérper zu leiten und die durch diese Stof3-
wellen angeregten Schallschwingungen vom schallenden Kérper zuriick zu leiten.
Ein Teil der Energie des StoBes wird auf dem Wege durch die Brustwand in
Wirme umgewandelt werden und dadurch der Schallerzeugung verloren gehen,
und zwar um so mehr, je dicker die Brustwand ist. Aber auch der von der er-
schiitterten Lunge zu uns kommende Schall erfihrt eine Abschwichung, da
jeder Ubertritt von Schallwellen aus einem Medium in ein anderes von ver-
schiedener Fortpflanzungsgeschwindigkeit mit einem Verlust an Bewegungs-
energie durch Reflexion und Wirmebildung einhergeht; ein weiterer Teil der
Schallwellen wird im Schalleiter in Wirme umgewandelt. Dazu tritt der Wider-
stand, den die Brustwand und auBerdem die anderen festen Teile, vor allem
das Herz und die Leber, unmittelbar auf die Schwingungen der Lunge aus-
iben. Die Hemmung der Schwingungen des schallenden Korpers selbst mu8
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sich natiirlich ebenfalls in einer Abschwichung des Schalles duflern. Durch
die Brustwand und die iibrigen festen Teile der Brust wird der Schall aber nicht
nur abgeschwicht, d. h, leiser, sondern auch kiirzer, denn ein leiserer Schall
wird beim Abklingen unter sonst gleichen Bedingungen eher unter die Schwelle
unseres Horvermogens sinken als ein lauter 1).

Abschwichung und Abkiirzung der Schallerscheinung, d. h. Kleinerwerden
der Amplitude und rascheres Abschwingen werden unter dem Begriff der Damp-
fung zusammengefafit. In der Physik pflegt allerdings das Hauptgewicht
auf das raschere Abschwingen gelegt zu werden, jedoch gehort auch das Kleiner-
werden der Amplitude zum Begriff der physikalischen Dampfung (Lecher,
Lehrbuch der Physik S. 34, § 73). In der Klinik wird der Begriff der Dampfung
weniger scharf gefaBt, hier wird hiufig auch eine Anderung der Schallhshe
dazu gerechnet, wenigstens in praxi. Eine genauere Untersuchung dieser Frage
wird in einem der folgenden Abschnitte zu geben sein.

Je nach dem Zweck koénnen wir zwei prinzipiell voneinander verschiedene
Arten der Perkussion unterscheiden. Die Perkussion kann zum Ziele haben

1. den Vergleich anatomisch gleichartiger Bezirke,
2. die Abgrenzung anatomisch ungleichartiger Bezirke.

Im ersten Falle wird man versuchen, durch die Perkussion grofere Bezirke
als Ganzes zum Schwingen zu bringen, im zweiten Fall wird man versuchen,
durch die Perkussion méglichst kleine Bezirke fiir sich zum Schwingen zu bringen
oder mit anderen Worten, im ersten Fall wird man auf die Erzeugung kontinuier-
licher Schwingungen, im zweiten Fall auf die Erzeugung diskontinuierlicher
Schwingungen bedacht sein. Es ist klar, da die Methode bei der vergleichenden
Perkussion eine andere sein muB als bei der abgrenzenden Perkussion, wenn
man rationell vorgehen will. Bei der vergleichenden Perkussion grofe Stof-
fliche, lange StoBzeit, bei der abgrenzenden Perkussion kleine StoBfliche,
kurze Stofizeit. Nun ist bereits ausgefiihrt worden, daB fiir diese Grofien die
Elastizitit der stoBenden Korper von maBgebendem EinfluB ist. Je groBer die
elastische Kraft der Korper, um so kiirzer die StoBzeit, um so kleiner die Stof3-
fliche. Die elastische Kraft konnen wir aber beeinflussen, wenn wir den Kor-
pern verschiedene Grade der Spannung verleihen konnen. Diese Moglichkeit
ist bei der mittelbaren Perkussion gegeben und darin beruht ihre Uberlegenheit
iitber die unmittelbare Perkussion. Der Knochen des perkutierten Fingers,
die Platte des Plessimeters ist viel starrer als die Brustwand, der perkutierende
Finger oder Hammer schnellt deshalb rascher zuriick, die StoBzeit wird kiirzer;
es findet beim Perkussionsschlag eine geringere Zusammendriickung der stoflenden
Flichen statt, die StoBflache wird kleiner als bei unmittelbarer Perkussion.
Durch stéirkeres oder geringeres Andriicken des Plessimertes konnen wir die
Spannung der unterliegenden Teile der Brustwand éndern. Mit zunehmender
Spannung wichst, wie wir auf Grund der R. Geigelschen oben ausgefiihrten
Darlegungen annehmen diirfen, die Tendenz einer ortlichen Beschrinkung der
Stofwirkung, wichst die Neigung des Kérpers diskontinuierliche Schwingungen
zu liefern. Ist die StoBwirkung ortlich beschrinkt, so wird weniger Kraft zur

1) Die Richtigkeit dieser theoretischen Uberlegung konnte ich kiirzlich durch einen
gliicklichen Zufall nachpriifen. In meine Behandlung trat ein Soldat, dem durch einen
Streifschull mehrere Rippen der linken Seite zertriimmert worden waren. Nachdem die
Knochensplitter entfernt und die Wunde v&llig verheilt war, blieb eine Liicke der knéchernen
Brustwand von der GréBe eines Fiinfmarkstiickes. Hier konnte die weder vorgewolbte
noch eingezogene Lunge unmittelbar und direkt daneben durch die Brustwand perkutiert
werden. Der reine Lungenschall war ganz zweifellos linger und lauter und lief die tiefen
Téne sehr viel deutlicher hervortreten. Die Brustwand machte den Schall kiirzer, leiser
und héher, doch schienen mir auch die hohen Tone des reinen Lungenschalles durch die
Brustwand zum Teil ausgeléscht zu werden.
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Erschiitterung der benachbarten seitlichen Teile verbraucht, e¢s wird mehr Kraft
auf den schallgebenden Korper in der Tiefe iibergehen, der Schall wird lauter.
Mit der Beschrankung der értlichen Stofwirkung und der dadurch beginstigten
Entwicklung diskontinierlicher Schwingungen ist andererseits, wie wir nun
schon wissen, die Moglichkeit von Grenzbestimmungen gegeben. Nach diesen
Uberlegungen kénnte man annehmen, daB fiir die vergleichende Perkussion
die unmittelbare Methode den Vorzug verdiene. Und wirklich wird man in der
Praxis, besonders bei Kindern, nicht selten darauf zuriickgreifen, um eine
Verminderung des Luftgehaltes durch verstreute solide Herde (Bronchopneu-
monien z. B.) zu erkennen., Im ganzen ist aber offenbar bei der unmittelbaren
Perkussion die Tiefenwirkung doch zu gering, so dafl auch bei der vergleichenden
Perkussion die mittelbare Methode iiberlegen ist. Wir kommen damit zu der
Frage wie weit und in welcher Form sich die durch den Perkussionsschlag er-
zeugten Stolwellen im Korper fortpflanzen. Fortschreitende Wellen, wie es
die StoBwellen sind, breiten sich, wenn es auerdem kontinuierliche Schwingungen
sind, in einem homogenen Medium allseitig nach dem Huyghenschen Prinzip
aus. Nun haben wir es bei der Perkussion in der Regel weder mit einem homo-
genen Medium, noch mit kontinuierlichen Schwingungen zu tun, so daB iber
die Gr6Be und Form des von den StoBwellen erfaBten Gebietes, des StoBbezirkes
(Sahli) oder der StoBsphire (akustische Wirkungsphire Weils) wohl nichts
Sicheres und allgemein Giltiges gesagt werden kann. Nur diirfen wir an-
nehmen, soweit es sich um diskontinuierliche Schwingungen handelt, da8 eine
gewisse Dirigierung der Richtung der StoBwirkung moglich ist. In dem Augen-
blicke jedoch, wo die StoBwellen einen schallgebenden Kérper zu stehenden
kontinuierlichen Schwingungen anregen, etwa den Magen oder Darm, ist eine
Dirigierung nicht mehr mdéglich.

Von dem Instrumentarium

ist schon kurz gesprochen worden. All die verschiedenen Modelle von Himmern
und Plessimetern, auch die Apparate zur Erzielung eines ganz gleichmiBigen
Perkussionsschlages, haben zu keinem nennenswerten Fortschritte auf dem Ge-
biet der Perkussion gefiihrt. Wir miissen uns deshalb versagen, hier eine ein-
gehende Schilderung der verschiedenen Versuche zu bieten. Zur Orientierung
wird jedoch im Literaturverzeichnis eine Zusammenstellung der einschligigen
Arbeiten gegeben werden.

Die Technik der Perkussion

lernt man nicht aus Lehrbiichern, sordern durch praktische Ubung. Fiir uns
kann es sich deshalb nur darum handeln, die wichtigsten Grundregeln hier aui-
zustellen. An die Spitze setzen wir den Satz: cito, tuto et jucunde. Bei Leicht-
kranken wird es nichts ausmachen, ob wir etwas lingere Zeit brauchen, um
unseren Befund zu erheben. Bei Schwerkranken, die wir im Bette untersuchen
miissen, stehen uns oft nur kurze Minuten zur Verfiigung, zumal fiir die Riicken-
perkussion. Wie haufig kommt es nicht vor, daf der Patient zu krank ist, um
sich lingere Zeit aufzusetzen. Die damit verbundene Anstrengung kann gentigen,
um ein an der Grenze der Leistungsfihigkeit stehendes Herz zum pltzlichen
Versagen zu bringen. Deshalb in solchen Fillen keine Untersuchung zu viel,
allerdings auch keine zu wenig! Am besten 148t man den Kranken von sach-
verstindiger Hand halten. Indesssen, wie selten sind solche Hinde! Man fasse
den Kranken von vorn unter beide Arme genau wie die Mutter das Kind faBt,
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um es aus der Wiege zu heben. Der Griff mufl zart und fest gleichzeitig sein,
so zart, daBl er den Kranken nicht beengt, so fest, dafl er ihm das sichere Ge-
fiihl gibt, aufrecht gehalten zu werden und vor Schwankungen nach vorn und
hinten und der Seite geschiitzt zu sein. Die Schultern sollen dabei nicht zu hoch
gehoben werden, da sonst die Perkussion der Lungenspitzen unmdglich wird.
Deshalb miissen unsere Hinde mit ihrer ganzen Fliche dem Brustkorb anliegen,
um eine breite Haftfliche zu haben. Die haufig getibte Methode, daf man vom
FuBende des Bettes aus den Kranken an den Hinden nach vorn ziehen liBt,
ist unzweckmiBig, denn einmal werden dadurch sehr ungimstige Verhiltnisse
fiir die Lungenspitzenperkussion geschaffen und dann wird durch die Zusammen-
pressung des Leibes das Zwerchfell hochgetrieben und die Atmung erschwert.
Man lasse den Kranken nicht linger aufsitzen, als die Sicherheit der Unter-
suchung unbedingt erfordert. Dabei sorge man dafiir, daf man selbst in bequemer
Haltung untersuchen kann, stérende Nachttische, Stithle, Bettvorhinge usw.
miissen vorher entfernt werden. Wenn es geht, setze man sich zur Perkussion
besonders der Lungenspitzen auf den Bettrand und beuge seinen Oberkorper
soweit nach der Mitte, daf man den Patienten gerade vor sich hat und beide
Lungenspitzen gleich weit von unserem Ohre entfernt sind. Man klopfe nicht
starker als unbedingt notig ist. Die gewohnliche Perkussion iiber erkrankten
Lungenteilen ist oft sehr viel schmerzhafter als ein Gesunder es sich vorstellen
kann. Ein erfahrener, gegen sich harter Kollege, gestand mir bei solcher Ge-
legenheit: ,,Ich hitte nie gedacht, dall eine einfache Perkussion so schmerz-
haft sein kann.” Wie man iiberhaupt bei der ganzen Untersuchung, nicht nur
bei der Perkussion, immer daran denken soll, moglichst schonend vorzugehen.
Ich habe das nie so scharf betonen und so konsequent durchfithren sehen wie
von Carl Gerhardt. Ohne Schonung riigte er jede gedankenlose Riicksichts-
losigkeit und es war sehr lehrreich, zu beobachten, wie hiufig das nétig war.

Fiir die Perkussion soll der Korper grundsétzlich entkleidet sein. An und
firr sich wird ein diinnes Hemd am Klopfschall nichts Wesentliches #ndern,
aber zur Beurteilung des Schalles brauchen wir unbedingt die Betrachtung der
perkutierten Teile. Geringe Unterschiede in der Wolbang des Brustkorbes,
der Héhe der Schultern, der Ausbildung der Muskulatur, eine unbedeutende
Verkriimmung der Wirbelsiule kénnen zu deutlichen Schallunterschieden fithren,
die vielleicht ohne Beriicksichtigung der genannten Abweichungen vom nor-
malen Korperbau als Zeichen einer ernsten Lungenerkrankung gedeutet werden.
Der Kranke soll eine zwanglose Haltung einnehmen, Muskelspannungen, zu-
mal einseitig, miissen vermieden werden, der Brustkorb darf nicht vorgedriickt,
der Kopf nicht gedreht, Verkriimmungen der Wirbelsiule nicht gewaltsam
ausgeglichen werden usw. Schon Auenbrugger wullte den Wert einer zweck-
miBigen Haltung des Kranken zu schitzen und gibt entsprechende Vorschriften ;
da sie aber fiir die unmittelbare Perkussion berechnet sind, so weichen sie von
den soeben gegebenen Fingerzeigen zum Teil ab. Ausfithrliche Anweisungen tiber
die sog. ,,Explorationshaltungen* wurden von Corson gegeben. Fir den Arzt,
der mit Uberlegung und nicht mechanisch untersucht, sind diese ins Einzelne
gehenden Vorschriften selbstverstindlich; so wird sich jeder Arzt die bei der
Riickenperkussion stérenden Schulterblitter aus dem Wege schaffen, indem
er die Arme iiber die Brust zusammenlegen 168t. Nicht nur der Kranke, sondern
auch der Arzt soll, soweit moglich, in zwangloser Stellung sein, um seine un-
gestorte Aufmerksamkeit der Untersuchung widmen zu kénnen. Bei ver-
gleichender Perkussion muf} er in gleichem Abstand von den perkutierten Teilen
sein, da der Schall seine Stirke mit dem Quadrat der Entfernung dndert, Zimmer-
ecken sind gefihrlich, da durch Reflexion der Schallwellen Unterschiede vor-
getiuscht werden konnen.
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Bei der vergleichenden Perkussion mull mit gréfiter Sorgtalt auf
Gleichheit der Bedingungen geachtet werden. Gleiche Stirke des Perkussions-
schlages, gleiche Lage, gleicher Druck des perkutierten Fingers. Bei Finger-
Finger-Perkussion soll der perkutierte Teil des als Plessimeter benutzten Fingers
der Brustwand ganz aufliegen, um den Perkussionsstof in breiter Ausdehnung
auf die Brust zu ibertragen. Wie stark man klopft, wird zum Teil von der
Dicke der Weichteile abhidngen, zum Teil von der Absicht des Untersuchers,
gréBere oder geringere Tiefenwirkung zu erzielen. Kleine oberflichliche Herde
werden bei schwacher Perkussion vielleicht noch Schallunterschiede liefern,
wihrend sie bei starker Perkussion der Entdeckung entgehen. Zumal bei den
Lungenspitzen, dann aber auch bei allen zweifelhaften Dimpfungen wird man
es nicht selten nacheinander mit schwacher, mittelstarker und starker Perkus-
sion versuchen. Das Verfahren gibt hiufig gute Resultate und sei dringend
empfohlen (Jundell). Der Perkussionsschlag soll aus dem Handgelenk erfolgen
und nicht zu kurz sein, etwa wie der Anschlag beim Legato des Klavierspieles.
Bei der Perkussion der vorderen Seite der Lungenspitzen steht man am besten
hinter dem Kranken und perkutiert auf dem Endglied des tiber die Lungen-
spitze gelegten Mittelfingers, da auf die Weise der unmittelbar oberhalb der
Schlisselbeine liegende Teil am besten zuginglich ist; das Mittelglied des per-
kutierten Fingers entspricht besonders bei hochstehender Klavikel schon dem
Cucullarisrande und, ist deshalb als Plessimeter weniger geeignet. Man versiume
nicht gleichzeitig in derselben Stellung die oberen Schliisselbeingruben abzu-
tasten, um sich iber deren Gréfe und durch leichten Druck auch iiber ihre
Fillung und die Ausbildung der Weichteile zu unterrichten. Auch gesunde
Lungenspitzen sind haufig nicht gleich, wie man besonders deutlich im Réntgen-
bilde erkennt; die Palpation wird in dieser Richtung schon einen Hinweis geben
und zur Vorsicht in der Beurteilung von Schallunterschieden mahnen. Man
achte ferner darauf, da8 beiderseits entweder im Zwischenrippenraum oder
auf der Rippe perkutiert werde und zwar in derselben Atemphase. Glaubt
man einen Schallunterschied gefunden zu haben, so mache man stets die Gegen-
probe; hat man zuerst rechts, dann links perkutiert, so klopfe man jetzt links
und dann rechts. Es ist hiufig iiberraschend, wie sich dabei scheinbare Dit-
ferenzen ausgleichen. Nicht selten scheint mir eine gewisse Neigung zu be
stehen, den Schall der an zweiter Stelle perkutierten Seite héher zu héoren;
vielleicht hingt das mit der Gewohnheit zusammen, immer zuerst die gesunde
Seite zu untersuchen, um einen normalen Ausgangspunkt zu haben. Die ver-
gleichende Perkussion untersucht anatomisch gleichartige Bezirke, gleichartig
nicht durch ihren Bau, sondern auch durch ihre Lage, oder einfacher gesagt,
sie vergleicht rechts mit links, soweit eine Symmetrie gegeben ist. Bis zu einem
gewissen Grade ist aber eine vergleichende Perkussion auch auf derselben Kérper-
seite moglich. Wenn wir z. B. die rechte Lunge am Riicken von oben nach unten
abklopfen, so &ndert sich allerdings der Schall bestindig, aber verhidltnismaBig
wenig und in gesetzmiBiger Weise. Abweichungen von diesem, gesetzmiBigen
Verlauf werden uns auffallen und wir kénnen auf die Weise sehr wohl einen
Krankheitsherd, etwa einen gréfieren bronchopneumonischen Herd, innerhalb
eines Lungenlappens nachweisen. Wir werden aber bei dieser Perkussion gleich-
zeitig gewisse Grenzen des Herdes finden und gleiten damit in die abgrenzende
Perkussion hiniiber. Ein Vergleich zwischen Lungenbasis und Lungenspitze
in dem S8inne, als ob ein festes, fir die Beurteilung praktisch verwertbares
Verhiltnis zwischen dem Schall dieser beiden Teile bestinde, ist dagegen nicht
moglich. Natiirlich kann es so ausgeprigte Schallverinderungen geben, dal
man sie auch bei diesem Vorgehen findet. In solchen Fillen wird man aber
auch imstande sein, iiberhaupt ohne Vergleich die Verinderung zu erkennen.
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Fiir geringere Verinderungen, und auf die kommt es an, ist der Vergleich sym-
metrischer, anatomisch gleichartiger Teile die gegebene Methode.

Die abgrenzende Perkussion als Technik hat immer wieder die Forscher
zu Verbesserungsversuchen gereizt. Es handelt sich meist um die Empfehlung,
schwach zu perkutieren und das Plessimeter mdéglichst schmal zu wihlen oder
wenn als Plessimeter der Finger dient, diesen nur mit der Spitze aufzusetzen,
Regeln, die, der tausendfiltigen téglichen Praxis entsprungen, zweifellos richtig
sind, aber doch bis vor kurzem einer stichhaltigen physikalischen Erklirung
ermangelten und deshalb mehr oder weniger als Geschmacksache betrachtet
werden konnten. Auf Grund der Lehre von den kontinuierlichen und diskon-
tinuierlichen Schwingungen und deren Voraussetzungen, lassen sich jetzt die
prinzipiellen Bedingungen aufstellen. Sie sind schon genannt worden: kurze
StofBzeit, kleine Stoffliche. Der Perkussionsschlag sei deshalb méglichst
leicht, kurz, schnellend, das Plessimeter stehe in Kantenstellung, der per-
kutierte Finger nur mit der Spitze auf der Brustwand. Diese Vorschrift
bedarf fiir die Praxis noch einiger Erliuterungen. Der Perkussionsschlag sei

leicht; je stirker der

Schlag, um so linger die

Stolzeit, um so stirker

werden die stoBenden

Korper sich gegenein-

ander driicken, um so

groBer die StoBfliche

werden; aus denselben

Griinden perkutiere man

kurz, federnd. Diese

Federung soll aber nicht

auf den perkutierenden

Finger beschrinkt sein,

sondern auch und vor

allem von dem perku-

tierten Finger geleistet

werden. Setzt man das

Plessimeter mitderKante

Fig. 41. Fingerhaltung bei abgrenzender Perkussion, (Fig. 28), den Finger nur
mit der Spitze auf, so

ist damit eine Verkleinerung der StoBfliche verbunden, die ja gefordert wird;
es scheint mir das aber nicht das Wichtigste fiir den Effekt dieser Perkussions-
methode zu sein. Jeder weill von einer Wagenfahrt, was eine gute Federung fiir
die Abschwichung der zahlreichen PerkussionsstoBe, denen wir unfreiwillig dabei
ausgesetzt sind, zu bedeuten hat; nicht umsonst zichen wir die Polster der II. den
ungepolsterten Banken der ITI. Klasse vor. Setzen wir nun den leicht gebeugten
Mittelfinger der linken Hand nur mit der Spitze auf die Brustwand (Fig. 41) und
perkutieren auf dem Mittelglied, so spielt die Muskulatur des Fingers und der
Hand fir den Perkussionsschlag dieselbe Rolle wie die Federung eines Wagens.
Ein erheblicher Teil der Wucht des Perkussionsschlages wird durch diese Fede-
rung aufgefangen, fillt also fiir die StoBwirkung auf die Brustwand weg. Es
kommt hinzu, daB die Richtung der StoBwirkung des Perkussionsschlages nicht
mit der Richtung zusammenfillt, in der der perkutierte Finger auf die Brust-
wand aufgesetzt wird. Nur ein Bruchteil der Wucht des Perkussionsschlages,
der der sog. Scherkraft entspricht, kommt als StoBwirkung auf die Brustwand
zur Geltung. Um sich eine Vorstellung zu machen von der GroBe der kinetischen
Energie, die auf diese Weise der StoBwirkung auf die Brustwand entzogen wird,
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geniigt ein einfacher Versuch. Man setze den in dem Gelenk zwischen Grund-
und Mittelglied rechtwinklig gebogenen Mittelfinger mit der Spitze auf den
Tisch und perkutiere auf das gebogene Gelenk in der Richtung der beiden
Endglieder (sog. Pleschsche Fingerhaltung). Jetzt wird die Wucht des Per-
kussionsschlages trotz der kleinen StoBfliche so vollstindig auf die Unterlage
tibertragen, daB leichte Gegenstéinde auf den Tisch zu tanzen anfangen. Liafit
man nun den rechten Winkel langsam in einen stumpfen iibergehen unter gleich-
bleibender Perkussion, so werden die tanzenden Gegenstinde bald zur Ruhe
kommen. Die gleiche Beobachtung kann man mit dem Plessimeter machen,
das einmal ganz aufgelegt, das andere Mal in Kartenstellung perkutiert wird.

Soll das Plessimeter, der perkutierte Finger fest oder leicht bei der abgren-
zenden Methode aufgesetzt werden ¢ Auch die Frage bedarf noch der Erorterung.
Das Plessimeter soll fest aufgesetzt werden, um die Spannung der Weichteile
zu steigern und dadurch die Bildung diskontinuierlicher Schwingungen zu be-
gimstigen. Wir haben ein ,Mittel die Erschitterung auf eine kleine Ste]le,
die des Plessimeters, zu beschrinken, in dem Kunstgriff gefunden, dieses fest
auf die Unterlage aufzudriicken sagt R. Geigel. ,Das Plessimeter, resp.
der zu beklopfende Finger darf stets bloB leicht aufgesetzt werden®, ich habe
»die Beobachtung gemacht, daB, seitdem ich im klinischen Unterricht auf
diesen Punkt groBes Gewicht lege, auch die Anfinger in kiirzester Zeit ober-
flichliche Grenzen richtig perkutieren lernen®, sagt Sahli. Wer hat Recht?
Man versuche einmal selbst den perkutierenden Finger fest auf die Unterlage
zu pressen und nun mit ganz leichten Schligen zu perkutieren. Ks geht nicht,
oder doch nur unvollkommen und mit Mtthe. Unwillkiirlich teilt sich die Muskel-
spannung des linken Armes dem rechten mit. Trotz der theoretisch richtigen
Begriindung Geigels behalt Sahlis Vorschrift in der Praxis recht und ich
selbst habe mich bei schwierigen Grenzbestimmungen, z. B. bei der Perkussion
der Herz- oder Milzdimpfung, wenn starke Magen- oder Darmtympanie der
Gegend bestand — immer dabei ertappt, dal ich den als Plessimeter dienenden
Finger nur leicht und mit der #uBersten Spitze aufsetzte. Will man sich von
der Richtigkeit der soeben gegebenen Vorschriften fiir vergleichende und ab-
grenzende Perkussion iiberzeugen, so ist nichts leichter als das. Man perkutiere
das Brustbein, das als guter Schalleiter groBe Neigung hat als Ganzes zu schallen,
von oben nach unten mit fest aufgelegtem Finger und langsamen Schligen
wie bei der vergleichenden Perkussion vorgeschrieben ist. Es gibt in seiner
Ausdehnung gleichen Schall, von Herzdimpfung keine Spur. Dann versuche
man es noch einmal, indem nur die Fingerspitze aufgesetzt und auf dem Mittel-
glied perkutiert wird — und siehe, zur rechten Zeit stellt die Herzdampfung
sich ein. DaB es wirklich die obere Grenze der Herzdampfung ist, 1a8t sich leicht
beweisen. Man perkutiere in der iiblichen, spiter genauer zu beschreibenden
Weise die Herzdimpfung zu beiden Seiten des Brustbeins, schlieBe dann die
Augen und perkutiere das Brustbein von oben nach unten ; stets wird die Grenze
auf dem Sternum mit den auf beiden Seiten gefundenen Grenzen zu einer gleich-
miBig geschwungenen Linje verschmelzen.

Die abgrenzende Perkussion hat Bezirke verschiedenen Schalles, in der Regel
mehr oder weniger lufthaltige von luftleeren Bezirken zu scheiden. Meistens
wird empfohlen, von den lufthaltigen nach den luftleeren Teilen hin zu per-
kutieren, manche Autoren befiirworten aber in der umgekehrten Richtung vor-
zugehen, wohl ein Zeichen, daB beide Wege zum Ziele fithren. Wichtig ist
vor allem, daf man mit der Perkussion nicht vorzeitig halt macht, sondern
zuniichst iiber die Grenze hinaus perkutiert; dann geht man zweckmiBig den
Weg zuriick und wiederholt das notigen Falles solange, bis man sich iiber die
anzunehmende Grenze schliissig geworden ist. Dabei ergibt sich von selbst,
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daB man einmal, von lufthaltigen zu luftleeren, dann wieder von luftleeren zu
lufthaltigen Teilen vorschreitet.

Die Schwellenwertperkussion.

Es ist gesagt worden, der Perkussionsschlag bei der abgrenzenden Perkussion
soll leicht und kurz sein, um StoBzeit und Stoffliche moglichst klein zu machen.
Da unter sonst gleichen Verhiltnissen von der Wucht und Dauer der StofBwirkung
die GroBe des Stofbezirkes, d.h. die Masse des in Schwingungen versetzten
schallgebenden Korpers und damit die Stiarke des erzeugten Schalles abhingt,
so muB der Schall bei der abgrenzenden Perkussion leise ausfallen. Man hat
nun, wie ich glaube nicht ganz mit Recht, das Leise als das wichtigste Erfordernis
bei der abgrenzenden Perkussion angesehen und darauf die sog. Schwellen-
wertperkussion aufgebaut (Ewald, Goldscheider). Zur Begrimdung wird
angefithrt, man koénne leichter Wenig von Nichts unterscheiden, als das Mehr
vom Minder, deshalb solle so leise perkutiert werden, dafl man bei der Perkussion
der luftleeren Teile gar nichts mehr hore. Als Konsequenz konnte man daraus
ziehen, daB die an und fiir sich leisere unmittelbare Perkussion der mittelbaren
in dieser Beziehung gleichwertig, wenn nicht tiberlegen sei. Das ist bekanntlich
nicht der Fall und die Grimde dafiir sind auch schon dargelegt worden. Zweitens
mul} darauf hingewiesen werden, daBl auch bei etwas stirkerer Perkussion —
sie mull nur richtig ausgefiihrt werden — dieselben Resultate erhalten werden,
wie bei der Schwellenwertperkussion. Wir kénnen deshalb dieser Methode
nicht die Uberlegenheit einrdumen, die man ihr hat zuschreiben wollen?). Die
bisher in der Literatur niedergelegten Ansichten iiber die Methode sind geteilt,
man lese dariiber die Arbeiten von Curschmann und Schlayer, Treupel
und Engels, Simons, Kantorowicz, Moritz, Dietlen, Sahli usw. nach.

Die Tastperkussion.

Bei der Finger-Finger-Perkussion und in geringerem — trotz Wintrichs
entgegengesetzter Ansicht — Grade bei der Hammer-Plessimeter-Perkussion
haben wir neben dem Gehérseindruck auch einen Gefithlseindruck. Man spiirt
es am Widerstand, ob man im Glas die schaumlose Flissigkeit oder die Schaum-
borte perkutiert, wie dies schon erwiahnt wurde. Dasselbe verschiedene Wider-
standsgefithl haben wir, wenn wir einmal das luftleere Herz und dann die luft-
haltige Lunge perkutieren und wir benutzen zweifellos, bewuBt oder unbewulit,
neben den Schallunterschieden auch die Unterschiede des Widerstandsgefiihls
bei der Festlegung der Grenzen. Schon Piorry sagt in seinem Werke du pro-
cédé opératoire & suivre dans I’exploration des organes par la percussion médiate :
»»1ls trouvaient, comme moi, que le doigt qui frappe est un juge non moins exact
que Loreille qui écoute*. Die meisten spiteren Forscher haben sich dieser An-
sicht angeschlossen (Raciborski, Siebert, Walshe, Niemeyer, Krehl,
de la Camp usw.), obwohl manche Forscher die Bedeutung des Resistenz-
gefithles nicht hoch einschitzen (Weil, Oestreich u. a.). Wie hoch man
die Rolle des Widerstandsgefiihles bewerten soll, wollen wir unentschieden lassen.
DaB sie nicht zu unterschitzen ist, zeigen W. Ebsteins Erfahrungen mit der
sog. Tastperkussion. W. Ebstein unterscheidet eine unmittelbare und eine
mittelbare Tastperkussion.

Fir die Technik gibt er folgende Anweisungen. , Die Hand sei im Hand-
gelenk leicht volar flektiert und gegen den Ulnarrand geneigt gehalten, des-
gleichen seien auch die Finger in ihren Metakarpophalangealgelenken leicht
volarflektiert. Die iibrigen Fingergelenke miissen aber in gestreckter Stellung

1) Weiteres zu dieser Frage siehe S, 183 u. 233.
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gehalten werden. Der Daumen befinde sich in Adduktionsstellung. Die Haltung
der Hand entspricht so am ehesten der Stellung, welche sie beim Schreiben
einnimmt, und wie wir sie in den Anfangsstadien der Schiittellihmung beobach-
ten.*“ ,,Die Tastperkussion geschehe immer senkrecht zu einer Tangente, welche
man sich in transversaler Richtung an die perkutierende Stelle der Brustwand
gelegt denkt, d. h. also senkrecht zur Wand des Thorax und zwar mit der Beuge-
fliche der 3. Phalanx der betreffenden Finger, aber nicht direkt mit deren Spitzen,
denn die Fingerniigel diirfen — weil dadurch Schmerzen entstehen kénnen —
mit der zu perkutierenden Partie nicht in Berithrung kommen.* Bei der mittel-
baren Tastperkussion wird ein Finger oder ein Plessimeter auf die Brustwand
gelegt und darauf in der angegebenen Weise perkutiert. Ebstein empfiehlt
also zur Tastperkussion anstatt des Perkussionsschlages eine Art Perkussions-
stoB, der so gut wie keine Schallerscheinung hervorruft. Dall man auf diese
Weise Organgrenzen bestimmen kann, soll nicht geleugnet werden, doch scheint
die bisher ibliche Methode der abgrenzenden Perkussion der Ebsteinschen
Tastperkussion an Leistungsfahigkeit iiberlegen zu sein.

Gleichzeitige Perkussion und Auskultation.

Die gleichzeitige Anwendung der Perkussion und Auskultation ist schon
von Laennec 1) geiibt worden, um die Grofle einer Kaverne oder eines Pneumo-
thorax zu bestimmen, doch finden wir das bei Laennec nur als eine gelegent-
liche Beobachtung, keineswegs als die prinzipielle Empfehlung einer besonderen
Methode angegeben. Zur allgemeinen Bestimmung von Organgrenzen wird
dies Vergehen zierst von Camman und Clark angepriesen. Das Stethoskop
wird auf das abzugrenzende Organ aufgesetzt und nun zentrifugal vom Stetho-
skopful perkutiert. Die Methode wurde von verschiedenen Seiten nachgepriift
und befirwortet (Benderski, Bianchi, Buch, Henschen, Hofmann,
Pal, Pepper und Sténgel, Roger, Ziilzer). Spiter wurde empfohlen anstatt
zu perkutieren, die Haut leicht zu streichen (Runeberg, Smith), oder zentripe-
tal, d. h. zum abzugrenzenden Organe hin zu perkutieren (Bianchi). Piorry
gibt in seinem Atlas de plessimétrisme ein besonderes Stethoskop an, ,,Ple-
sthéthoscope®, das an seinem Ende ein fest damit verbundenes Plessimeter
trigt, Hofmann hat einen besonderen Hammer konstruiert, aber trotz aller
Empfehlungen und Bemithungen hat die Methode nur wenig Anhéinger gefunden.
Es wird zugegeben, dal man in der beschriebenen Weise die Grenzen oberflich-
lich liegender Organe bestimmen karin (Sahli), aber das ist mit der bequemeren
iiblichen Perkussion ebenso gut moglich und.so hat man sich wohl mit Recht
gegen unndtige Komplizierungen der Methodik gestraubt. Die Angaben von
Smith u. a. iiber weitgehende Verfeinerdngen der Herzgrenzenbestimmung
sind durch die Nachpriifungen von de la Campund Schowald widerlegt worden.
Mit der ,auskultatorischen Perkussion® oder ,,perkutorischen Auskultation®
oder ,,perkutorischen Transsonanz‘‘ oder ,,Streichauskultation‘‘ oder wie man
die Methode nun nennen mag, ist verwandt die Phonometrie. Baas hat 1872
darauf hingewiesen, dalB} eine schwingende Stimmgabel verschieden laut klingt,
je nach dem sie auf lufthaltigen Darm, lufthaltige Lunge oder auf luftleere
Korperteile, z. B. den Schenkel aufgesetzt wird; man hat dann diese ,,Phono-
metrie‘ mit gleichzeitiger Auskultation verbunden und zwar in derselben Weise
wie die soeben. geschilderte Kombination von Auskultation und Perkussion
oder Friktion. Das Stethoskop steht auf dem abzugrenzenden Organ, die Stimm-
gabel wird zentrifugal vom Stethoskop an verschiedenen Stellen aufgesetzt.
Sobald die Stlmmga,bel den Bezirk des betreffenden Organes verlift, wird ihr

1) Traite de Pauscultation 1834. p. 51.
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Ton sehr viel leiser gehort. Es soll auf diese Weise méglich sein, sogar luftleere
benachbarte Organe von einander abzugrenzen. Es liegen Arbeiten iiber die Me-
thode vor von Schlesinger, Plonies, Cantlie, Olpp u. a.; weiteren Eingang
in die Klinik hat die Phonometrie und ,,Auskultatophonation‘‘ nicht gefunden.

Die Eigenschaften des Klopfschalles.

Wir unterscheiden folgende Eigenschaften des Klopfschalles:
1. laut und leise,
2. lang und kurz,
3. tief und hoch,
4. tympanitisch und nichttympanitisch.

Diese Einteilung ist allerdings nicht aligemein anerkannt, wir miissen
deshalb zuniichst auf die dlteren Anschauungen und Lehren eingehen.

Auenbrugger unterschied, wie schon kurz erwihnt, folgende Eigenschaften
des Klopfschalles: den Sonus altus und profundus, clarus und obesurus, sonorus
und obtusus und den Sonus carnis. Allerdings hat er die Qualititen nicht in
dieser scharfen Gegensitzlichkeit aufgestellt und gebraucht die Bezeichnungen
clarus und sonorus einerseits, obscurus und obtusus andererseits ohne deutlichen
Unterschied. Diese Nomenklatur wurde zunichst im wesentlichen {ibernommen,
auch in die Schulen der fremden Léander. So finden wir in Frankreich le son
clair und mat, sonore und obtus, sonorité, matité, aber auch hier wird mat
und obtus gleichbedeutend angewandt; auch sonore und clair haben keine
wesentlich von einander abweichende Bedeutung. Dem hohen und tiefen Schall
begegnen wir dagegen in der franzosischen Literatur nicht, Im Englischen
haben wir den sonorus sound, clear und dull sound; Héhe und Tiefe als high
und low pitch werden nur bei der Auskultation gebraucht. Der Mangel klarer
Bezeichnungen wurde zuerst von Skoda empfunden, er ordnete die alten Quali-
titen Auenbruggers in mehrere scharf von einander unterschiedene Reihen
und fiigte als neue Eigenschaft den inzwischen als wichtig erkannten Klang-
gehalt, die Tympanie hinzu. Die von Skoda aufgestellten Eigenschaften des
Klopfschalles bilden demnach folgende Reihen:

1. vom, vollen Schall zum leeren;

2. vom hellen zum dumpfen;

3. vom tympanitischen zum nichttympanitischen;
4. vom hohen zum tiefen.

Skoda begniigte sich aber nicht damit, die Nomenklatur als solche zu revi-
dieren, sondern versuchte auf Grund experimenteller und klinischer Unter-
suchungen, die den einzelnen Schallqualititen entsprechenden physikalischen
Bedingungen klar zu stellen. Da Skodas Bezeichnungen bis auf den heutigen
Tag in Gebrauch sind, so miissen wir auf die einzelnen Reihen und die von
Skoda dafiir gegebenen Begriindungen genauer eingehen 1).

Wenden wir uns sogleich zu der ersten Reihe des Perkussionsschalles, zur
Reihe vom vollen zum leeren Schall. ,,Man hat bisher keinen allgemein giiltigen
Ausdruck, um die Schallverschiedenheiten zu bezeichnen, welche wir auf die
GroBe des schallenden Kérpers beziehen. Ich glaube, daB man bei der Stimme
und bei musikalischen Instrumenten zur Bezeichnung dieser Schallverschieden-
heit, gewshnlich das Wort voll oder vollténend — sonor — gebraucht und wende
daher dieses Wort in gleichem Sinne fiir den Perkussionsschall an‘. ,Es ist
nicht die Stirke des Schalles, woraus wir die GroBe des schallenden Korpers
durch das Gehor beurteilen. Eine groBe Glocke 1a8t uns auch durch das leiseste
Summen ihre GriBe ahnen, wihrend wir durch das lauteste und stirkste Klingen
einer kleinen Glocke iiber ihre Kleinheit nicht getiuscht werden. Auch aus

1) Vgl. Edens und v. Ewald, L c.
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der Schailhohe schlieBen wir nicht auch die GréBe des schallenden Kérpers.©
»Wiewohl eine gewisse lingere Dauer gewdéhnlich mit dem sonoren parallel
geht, insofern die Hindernisse der Bewegung fir eine groBe Schwingungsmasse
sich verhéltnismiBig verringern, so bildet dennoch die Dauer (und noch weniger
die Tiefe) des Schalles nicht den alleinigen Faktor der Sonoritit. Es sind also
die Bezeichnungen ,,lang‘ und ,,kurz‘‘ nicht richtig. Der volle sowohl als der
leere Ton eines Instrumentes kann lang oder kurz sein.” Dies die wesentlichsten
Satze Skodas iiber den vollen und leeren Perkussionsschall. Es ist leicht ver-
standlich, daB diese Ausfithrungen Skodas sehr bald angegriffen wurden. So
hat man ihm erwidert, daB es eine besondere einheitliche Schallqualitit, die
charakteristisch fiir die GréBe des schallenden Korpers wire, tatsichlich nicht
gibt (Mazonn, Schweigger). Jedenfalls sei ein voller oder sonorer Schall
diese Qualitat nicht. ,,Wer denkt, wenn er von einer sonoren Stimme spricht,
an einen grofien Kehlkopf oder groBe Stimmbéinder? Wer, wenn er den vollen
Ton einer Violine hort, an dicke Saiten oder ein groBes Instrument?‘ sagt
Weil. Wenn Skoda im AnschluB an sein Beispiel von der groBen Glocke,
deren leisestes Summen uns ein groBes Instrument ahnen 148t, meint: ,,Auch
aus der Schallhohe schlieBen wir nicht auf die GréBe des schallenden Korpers®,
so weill ihm Zamminer darauf eine sehr schéne Antwort: — ,,es ist diese Ah-
nung eine dergestalt definierbare, dafl man behaupten kann, eine Glocke wiege,
je nachdem das Summen im Tone C’ oder C” geschieht, 294 oder 370 kg*. , Ist
es denn ttberhaupt moglich®, fragt Weil in seiner Kritik der Skodaschen
Lehre, ,aus dem Schall die GroBe des schallenden Kérpers zu bestimmen 2
und antwortet darauf, daB dies unter vergleichbaren Bedingungen (ihnliche
Form, gleiches Material) allerdings méglich sei, aber dann urteile man nach
der Tiefe, Lautheit und Dauer des Schalles. Diese Ansicht Weils fithrt uns
notgedrungen zu der weiteren Frage, welche charakteristischen Erkennungs-
zeichen denn Skoda dem vollen Schall zuschreibt. Und damit kommen wir
zum wundesten Punkte der Skodaschen Deduktionen. ,,Voll* ist nach Skoda
der Schall eines groBen Kérpers. Das ist nun, wie ohne weiteres einleuchtet,
keine Schallqualitit, sondern eine Diagnose. Daraus ergibt sich aber weiter
folgender Gedankengang. Skoda will einen bestimmten Zustand der Lunge
(GréBe und Luftgehalt) diagnostizieren; die diesem Zustand entsprechende
Schallerscheinung definiert er durch eben diesen Zustand und diagnostiziert
nun riickwirts aus dieser Schallerscheinung den betreffenden Zustand der
Lunge. Das ist eine petitio principii, die in der Medizin so wenig wie in der
Logik zugelassen werden sollte. Andererseits hat Skoda ohne Zweifel Recht,
wenn er allen Einwendungen gegeniiber die Ansicht aufrecht erhalten hat,
ein voller Schall sei etwas anderes, sei mehr als ein langer, oder lauter oder tiefer
Schall, sei auch mehr als ein Schall, der zwei der genannten Eigenschaften
oder auch alle drei enthalte.

Wie er selbst sagt, hat er den Begriff voll oder sonor aus der Musik iiber-
nommen, in der mit diesen Ausdriicken eine bestimmte Klangfarbe bezeichnet
wird. Einen physikalisch fabaren Inhalt hatte der Begriff, als Skoda ihn
itbernahm, nicht, es war vielmehr, wie Wintrich ganz richtig bemerkt, ein
Gefithlswert. Das ist inzwischen anders geworden. Durch die Untersuchungen
von Helmholtz wissen wir, da8 die Vélle oder Sonoritit eines Klanges davon
abhiingt, ob der Grundton die Teilténe an Stirke tiberwiegt oder nicht. Man
kénnte denken, daB durch die klare Begriffsbestimmung von Helmholtz
die Lehre Skodas vom vollen und leeren Schall eine wichtige Stiitze erhalten
miisse. Das ist aber zuniichst sicher nicht der Fall, denn voll oder leer sind nach
Helmholtz Eigenschaften von Klingen. Der Perkussionsschall ist aber kein
Klang sondern ein Geriusch, streng genommen kénnen deshalb Klangbezeich-

Edens, Perkussion und Auskultation. 7



98 Eigenschaften des Klopfschalles.

nungen nicht auf ihn angewendet werden. Nun besteht zwischen Klangen und
Gerduschen, wie frither ausgefithrt worden ist, keine scharfe Grenze und man
kann sich vielleicht vorstellen, daB bei einem Schall, der den Gerduschen naher
steht, bis zu einem gewissen Grade doch ein Grundton mehr oder weniger scharf
hervortritt. Wenn wir diese fir Skoda gimstigste Annahme gelten lassen
wollen, so wiirde sich das Problem der Berechtigung des vollen oder leeren
Schalles als Eigenschaften des Perkussionsschalles zuspitzen zu der Frage,
welcher praktische Wert den genannten Qualititen zukomme. Ist der volle
und leere Schall praktisch ein sicheres Kennzeichen, der Gréfe des schallenden
Korpers, wie Skoda lehrt? oder ist er vielleicht besonders bezeichnend fiir
irgend welche anderen gesunden oder krankhaften Zustinde der perkutierten
Organe und deshalb zweckmiflig oder unentbehrlich? Auf den ersten Teil
unserer Frage gibt Skoda selbst die Antwort: ,,Wenn man aus dem Kadaver
herausgenommene Lungen- oder Darmpartien perkutiert, so iiberzeugt man
sich, daB es unmdglich ist, aus dem verschieden vollen Schalle anniherungs-
weise die GréBe der Lunge oder die Weite des Darmes zu bestimmen. Nur die
groferen Unterschiede zwischen dem vollen und leeren Schalle gestatten einen
sicheren SchluB.© Damit fallt Skoda selbst ein so ungimstiges Urteil iiber diese
vielumstrittenen Schallqualititen, daB dadurch, zusammen mit den ibrigen
schwerwiegenden Einwinden, eine geniigende Begrindung gegeben ist, um
den vollen und leeren Schall endgiiltig abzulehnen. Es kommt hinzu, daB diese
beiden Klangfarben in der ganzen Lehre von der Perkussion zur Charakterisie-
rung irgend welcher anderer klinisch wichtiger Zustinde nirgendwo notig be-
funden worden sind. Sehr bezeichnend fiir den wirklichen Wert des vollen
und leeren Schalles ist die Beobachtung, daB sich der Begriff leer iiberhaupt
nie recht eingebiirgert hat; so bemerkt Weil, er erinnere sich nicht, je von
einem hellen leeren Schall geliért zu haben. In demselben Sinne spricht die
Tatsache, daB in die franzésische und englische Literatur der leere Schall iiber-
haupt keinen Eingang gefunden hat.

Wenn sich trotz der soeben dargestellten schweren Miangel der volle und
sein Gegenteil, der leere Schall bis in unsere Zeit erhalten haben, so kann das
nur daran liegen, da bis vor kurzem die Grundlagen fiir eine exakte Analyse
des Perkussionsschalles gefehlt haben. Die konnen unseres Erachtens nur durch
eine graphische Aufzeichnung des Perkussionsschalles und eine Untersuchung
dieser Schallkurven gewonnen werden. Bevor wir aber zu den in dieser Rich-
tung unternommenen Versuchen iibergehen, seien noch die anderen von Skoda
aufgestellten Qualititen des Perkussionsschalles besprochen.

Als zweite Reihe gibt Skoda die vom hellen zum dumpfen Schall an. Fragen
wir Skoda selbst nach den Kennzeichen dieser Schallqualitiaten. , Hell oder
dumpf oder dunkel wird in der gewdhnlichen Bedeutung genommen. Der
Schall der Trommel wird dumpfer, wenn dieselbe mit Tuch iiberzogen wird.*
Es folgen dann einige praktische Beispiele. ,,Je dimner oder biegsamer die
Brust- oder Bauchwand ist, desto heller ist der Schall, den die darunter enthaltene
Luft gibt. Wenn sich unter einer dimnen biegsamen Stelle der Brustwand
in einem Raume von einem Zoll in der Liange und Breite, und nur einige Linien
in der Tiefe, Luft befindet, wihrend der iibrige Brustraum mit Flissigkeit
oder mit infiltriertem Lungenparenchym ausgefillt ist, so ist an dieser Stelle
der Perkussionsschall vollkommen hell aber sehr leer. Ist im Gegenteil unmittel-
bar unter einer Stelle der Brustwand ein nicht lufthaltiges Lungenstiick, das
wenigstens die Ausdehnung des Plessimeters und einen halben Zoll Dicke hat,
vorhanden, withrend den tibrigen Brustraum die lufthaltige, normal ausgedehnte
Lunge ausfiillt, so ist an dieser Stelle der Perkussionsschall zwar voll, aber schon
gedampft usw. Als Hauptergebnis kann wohl der folgende Satz Skodas
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angesehen werden. , Die Dampfung eines Perkussionsschalles ist somit auf
die Dicke des unter der perkutierten Stelle befindlichen luftleeren (nicht schal-
lenden) am Thorax anliegenden Korpers zu beziehen.“ FaBbare physikalische
Eigenschaften, an denen der helle oder dumpfe Schall erkannt werden koénnten,
werden aber nicht aufgestellt. Also auch hier gibt Skoda uns keine Schall-
qualititen, sondern eine Diagnose; auch hier liegt eine petitio principii vor.
Ferner, hell und dumpf sind wie voll und leer Bezeichnungen fiir Klangfarben
und kénnen deshalb streng genommen auf das Gerdusch des Perkussionsschalles
nicht angewendet werden. Ein weiteres Bedenken ist folgendes: Skoda sagt:
hell und dumpf werden in der gewShnlichen Bedeutung genommen. Welches
ist denn die gewchnliche Bedeutung des Wortes hell? Hell, fiir unser gegen-
wiirtiges Sprachempfinden eine Eigenschaft des Lichtes und der Farben, hingt
mit hallen zusammen und war im Althochdeutschen und auch im Mittelhoch-
deutschen eine Bezeichnung nur firr die Stimme und den Ton (Kleinpaul).
Heute empfinden wir hell zur Bezeichnung einer Schallqualitit als tibertragenen
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